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Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 
Von 

Robert Meyer-Berlin. 

Mit 353 Abbildungen. 

A. Einleitung. 
Kurzer Uberblick fiber die normale Anatomie nnd Histologie. 

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

Die Gebarmutter dient als ein mit Schleimhaut ausgekleidetes musku16ses 
Hohlorgan der Einbettung des Eies, der Beherbergung und Austreibung der 
Frucht. Damit ware ihre Funktion erledigt, wenn nicht die Domestikation 
des Menschen zur Behinderung regelmaBiger Befruchtungen gefuhrt hatte, 
so daB auBerhalb der Zeit des Saugegeschiiftes und der Schwangerschaft die 
reifen unbefruchteten Eizellen in ziemlich regelmaBigen Zeiten zugrundc gingen 
und dann neue zur Eireifung gelangten. Der mit der Eireifung einhergehende 
funktionelle Aufbau der Korpusschleimhaut wird mit dem Eitode hinfallig 
und sie wird wegen Mangels des Funktionsreizes wieder abgebaut. So wechselt 
anstatt zwischen Graviditat und Saugezeit Ruhe und Funktion des Uterus 
in etwa vierwochigem Ablauf, dem "menstruellen", besser mensuellen Zyklus. 
Dieses durchaus natiirliche Verhalten steht auf dem Grenzgebiete zur Patho­
logie und verlauft mit haufigeren Storungen als aIle anderen Organfunktionen, 
so daB ein besonderes Kapitel einzuschalten ist (s. den Abschnitt iiber Men­
struation S. 75). 

Die Funktion der Schwangerschaft in der Gebarmutter hat zur Voraus­
setzung eine Lichtung, die von den Tuben aus fUr die Einwanderung des Eies 
zuganglich sein muB, sodanneinen fur die Einnistung besonders geeignetenBoden, 
die zur Graviditat funktionstiichtige "pragravide" Schleimhaut, die zur Not 
bei der Einnistung entbehrlich und fast wichtiger zur glatten Ab16sung des Eies 
ist, ferner den erweiterungsfahigen und austreibenden Hohlmuskel des Gebar­
mutterkorpers und eine Verbindung der Lichtung mit der Vagina zur Bcfruchtung 
und Fruchtaustreibung. An der Gebarmutter unterscheidet man den Gebar­
mutterkorper (Corpus uteri), den Gebarmutterhals (Collum uteri) und zwischen 
beiden einen Tsthmus. Das Kollum oder die Cervix uteri zerfallt in einen supra­
vaginalen Teil (Portio cervicis supravaginalis) und die Portio vaginalis cervicis, 
den intravaginalen Teil des Gebarmutterhalses. "Kollum" ist nur fUr den 
ganzen Zervikalteil gebrauchlich; man spricht daher nicht von Collum supra­
vaginale, wohl aber abgekurzt yon "Cervix supravaginalis" und "Portio uteri". 
Genau genommen ist etwa die Mitte der Halslange vorne supravaginal, hinten 
noch intra \Taginal. 

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

Handbuch dcr pathologischcn Anatomie. YII,'I. 1 



2 ROBERT :MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebi.irmutter. 

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

Bei Frauen, die geboren haben, wird die auBere Form des Uterus in allen 
Richtungen mehr gewblbt. Die Uteruslichtung, Cavum uteri, ist im ruhenden 
Korpus ein dreieckiger Querspaltraum zwischen Vorder- und Hinterwand mit 
der Basis des Dreieckes am Fundus mit zwei seitlichen trichterfOrmig sich 
verengernden Auslaufern zu den intramuralen Tubenteilen; sie fuhrt nach unten 
durch einen ebenfalls allmahlich verjungten Teil zum kurzen Isthmus und in 
den spindelformigen Halskanal, Canalis cervicis. Es ist also ein dreizipfliger 
Raum, der nur bei Schwangerschaft und bei pathologischem Inhalt sich zu 
einer Hohle aufweitet. Die Lange des Kanals miBt rund im Kollum 2,15 cm und 
im Korpus 4 cm. Die Frage der geburtshilflichen Bedeutung ist neuerdings 
besonders von ASCHOFF und zuletzt wieder von STIEVE aufgerollt worden, weil 
die neueste Stelle des Cavum uteri hoher oben als die Epithelgrenze zwischen 
Korpus- und Zervixschleimhaut, dem "Orificium internum histologicum" liegt, 
und daher als "Orificium internum anatomicum" bezeichnet wird; von OERTEL 
schlechthin Orificium uteri internum genannt, wahrend ASCHOFF noch ein 
Orificium internum histologicum gelten laBt. Doch ist die engste Stelle gar 
nicht selten an der Epithelgrenze und zuweilen sogar im Bereich des Zervix­
epithels gelegen. Ganz ohne Willkiir geht es bei der Schematisierung dieser 
wechselvollen Verhaltnisse nicht abo So kann man auch die Namensbezeichnung 
der anatomischen Kommission nur als dem durchschnittlichen Verhalten dieser 
Gegend entsprechend ansehen und keineswegs als unabanderlich. Diese Ein­
teilung solI nach STIEVE lauten: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1* 
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Darstellung nach BIELSCHOWSKY einen dunkleren Farbton erkennen, als die 
etwas ins Rotliche gehenden Bindegewebsfibrillen. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Zervixdrusen haben das gleiche Epithel wie die Oberflach'e, ihr Sekret 
sammelt sich zuniichst in der Drusenlichtung, darin abgestoBene Epithelien 
und zuweilen mehrkernige Riesenzellen liegen. Auf den yorspringenden Leisten 
drangen sich mechanisch bedingt die Zellen nach Art yon Bundeln zusammen; 
hier ist die Kernstellung unregelmal3ig. 

Das Epithel liefert glasigen Schleim, der den Zervikalkanal in der Mitte 
auftreibt. In der Schwangerschaft wird der Schleimpfropf umfangreicher und 
ragt aus dem anfanglich nur wenig spater mehr erweiterten lHuttermund heraus, 
dessen Umrandung etwas evertiert ist, so daB die rotliche Zervixschleimhaut 
auBen zu sehen ist, wiihrend im gewbhnlichen Zustande clie Grenze gegen clas 
Vaginalepithel am iiuBeren 2'lIuttermuncle liegt. Das Binclegewebe cler Zervix­
schleimhaut ist spinclelzeIlig, fibrillenreich uncl von feinen elastischen Fasern 
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durchsetzt, die die Driisen umspinnen, und bis an die OberWlche der Falten­
vorspriinge gelangen. In der Zervixwand schlieBen sich elastische Fasern den 
Muskel- und Bindegewebsbiindeln an und umspinnen die GefiWe. 

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

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

Die GefaJ3e des Uterus. 
Die Arteria uterina tritt beiderseits aus den Parametrien, etwa 1 cm 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

B. Pathologische Anatomie. 

I. Grobere MiBbildungen und Entwicklnngsfehler. 
Geschichtliche Einleitung. 

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

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

Einteilung der Fehlerl, 
In dem grundlegenden Werke von KUSSMAUL 1859 wird eine Gruppe I 

von Bildungsfehlern auf mangelnde und in den ersten Fruchtmonaten ver­
kiimmerte Entwicklung der Gebarmutter zuriickgefiihrt. 

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

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

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

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

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

1 Die verschiedenen Abarten der Uterusverschmelzung bei Doppelmil3bildungen 
yom einfachen bis zum vierhornigen Uterus bleiben hier unerortert. 
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und unterscheidet eine vollkommene Verdoppelung von der unvollkommene'1. 
Bei der vollkommenen trennt er: 

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

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

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

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

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

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

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

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

Die engen Beziehungen zwischen Verkummerung aller Grade von der ein­
fa chen Hypoplasie bis zur Aplasie und den Gestaltsfehlern des Uterus machen 
eine derartige Zweiteilung unbefriedigend. 

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

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

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

Nebenbei bemerkt ist der Begriff ,,8torung" ursachlich zu verstehen, nicht 
als FoIgezustand. 

FELIX hat v. WINCKEL'3 Einteilung weiter ausgebaut; wir werden bald darauf 
zuruckkommen. Bei ihm finden sich scharf unterschieden 1. Entwicklungs­
storungen, in der Ausbildung der mesenchymatischen Wand, 2. Entwicklungs­
storungen in der Anlage und Weiterentwicklung des Epithelrohrs. Grundsatz­
lich ist die Einteilung sehr alt und eignet sich auch nur zur Einteilung der Sto­
rungsarten aber nicht der Zeiten und nicht der einzelnen fertigen Anomalien. 
KERMAUNER nennt die primaren Epitheldefekte unzweckmaBig "System­
defekte", im Gegensatz zu den Mesenchymdefekten, die nicht minder zum 
System gehoren. 

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

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

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

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

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

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

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

Mit Ml'LLERSchen Faden durfte man aber mit JOR. MULLER nur den Anteil der Urogeni­
talfalten beneunen, soweit er das bindegewebige Material fur die Tuben und den Utero­
vaginalkanal liefert; einfacher noch sagt man Urogenitalfalten und MULLERsche Kanale. 

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

Daraus versteht sich, daB zwischen der echten Didelphie und der Zweihornigkeit des 
Uterusk<irpers vermitteInde 1Jbergange beobachtet werden. 

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

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

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

Eine sachgemaBe Einteilung kann daher nur in veranderter Form bestehen bleiben 
unter Aussondorung des zeitlichen Momentes und unter Voransetzung der Entwicklungs­
fehler, im ubrigen schlieBt sie sich den fruheren in vielen Punkten an. Das kausalgenetische 
Moment ist unbekannt. Die Verkummerungen werden in symmetrische und asymmetrische 
eingeteIlt. ~s WIrd darunter nlCht eine Gleichheit im Grade oder Ausdehnung dor Vor­
kummerung (Symmetrie) noch eine MaBungleichheit (Asymmetrie) der beiden Seiten ver­
standen, sonderngemeint ist eine Verkummerung nur einer Seite (rudimentarius unilateralis), 
und beider Seiten (rudimentarius bilateralis). Letztere kann gelegentlich auBerdem symme­
trisch sein. 

A. Agenesie und Riickbildung der Urogenitalkanalanlage auf 
friihester Stufe. 

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

1. Doppeiseitig: nur bei schwersten MiBbildungen Iebensunfahiger Indi­
viduen bekannt. 

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

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

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

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

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

vaginal anlagen glbt es naturlich flieJ3ende Ubergange. Die Bezeichnung Uterus unicorms 
ist von Uterus unilateralis oder Semiuterus zu trennen; der Uterus tmicornis hat nur em 
Horn, uber die Zervix ist aber nichts ausgesagt. Der "Gterus unilateralis hat gar keinen 
rudimentaren Partner der anderen Seite, weder im Korpus noch ill der ZerYix. 
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B. Die Verwachsung der Genitalfalten zum Genitalstrang 
bleibt aus: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

atrophicus. 
Darstellungen der UterusmiBbildungen in schematischen Figuren findet 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Voraussetzung ist nicht richtig; die rein mesenchymale Verschmelzung 
der beiden "tubaren "Cterinabschnitte" zum Korpus ist eine normale Erscheinung, 
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die bei Embryonen von uber 25 mm bis zu ca. 40 mm Lange vor sich geht, wah· 
rend die Vereinigung der Lumina individuell sehr verschieden erst allmahlich 
nachfolgt. Der Uterus bilocularis s. septus ist auBerdem das deutlichste patho­
logische Zeichen fur diese Entwicklungsart. 

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

Lr.s. 

Mcs . ---....".~i!\j;); 

. li. 

D 

13 

P 

~~_ I,.l". d • 

r.U. 

Abb. 1. Embryo von 22 .5 mm Lange. Etwas sebrager Quer sehnitt durch den Untcrleib (reehts und 
hinten hoher krania,\ a ls links und vorne ). r . U rechte Urnierc ; 1. U Hnke U rniere; D ]) (trm; B Blase: 
L. r. d. und L. r . s. Lig. rot unda. Illes . spa t ere lIIesosalpinx. P Pankreas un d III l\lagen Iiegen un­
gewohnlieh tief bis zwischen d,e Organe des kleinen Beckens. :lIikrophotogramme bei sehwacher 

V ergroJ3erung. 

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

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

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

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

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

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

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

GRAETZER 1837 hat als erster die fatale Peritonitis allgemein als Ursache 
von ~'IiBbildungen des Uterus angenommen. ORTHMANN hat sie ebe'lfalls fUr be­
sondere FaHe anerkannt. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

R. MEYER fand den WOLFFschen Gang beim geteilten Uterus doppelt so 
haufig als beim einfachell, jedoch ohne heterosexuelle Merkmale in den Ovarien. 

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

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

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

schlecht entwickelte Mammae gefunden wurden und BAB fand in 12 Fallen bei 
DoppelmiBbildungen am Genitale mehl' oder mindel' ausgepl'agte Hypertrichosis 
mit deutlichel' Neigung zum heterosexuellen Behaarungstyp und ftihl't dies auf 

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

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

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

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

In einer Zusammenstellung von 36 Fallen ausgesprochener GenitalmiB­
bildungen gibt BRANDESS 42 0/ 0 ausgesprochene Hypoplasie und Infantilismus 
der iibrigen Genitalabschnitte und der Gesamterscheinung an. 

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

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

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

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

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

Was den ersten Punkt be­
trifft, so konnen die Falten zu 
weit auseinander liegen, sie be­
riihren sich nur ungeniigend, sie 
verschmelzen nicht breit genug, 
eine Genese, die mit der des 
Uterus bicornis gleiche Bedin-
gung hat. Deshalb findet man D.g .. 
auch beide Fehler oft vereint. 
Ferner ware vorstellbar eine ver­
spatete Vereinigung der Uro­
genitalfalten zu einer Zeit, wo 
die MULLERschen Gange schon 
einen zu dicken Mesenchym­
mantel haben; es liegt jedoch 
kein anatomischer Anhaltspunkt 
zu solchen Annahmen vor, viel­
mehr kann die weiter unten zu 
erwahnende Ausbildung einer 
doppelten GefaBschicht zwischen 
den Hornern ebenso gut die Folge 
zu schmaler Vereinigung der Uro-

B 

Abb. 2. Embryo von 18 mm Lange, Querschnitt durch 
das kleine Becken. B Blase, R Rektum, U.g.d. und 
U.g. s. rechte und linke Urogenitaifalte mit den Urnieren­
kanalen dicht oberhalb der Stelle, an der sie in den 

Urogenitalstrang hinter der Blase verstreichen. 
Mikrophotogramm. Lupenvergro!lerung. 

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

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

Dagegen wiirde eine Winkelstellung der Urogellitalfalten fiir den Uterus 
septus insofern yon Bedeutung sein a ls sie ebenso wie das zu weite Auseinander­
liegen wirken wiirde. Die Faltenyereinigung geschieht bei 180 0 in frontaler 

2* 



20 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Richtung; wtirde sie ausnahmsweise in einem kleineren Winkel nach vorn oder 
hinten gerichtet erfolgen, so kame gar keine oder eine zu schmale Vereinigung 
zustande. Die Winkelstellung nach vorne ist die ursprtingliche; das Rektum 
liegt zwischen den Falten (s . Abb. 2). Erst bei ihrer Vereinigung wird die Quer­
stellung eingenommen; der Druck seitens des Rektums wird durch das Langen­
wachstum tiberwunden, die Falten werden von unten nach oben fortschreitend 
zusammengezogen; sie begegnen sich nicht zufallig. Der Druck des Rektums 
und der Blase au13ern sich noch im Corpus uteri nach der ersten Vereinigung 
der Falten als mediane Langsfurchen wie beim Uterus septus. 

Die Winkelstellung nach vorne siehe beim Uterus duplex separatus eines 
P /2jahrigen Kindes in meiner Arbeit tiber doppelten Uterus (1898) . 

Die Winkelstellung nach hint en wtirde eine Uberdrehung der Urogenital­
falten tiber die Frontalebene hinaus bedeuten. Eine solche Uberdrehung habe 

lIl. (:. 

Abb. 3. Embryo 30 mm Querschnitt durch den Genital· 
strang (Corpus uteri) dicht uber der Excavatio vesico 
uterina; die beiden lIIuLLERSchen Gange, lifo G., sagittal 
hintereinander in beginnender Verschmelzung, rechts und 
links davon die Urnierengange. Mlttlere Vergrof.lerung. 

Mikrophotogramm. 

ich frtiher am Uterus septus 
beim P/2jahrigen Madchen be­
schrieben '. 

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

Als zweite Notwendigkeit nor-
maIer Entwicklung nach der Ver­

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

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

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

Von einigen Autoren wird ohne entwicklungsgeschichtliche Grundlage 
angenommen, daB die MULLERschen Gange normalerweise zusammengedrangt 
werden, z. B. durch die Ureteren (v. WINCKEL) oder durch die WOLFFschen 
Gange und Ureteren (REUSCH). Auf den grundsatzlichen Irrtum in dieser Vor­
stellung konnen wir nicht naher eingehen. 

Es ist nun leicht verstandlich, daB bei der Streckung des Genitalstranges 
die MULLERschen Kanale nicht unbedingt und iiberall so sehr genau in der 
Mitte des Stranges liegen miissen, daB sie in genau frontaler Richtung neben­
einander zur Beriihrung und Ver· 
schmelzung kommen. 

" 
c 

b 
d 

v 

Abb. 4. a, b, c, d Quersehnitte durch Corpus uteri eines neugeborenen Madehens. uterus septus. 
Das Septum stcht im oberen Teilc a noch annahernd sagittal in b schrag in del' Zervix c fast frontal 

und in del' Portio vaginalis me hI' schrag, abel' umgekehrt als im Korpus. Mikrophotogramm 
Lupenvergrbl3erung etwa 4 : 1 natur!. GroLle. 

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

Abb. 4a, b, c, d veranschaulicht den Uterus septus mit Vagina eines Neu­
geborenen mit ungewahnlicher Septumstellung in verschiedenen Hahen. 

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

Am Schlusse dieses Abschnittes erscheint es angebracht, auf neuere Mitteilungen in 
der Entwicklungsgeschichte hinzuweiscn, danach normalerweisc im Bindegewebe des 
Embryo Verflussigungshohlt'n auftreten (Ess:cK, ERNST, HOCHSTETTER, POLITZER und 
S~RNBERG). Diese physiologischcn Degenerationsvorgange wahrend del' normal en Ent­
wICklung konnen pathologlsch gestmgert wohl mbglicherweise zu ortlichen MiBbildungen 
der Gewebe fuhren. - Demnachst wird in der FrankL Zeitschrift f. Pathol. 1929 eine 
Arbeit von POLITZER uml STERNBERG ersheinen, die bei einem miBbildeten Embryo 
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solche Degenerationserscheinungen berhcksichtigt. Herm Kollegen POLITZER verdanke 
ich Einsichtnahme. - Es wird kiinftige Aufgabs sein, bei Embryonen mit geringeren 
Fehlbildungen auf solche Vorgange zu achten. 

Die MiJ3bildungen im einzelnen. 
Die auBerordentlich angeschwollene Kasuistik ist in friiherer Zeit von 

KUSSMAUL, KLoB, L. FURST, spater von CHROBACK und von ROSTHORN, KER­
MAUNER, MENGE besprochen worden. 

A. Agenesie und Aplasie oder Riickbildung der Urogenitalanlagen auf 
friihester Entwicklungsstufe. 

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

kommen; b) Tuben und Ovarien sind vorhanden, erstere insbesondere oft rudi­
mentar, Ovarien oft h,ypoplastisch. Runde Mutterbander nach v. WINCKEL 
stets vorhanden, ein Beweis, daB die Urnieren auch im untersten Teile ausge­
bildet waren. Zu beachten ist Verwechslung mit Pseudohermaphroditismus 
(KUSSMAUL). 

Rudimentare Uteri werden sehr oft iibersehen und fiir Agenesie gehalten 
(CHROBAK und v. ROSTHORN); Literatur bei KUSSMAUL, GUSSEROW, KER­
MAUNER. Agenesie soIl nur bei lebensunfahigen MiBbildungen vorkommen: 
auch ich habe sie nur bei Kloak.mpersistenz und bei Eventration und Blasen­
spalte, ferner bei Sirenenbildung, Monopus gesehen. - KLEBS fiihrt jedoch Falle 
von SCHWERIN und von ZIEHL an, bei denen der Uterus ganz fehlte; bei letz­
terem aber waren Tuben vorhanden; der als Vagina bezeichnete auBere Blind­
sack ist in beiden Fallen kaum als solche anzuerkennen. 

Den htichsten Grad der Verkiimmerung sieht KLEBS beim Neugeborenen 
in einem FaIle von FREUND, bei welchem die Urnieren und die MULLERschen 
Gange noch wie beim Embryo von 5-6 Wochen bestanden haben sollen; eine 
Bestatigung durch mikroskopische Untersuchung fehlt (L. FURST). 

BENTHIN fand an Stelle des Uterus zwei diinne Strange von 6 cm Lange 
bei linker Beckenniere, vorhandenen Tuben und normal funktionierenden 
Ovarien und zweifingergliedlanger Scheide mit Hymenalsaum. 

Ein ahnlicher Fall bei einer Frau wird von GUSSEROW beschrieben; s. a. 
PATTON. 

v. FRANQUE sah bei einem 17jahrigen Madchen die Ovarien und Tuben, 
davon die rechte rudimentar, rechts keine Spur von Uterus, links ein Rudiment 
von Horn; breite Ligg. rotunda, zweifingergliedlanger Scheidenblindsack mit 
Hymen; dieses sind Beispiele von sehr friiher RiickbiIdung des Uterus. 

Sob aid ein Hymen mit Scheidenblindsack gefunden wird, ist der urspriing­
liche Bestand eines oder beider MULLERscher Gange klar bewiesen; also keine 
Agenesie sondern Riickbildung. Vtilliger Defekt der Vagina mit Hymen imper­
foratus ist ein Widerspruch. Die Bezeichnung mag hier falsch gewesen sein. 
Woran will man bei fehlender Vagina einen Hymen imperforatus erkennen? 
LINDQUIST fand bei einer 20jahrigen, in jeder Beziehung weiblichen, nicht 
menstruierten Frau bei der Laparotomie die Ovarien, die Fimbrienteile der 
Tube gut und die Ligamenta rotunda stark ausgebiIdet, dagegen Fehlen der 
distalen Tubenteile, des Uterus und der Vagina. Dazu eine rechtsseitig ektopisch 
gelegene Doppelniere. Der Uterus fehlte hier also vollig trotz vorhandener 
Ovarien, aber auch wirkt die Angabe "Hymen imperforatus" fiir die Auffassung 
als prim are Agenesie mindestens sttirend. 

Von lebensunfahigen MiBbiIdungen abgesehen, ist mir ein Fall von 
vtilliger Aplasie des Uterus und der Scheide bei einem 17 jahrigen Madchen 
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(3845) vorgekommen, mit zwei hochliegenden Tuben und Ovarien, darin Primar. 
follikel, reifende Follikel, Corp. atret., keine Corp. lutea noch Corp. albicantia. 
Die rechte Tube endete distal mit einem kaum erbsengroBen kugligen, muskularen 
Gebilde; sonst fehlte jede Andeutung von Uterus. Die runden Mutterbander 
vorhanden ohne Besonderheiten. - Todesursache war Pyelonephrose der beiden 
Nieren, die mit dem Parenchym breit verwachsen auf der rechten Seite bis 
vor die Lendenwirbel lagen, aber getrennte Nierenbecken und Ureteren hatten. 
Linke Lendengegend frei von Niere. 

Bezeiehnung: Defekt der Scheide und des Uterus bis auf ein minimales 
Rudiment des rechten Homes, bei normaler Anlage der Tuben Ovarien, letztere 
auch noch ohne Funktion. Pyelonephrose der rechts gelagerten DoppeIniere. 

Von einem ahnlichen FaIle (Pr.3168) verdanke ich HeITn Kollegen RISS­
MANN (Provinz.Hebammen-Lehranstalt Hannover) Tube und Ovarium von einer 
22jahrigen Person ohne Vagina und ohne Uterus, die wegen vierwochentlieher 
heftiger Beschwerden seit 5 Jahren ohne Menstruation zur Laparotomie kam. 
Beide Tuben und Ovarien von normalem Aussehen. Die linke Tube endet in 
einer knopfformigen Anschwellung von etwa 1 em Durchmesser an Stelle eines 
Uterus, der im ubrigen kaum durch eine niedrige Bauchfellfalte angedeutet ist. 
Wahrend die Tubenschleimhaut normal ist, enthalt das rudimentare Horn 
kein Epithel, auffa,llig viele kleine Muskelbundel mit reichlichem Bindegewebe 
dazwischen und unverhaltnismaBig groBen GefaBen. Epoophoron maBig ent­
wickelt mit einer Hydatide von 5 mm Durchmesser. Das Rete ovarii o. B. 
Das Ovarium von normaler GroBe enthalt viele groBere Follikel (5-6 mm 
Durchmesser) in allen Stadien beginnender und vorgeschrittener Ruckbildung, 
Corpora fibrosa, ein Corpus albicans und ein normal groBes Corpus luteum im 
Stadium der Vaskularisation mit auffallend vielen kleinen und groBen Lipoid­
tropfen in den dieser friihen Entwicklungsstufe entsprechend noch miiBig ver­
groBerten Luteinzellen. Das Alter des Corpus luteum entsprach nicht der Angabe 
der letzten Molimina ad menstruationem. Bezeichnung: Cornu sinistrum 
rudimentarium uteri deficientis. Defekt der Vagina. Tuben und Ovarien normal. 

Bei Operationen gemachte Befunde haben sich wiederholt nicht best:!.:igt 
erwiesen, wenn es zur Obduktion kam. 

Bei den Fallen, in denen angeblich gar kein Uterusrudiment und keine Scheide 
gefunden wurde, ist die Ruckbildung moglicherweise ebenfalls sehr friih erfolgt, 
z. B. Fall ENGEL (Fehlen der Scheide und der Gebarmutter) ebenso BURGGRAWE 
(s. bei KUSSMAUL und KLEBS). 

Dagegen sind die in der Literatur oft auf gleiche Stufe gestellten rudimen· 
taren Uteri, die aus zwei Halften entstanden sind, nicht hierher gehorig; ihre 
Ruckbildung ist offenbar nach Vereinigung der Urogenitalfalten einschlieBlich 
der Homer, also verhaltnismaBig spat erfolgt. 

Diese theoretische Unterscheidung wird sich voraufig nicht immer prak­
tisch durchfuhren lassen; noch weniger ist es moglich, die altere Literatur darauf 
hin zu prufen. lsolierte Defekte der Cervix uteri sind wohl meist narbige Atresien 
des spateren Lebens. 

A. 2. Einseitige Agenesie und einscitige Ruckbildung der Genitalkanal. 
anlage auf fruhester Entwicklungsstufe. 

Uterus et vagina unilateralis fnicht mit unicomis zu bezeichnenJ 
a) mit Defekt der Tube und des Ovariums gleicher Seite sowie der 
Niere als Ausdruck volliger Agenesie oder fruhester Ruckbildung des gesamten 
halftigen Urogenitalsystems (FaIle von CHIARI, KUSSMAUL, DANNREUTHER). 1m 
FaIle CHAUSSIER waren nur Tubenfransen vorhanden. 

Es ist auch mir em Fall von einseitigem rudimentarem Uterushorn mIt volhger Ver· 
kiimmerung der anderen halben Geschlechtsanlage bekannt geworden, in dem auch die 
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Vagina ganzlieh fehlte. Naeh zuverlassiger Angabe aus dem Stadtisehen Krankenhause 
in Potsdam, wo die 69jahrige Frau an Gehimapoplexie starb, waren die sekundaren Ge­
sehleehtsmerkmale weiblieh bls auf ein 3 em langes hypospadisehes Geschleehtsglied, sowie 
mannliche Neigung zum weibliehen Geschlecht und zum Alkohol. Vagina fchIt v6llig. 
Links vor dem muldenformigen Damme 1St ein Geschlechtswulst angedeutet zunachst un­
klaren Geschlechts, und ohne Inhalt. 

1m kleinen Becken werden iiberhaupt keine Geschlechtsorgane gefunden, sondern 
auf der linken Seite fehlen sie ganzlich und rechts ist ein bohnengroBes blindes Uterushom 
mit dickem kurzen Ligamentum rotundum in den Leistenkanal hineinbezogen mitsamt 
einem Drittel der langen Tube, die kanalisiert, aber am ampullaren Ende blind fast ohne 
Fimbrien ist infolge von Verwaehsungen. Die zwei auBeren Drittel der Tube und das senile 
Ovarium liegen auBerhalb des Bruchsackes. 

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

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

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

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

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

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

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

Die Tuben und Ovarien dJeses Falles sind gut entwickelt, dagegen ist nur ein Horn 
des Uterus etwa 1 em im Durchmesser rudimentar entwickelt, mikroskopisch ohne Spuren 
von Epithel. Die Muskulatur des Homes ist ganz gut entwlCkeIt, doch smd die Bundel 
auffallig klein und mit verhaltnismaBig viel SCheldewanden von Bindegewebe gegenein­
ander abgesondert. Die GefaBe und Nerven sind verhaltmsmaBig gut geblldet. nur erscheinen 
die GefaBstamme in den Parametrien elastinarm. 

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

B. Die Verwachsung der Urogenitalfalten zum Genitalstrang 
bleibt aus. 

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

Ais Beispiel hochgradiger doppelseitiger Verki.Immerung hegt mir beim Neugeborenen 
ein Fall (K. S. 514) mit mehrfachen MiBbildungen, Pseudohermaphrodltismus femininus 
externus (groBes Geschlechtsglied mit geschlossener, hinten atretischer Harnrbhre, kleine 
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Ovarien) vor. Kloakenpersistenz. Hypoplasie der Nieren, rechts mit Hydronephrose, links 
Zystenniere. Tuben verhiUtnismiiBig gut. Ligamenta rotunda kurz, aber normal; von ihren 
tubaren Ansatzstellen medialwii.rts ziehen zwei diinne Falten als Fortsetzung der Tuben 
an Stelle von Uterushornern und verlieren sich in der Serosa auf zwei Blasendivertikeln, 
in die die Ureteren miinden. Diese Blasendivertikel sind der embryonalen Blasenform 
eigen im Stadium, wenn die Ureteren sich von den UrnierenkaniUen beginnen auszustiilpen 
und abzutrennen. Mit dieser Persistenz der embryonalen Blasenform stimmt iiberein 
die obere Partie der Blase, die birnformig mit weitem Lumen bis fast zum Nabel reicht, 
ahnlich der urspriinglichen Allantoisblase. Die volIkommene Didelphie infolge der Kloaken­
persistenz wiirde hier auch vorliegen, wenn die Geschlechtsfalten MULLERsche Gange ent­
hielten. Dieser Fallleitet iiber zu den oben besprochenen von volIkommener Agenesie der 
Geschlechtsfalten im Bereiche des Uterus. 

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

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

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

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

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

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

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

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

Nur einzelne Falle konnen ausnahmsweise als einwandfrei didelphisch gelten, so Abb. 5 
von einem Neugeborenen, dessen Vagina ein Septum hat, an dem das Rektum = R in die 
linke Vaginalhaifte miindet, von der aug das Mekonium durch eine diinne Offnung in die 
rechte Vagina = V gedrungen ist, so daB beide, die rechte jedoch betrachtlich mehr er· 
weitert ist. Die beiden weit seitlich gelegenen UterushiiJften = U. U. miindenweit getrennt 
voneinander in die beiden Vaginalhohlen und sind stark antevertiert, so daB sie auf dem 
Kopfe stehen. Die hochgradige Latero·Anteversion im grol3en Becken wird durch die 
starke Erweiterung der Vagina hervorgerufen und hat zur Folge, daB die Ligg. rotunda 
medialwarts zur Leistengegend ziehen, und daB die oberen (kranialen) Enden der Adnexe 
(linkes Ovarium = 0) am unteren Teile der Uteri liegen. Die Nieren sind hochgradig ver· 
kiimmert, nur mikroskopisch kenntlich an einzelnen Glomeruli, Ureteren nicht auffindbar; 
Blase = B rudimentar. 

Abb. 5. Uterus didelphys. Erlauterung sleile liD Text. 

Bei den lebensunfahigen MiBbildungen wird oft Bauchspalte, Blasenspaite, 
Spina bifida, Atresie des Rektum, Kloakenbildung, Persistenz des Canalis 
urogenitalis, rudimentare Entwicklung der Horner und der Vaginen gefunden 
(NAGEL) . 

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

Das Lig. recto vesic a I e ist altbekannt, wird aber nur seiten in groBer Aus­
dehnung gefunden, so daB es das ganze kleine Becken in zwei Teile zerlegt und 
sichelformig dariiber hinaus hinten am Mastdarm und vorn an der Blase hoher 
hinaufgreift und Urachus einschlieBt. Die dicken Blatter des Bandes umfassen 
breit die Blase und den Mastdarm und setzen sich in die breiten Mutterbander 
und in den Serosaiiberzug der Uterushorner fort. Solche FaIle wurden von 
CARUS, CASSAN, ROKITANSKY, THILO, KRIEGER, KOBLANCK-GEBHARD beschrieben. 

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

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

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

Abb. 6. Uterus bicornis duplex mit Lig. recto vesicale zwischen den antefJektiel'ten Uterushornern 
einer Erwachsenen. Linkes Horn rudimentar. Etwa 1 : 2 natiIrlicher Grol.\e. 

KEHRER hat die vollstandig getrennten Uterushalften mit Pseudodidelphie 
bezeichnet, wei I die beiden Vaginalhalften verschmolzen sind, wah rend die 
Didelphiden zwei vollig getrennte Scheiden besitzen. 

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

Die Scheide ist meist innen geteilt, nach PFANNENSTIEL in 75° 0' fast immer 
ist die Teilung angedeutet (GEBHARD). Die Angabe PFANNENSTIELS, daB ein 
Lig. rectovesicale nur in 10 0' 0 gefunden >verde, betrifft nicht die reine Didelphie. 
sondern schlief3t die PSE'udodidelphiE' ein (Literatur bei THOMAE). 

Die Verkiimmerung einer oder beider Seiten ist oft hochgradig. Ein echter 
Uterus duplex separatus rudimentarius solidus bei einfacher Scheide = pseu­
didelphys solidus ist bishE'r nicht bekannt ; der bekannte Fall HEPPNER, ein 
Uterus bicornis solidus rudimentarius mit Vagina solida (nach MENGE) verdient 
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daher nach unserer Namengebung nicht die ihm yom MENGE beigefiigte Be­
ze:chnung "Uterus solidus pseudodidelphys". 

Abb. 7 stellt einen doppelten Uterus eines Neugeborenen mit rudimentare:i1 
auBeren Genitalien, Atresia ani et vaginae et urethrae dar. Die Blase mit rechter 

Abb. 7. Doppelter Uterus vom 
Neugeborenen. Erlauterung im 

Text. Zeichnung 3 : 2 
natur\. Grbl3e. 

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

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

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

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

1\1 

G 

G 

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

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

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

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

.\bb. 9. Uterus bicorporeus nlllcollis gravid liS Y mens. Starke Dezidua im nicht schwangeren Horne. 
Zeichnung von CARL RrGE 'I. natur!. GroBe. 

Fruher wurdcn geteilte Uteri mit bindcgcwebigen Zervixbriicken Uterus didel­
phys genannt (PFANNENSTIEL u. a.), dann Uterus pseudodidelphys (KEHRER. 
MENGE), wcil bei Untersuchungen an der Lebenden leicht ein Uterus didelphys 
yorgetauscht wird; das darf natiirlich die Einteilung nicht beeinflussen. 

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

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

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

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

Uterus bicornis ohne Verkummerungen. 
Rein symmetrische Uteri bicornes ohne Verkummerung gelten als selten 

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

8m 

u . 

Abb. 10. Praparat von einem Fotus im 8. Monat 
mit Uterus suprabicornis. Na turliche GroLle . 
Die Blase v mit der linken Art. umbilica lis 
u ilber die Symphyse vorgezogen. B.m. Durch­
schnittene Bauchmuskulatur; R. d. R en. dextr .. 
R . s. Ren. sinister; R. R ektum; r Lig. rot . : 

t Tube; 0 Ovarium,; m Mesosalpinx . 

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

Die Horner liegen in der Regellatero­
flektiert; die in Abb. 10 dargestellte 
Lage beim Fotus von 8 Monaten ent­
spricht dem regelrechten Zustande del' 
Entwicklung bei Foten bis zu zwei 
Monaten. Die Horner reichen hier noch 
bis uber die Nabelarterien lateralwarts. 
wahrend im 3. Fotalmonate die runden 
Mutterbander uber die Arterien hin­
wegziehen. zwischen denen bereits das 
Uteruscorpus liegt. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ganz solide sind nur au13erst seltene FaIle; ein Fall von ROKITANSKY (Kuss­
MAUL, Abb. 18 und MENGE, Abb. 8) mit kleiner linsengro13er Hohlung im Horn 
der sonst soliden symmetrischen Doppelanlage leitet iiber zu dem Uterus bicornis 
rudimentarius partim excavatus, von dem einige Unterarten in KUSSMAULR 
Einteilung unter 5-7 aufgezahlt sind. 

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

Das hautige oder "blasenfOrmige" doppelte Rudiment hat auch Y. WINCKEL 
hei einer Mil3bildung gesehen. 

Bei allen genannten Abarten der beiderseitig rudimentaren Doppelanlagen 
pflegen die Tuben auch rudimentar. die OYarien beide yorhanden und gut 
entwickelt zu sein, dementsprcchend auch der iibrige weibliche Charakter. 
Bei finer 23jahrigen Frau mit lJterus bicorporeus rudimentarius und rudimen­
taren Tuben fand ich die OYarien in norma leI' Funktion (Nr. 43:37). Ebenfalb 
hei einer 38jahrigen Frau (Nr. 4446) mit Uterus bicornis rudimentarius symme­
tricus atreticm; mit teilweise atretischen Tuben und fingcrgliedlangem vaginalem 
Blindsack. 

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

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

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

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

Abl>. 11. Seltcnc Form cines 
Uterus bicorms yom N eu­
geborenen. Erlauterung im 

Text. Zeichn. ' /,. 

LANDERER~ "Uterus bicornis sinistrocornis dextrocollis" 
ungenau bezeichnet) kcnnzeichnet cine der vielen For­
men von Asymmetrie bei bilateraler (sog. symmetri­
scher) V erkiimmerung. 

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

Genau genom men miiBte del' Uterus halbseitig gut 
ausgebildet sein (MENGE verlangt das gleiche sogar von 
der Vagina). 

Eine leichtc Hypoplasie wird man nicht als Hin­
dernis fUr die Einteilung nehmen. 

Die alte Bezeichnung "Uterus unicornis" (ROKI­
TANSKY) ist als widersprechend auszumerzcn in allen 
Fallen, wo ein rudiment ares Nebenhorn gefundcn wird 

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

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

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

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

Das gut entwickelte Horn der einen Seite ist verhaltnismaBig zum 
normalen Uterus langer als breit; kegel-walzenformig, zur auBeren Seite ab­
gebogen und zur Seite verlagert. Die seitliche Beugung und Neigung wachst 
mit dem Grade der Nichtvereinigung beider Horner. Ich fand beim Neugeborenen 
auch die Portio trotz weiter Vagina vollig lateroponiert, so daB hier das seitliche 
Scheidengewolbe fehIt .. 
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Nach der Spitze zu wird das Horn dunnwandiger; der fotale Typus einer 
groJ3en Zervix kann beibehalten werden (ROKITANSKY). In einem Fall fand ich 
das Horn im oberen Drittel durch scharfen Knick nach hinten abgebogen 
beim Neugeborenen. 

Das epitheliale Lumen verlauft meist im Zentrum des Hornes; seine Wand­
schichten, auch die GefaJ3schicht sind ringsum gleichmaJ3ig ausgebildet; die 
Schleimhaut ohne Besonderheiten oder unterentwickelt. Einmal fand ich 
die Langsmuskulatur schwach entwickelt bei normaler Schleimhaut und starker 
Ringmuskelschicht . 

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

--"' 0.8. 

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

Das rudimentare Horn der anderen Seite ist nach KUSSMAUL l. nur 
spur weise als dunner Streifen vorhanden. Solche FaIle (vgl. Abb. 12) stehen 
auf der Grenze zum Uterus unilateralis. 

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

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

Handbucb der patbologiscben Anatomie. VII / I. 3 
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nicht selten ist es auffallig breit. Auch die Ligg. sacro-uterina sind auf beiden 
Seiten gleich stark trotz ungleicher Horner. 

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

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

Die Adnexe del' verkummerten Seite sind oft in starkeren Graden verkum­
mert, odeI' nicht herabgestiegen; die Niere fehIt haufig odeI' ist verlagert, ROKI­
TANSKY u. a. (Literatur bei KUSSMAUL, PALTAUF, ROSENTHAL, REUSCH u. a .) 

Zugleich mit anderen MiBbil­
dungen ist ein rudimentares Horn 

Abb. 13. Hypopiastische Schieimhaut im mallig 
verkummerten Horn einer Erwachsenen. Lichtbild 

Lupenvergrollerung. 

nicht selten gefunden worden, 
of tel'S abel' als selbstandiger 
Fehler. 

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

Das Fehlen del' Art. uterina 
auf del' hyperplastischen odeI' 
aplastischen Seite ist hl1Ufig zu 
beobachten; ich sah dieselbe 
meist im Gefolge mit fehlender 
Arteria umbilicalis. 

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

Es seinochmals auf die FaIle von miB bildetem UteI' us in Leistenh erni e n 
unter den Lageveranderungen S. 62 hingewiesen. 

C. Septumpersistenz nac h Ver e inigu ng del' Genitalfalten. 
Eine chronologische Einteilung del' Septumpersistenz ist, wie oben gesagt, 

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

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

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

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

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

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

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

In zwei Fallen von teilweiser und einem von volliger Scheidung del' Uterus­
hohlen fand ich bei Neugeborenen das Septum an den breiten Stellen nicht 
nm aus den inneren Muskelschichten gebildet, sondern jede UterushaIfte be­
teiligte sich daran mit eigener Gefa13schicht (Abb. ]4). Epithelheterotopie 
im Septum beim Neugeborenen beschrieb R. MEYER. 

Ebenso wie in der Vagina (v. GUERARD, HOLLXNDER) kann das Septum 
auch im Uterus ausnahmsweise frontal oder schrag gestellt sein (s. Abb. 3 u. 4). 
METTENHEIMERS Fall betraf ein 5tagiges Kind mit stark verbildetem Uro­
genitalsystem, Blase und Uterus mit Kot gefiillt. Der Uterus war durch frontale 
Scheidenwand in zwei voreinander liegende Kammern geteilt ; nur im oberen 
Fundusteile sollen die MULLERschen Gange verschmolzen gewesen sein. Auch 
die Muttermiinder wurden zuweilen hintereinander gestellt gefunden. So im 
FaIle yon SIEBOr RG, in dem eine quergestellte Seheidewand die zwei unteren 
Drittel des Zervikalkanals einschlie13lich des au13eren Muttermundes in einen 
vorderen und hinteren Raum trennte; der F all ware zu bezeiehnen als Uterus 
unicorporeus, cervix infra septa biforis transversa (odeI' in transversum septa). 

Rudimentare Entwicklung. 
Beim Uterus bilocularis ist keine rudiment are Ausbildung der einen 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Bezeichnungen introrsum und foras arcuatus (sie stammen scheinbar 
von v. WINCKEL) sind auch sonst noch irrefiihrend; so zahlt FRANKL den Uterus 
foras arcuatu8 auch zu den miBbildeten Formen ("Fundus stark gewOlbt"), 
wahrend v. WINCKEL den normalen Uterus damit bezeichnen will. 

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

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

Der Uterus arcuatus wird auch oft mit Septierungen vereint gefunden. 
c) Uterus acollis mit normalem Korpus von einigen alteren Autoren 

als kongenitale MiBbildung betrachtet, wird von LE FORT nicht als einwandfrei 
erwiesen bezeichnet, sondern als erworben angesehen. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Uterus einsetzende einsL-itige Minderentwicklung des Uterus geben, eine 
Schiefgestalt, die mit del' unter a) geschilderten Ahnlichkeit haben kann. 

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

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

Zeichnung 1 . 1. 

Einteilung erlauben. 
Auch hier noch kommen nach 

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

E. 2. Symmetrische 
foras arcuatus. 

Entwicklungsfehler des Uterus simplex 

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

Uber diesen Fall ist scheinbar nichts bekannt, deshalb sei ein solcher vom 8monatigen 
F6tus erwahnt. Tuben (10 mm) und Ovarien (8 mm) und aIle Ligamente sind rudimentar. 
Da von dem 15 mm langen Uterus nur ein 5 mm langer Teil die Excavatio vesico uterina 
uberragt, so ist der ganze Uterus bis zum Scheitel mit den Adnexen und Ligamenten del' 
unteren Blasenhalfte angeheftet. Del' Uterusscheitel steht mehr links, die Portio rechts. 
Die Ureteren begrenzen den oberen Rand des kleinen Beckens; die linke Tube kreuzt den 
Ureter nul' 5 mm liber seiner Blasenmundung. 

Die Excavatio recto uterina ist au13erordentlich tie£. Die Nymphen sind rudimental'; 
del' Hymen liberragt biirzelformig die hintere Kommissur del' Labien. Kleine Kalkkon­
kremente subperitoneal im Becken schon makroskopisch fuhlbar. 

Uterus in allen Teilen unterentwickelt; Schleimhaut embryonal im ganzen Ut erus, 
im oberen Teil del' Vagina und in del' Urethra; ebenso die Utcrusmuskulatur. - - Tuben 
und Ovarien ebenfalls geweblich unterdifferenziert. 

Einen anderen noch merkwurdigeren Fall fand ich bei einer Neugeborenen; del' Uteru~ 
ist kurz gedrungen (etwas lateroflektiert), auBerlich yon starrer Form mit hint en ebener 
Korpusflache, und einer winkligen Biegung del' Vorderflache; dieser paradoxen Form 
entspricht eine unyerhaltnismaBig scharfe Knickung del' Lichtung im Korpus mit nach hinten 
offenem Winkel und eine Beugung del' Lichtung im I sthmus nach Yorne (s. Abb. 16). 

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

b) Uterus simplex fetalil:l, Uterus infantilis, Uterus virgineus, 
pu bescens, Uterus hypoplasticus, Uterus atrophicus sind endlich die 
in der extrauterinen Zeit zurUckbleibenden Formen (SCANZONI 1857). 

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

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

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

Rei einer 33 jahrigen, nie menstruierten Frau 
mit einem kalkdurchsetzten kleinem walzen­
formigen Korper an Stelle des einen Ovariums 
und einem malignen Tumor unbestimmter Risto­
genese der anderen Seite fand ich den reich­
lich hypoplastischen Uterus muskelarm, mehr 
bindegewebig in den auBeren Wandschichten, 
die GefaJ3e dunnwandig, elastinarm, wenige ar­
terielle Stamme. In derMittelschicht der Uterus­
wand sind die Muskelbundel klein und nicht in 
der gewohnlichen straffen Abgrenzung zu Bun­
deln, sondern mehr zerstreut und starker durch­
setzt von kollagenen Fasern. Die Schleimhaut 
ist ebenfalls unterentwickelt. Bei der patho. 
logischen Atrophie im geschlechtsreifen Alter 
normal gebildeter Frauen findet man eine 
solche fibrillare Durchsetzung der Muskulatur 
nicht. 

v 
Abb.16. Sagittalschnitt dnrch mil3bildeten 
Uterus, "Uterus simplex rudimentariusH mit 
Vagina V. Der Zervikalkanal ist nnr im 
oberen Teile im Schnitte getroffen, weil der 
Uterus etwas lateral verbogen ist. V Vagina. 
K Knickung der Lichtung. Vergleiche den 

Text. Lichtbild etwa 3 : 1. 

MICHOLIT~CH ~and bei einer 26jahngen allgemein schwachlichen Frau bei Laparotomie, 
wegen Unfahlg~81t des hypoplastlsche~ Uterus ein ausgetragenes Kind auszustoBen, am 
Uteruskorper eme l81chte Emsenkung emes 5 cm broiten sacrittalen Medianstreifens, neben 
dem die seitlichen Korpusabschnitte mit mattem sehwammicrem Aus8ehen vorquollen und 
die Langsstreifung vermissen heBen. Es 8ehlen hier die La~gsmuskulatur zu fehlen. 

Eine besondere Form yon Unterentwicklung, Uterus hypoplasticus 
membranaceus solI durch 10k ale Druckatrophie (1) bei Blasenhypertrophic 
verschuldet sein (Y. WINCKEL) und ,,-ird daher von MENGE auch Uterus atro­
phicus genannt. 

Der Uterus fdalis behalt die gr613ere Zervix mit dem kleinen Korpus 
bei; wir erwahnten diese Bildungshemmung auch beim Uterus bicornis. Als 
einer der altesten FaIle gilt der von MORGAGXI, der ebenso wie einige andere 
der alteren Literatur yon KUSSMAUL referiert \Vird. In einigen F>1.11en. auch bei 
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dem von MORGAGNI, ist bereits senile Atrophie im Wettbewerb, aber es finden 
sich auch einzelne im geschlechtsreifen Alter darunter. 

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

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

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

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

sehr klein schrumpfig; das linke hiihnereigroB bdematos, mit glatter Oberflache, enthalt 
ein 3 em Durehmesser messendes Hamatom eines Corpus luteum. Die Uterushohle 31/ S em 
lang, das Corpus uteri nur kirsehgroB. Tuben ebenfalls infantil. 

2. Bei einer 19jahrigen ebenfalls nie menstruierten Frau (Nr. 3176) mit im ganzen kirseh­
groBen Uterus (kleinerem Korpus), mit Erschemungen des Pseudohermaphroditismus, 
insbesondere groBe Klitoris, kurzer Vagina, atrophisehen Sehamlippen, fanden sieh pflaumen­
groBe Ovarien, aus denen exzidierte Teile glatte Oberflaehe ohne Narben, hanfkorngroBe 
Follikel in der Rinde zeigen. AuBer wenigen Primarfollikeln, zahlreichen Resten zum Teil 
zystiseh atresierender Follikel, Corpora fIbrosa mit hyaliner Krause fanden sieh 3 reifende 
Folhkel mit gut erhaltener Granulosa von 4-5 Zellen ubereinander, Thekazellen vergroBert 
ohne Lipoid. Keine Corpora lutea noeh albieantia. 1m ganzen nirgends freies Lipoid nach­
weisbar. 

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

gewesen, dann 6 Jahre ohne Menses, spater 3 Jahre m monatelangen Abstanden Andeutung 
von Menstruation ohne Beschwerden, seit 1 Jahr ohne solehe. Uterus infantIl, 5 cm lang, 
sondierbar, hat odematose atrophische Sehleimhaut mit zellarmem Stroma, wenigen Drusen 
ohne Funktion. Epithel gequollen zur AbstoBung geneigt. - Die Ovarien kleinapfelgroB 
mit Follikelzysten bis KirsehgroBe stark durchsetzt, zeigt in dem resezierten Teile auBer 
wenigen Primarfolhkeln und mehreren Corpora fibrosa einige scheinbar normale Follikel 
und ein Stiick Corpus luteum. 

Dieser Fall stellt eine Art von Ubergang zur normalen Bildung vor. Die Ursaehen sind 
seheinbar nieht im Ovarium seIber zu suchen, aber ganz unbekannt. AuBer allgemeiner 
Schwaehliehkeit keine Erkrankung naehweisbar; nur allgemein infantiler Habitus. 

4. Uterus fetalis-infantilis simplex ohne Ovarien. Es darf ein Fall einer 26jahr. 
Person nicht unerwahnt bleiben, bei derenObduktion (1922, S. 438) Hepar 10batum(Syphilis 
nieht naehgewiesen), Hufeisenniere mit Hydronephrose gefunden wurde. Todesursache: 
doppelseitige Pneumonie, eitrig-fibrinose Peritonitis nach Operation wegen Aszites. Klitoris 
3 em lang derb, 4 mm im Durchmesser. Vestibulum eng und tief. Vagina 80 mm lang, 
normal aber glattwandig. Portio rudimentar, so daB Vaginalgewblbe kaum angedeutet 
sind. Einfacher Uterus; Uterushals 17 mm lang, 13 mm dick, Korpus 18 mmlang von fotal­
infantiler GroBe und Aussehen bis auf den etwas breiten aber sehr flaehen Fundus, 13 mm 
breit, 11 mm dick. In der Zervix faltige Sehleimhaut mit Sehleimepithel bis tiber den auBeren 
Muttermund. Korpusschleimhaut faserreich, zellarm mit wenigen rudimentaren Drusen. 
Eingestreut kollagene Fasern. Tuben ohne Sehlangelung, dunn, ca. 80 mm lang nach dem 
groBen Becken zugestreckt. Ligg. rotunda und Ligg. ovarii propria an normaler Stelle 
atrophisch oder hypoplastisch; letztere setzen sich in eine schmale Peritonealfalte an Stelle 
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der Ovarien fort parallel der Tube etwa 3 cm lang. Keine Spur von Ovarien, auch nicht 
mikroskopisch. Letzterer Befund ist ganz auBerordentlich selten, da man bei kongenitalem 
Defekt bisher nicht mit Uterus simplex glaubte rechnen zu diirfen. Um eine angeborene 
Defektbildung handelt es sich sicher, nur ist nicht festzustellen, ob dieselbe primar war. 
- Der Korper der Person war hager, keine Mammae. Behaarung schwach, mehr mannlich, 
Charakter angeblich weiblich. In der Serosa und unter ihr an Stelle der Ovarien epitheloide 
Zellen von groBer UnregelmaJ3igkeit ohne bestimmten Charakter.j 

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

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

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

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

Angeborene Hypertrophie der Portio, ExzeBbildung der Oervix uteri 
s. im Kapitel II. 

Ange borene Kleinheit, Defekt der Portio ist beim Neugeborenen nicht 
bekannt, wird jedoch von W. HOECK bei einer gebarenden Frau angenommen 
und als Geburtshindernis beschrieben. 

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

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

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

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

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

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

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

des graviden Uterushorns eines doppelten Uterus urn seine Langsachse 180 0 

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

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

Die Unterfunktion des Uterus mit Amenorrhoe ist bei allen groberen 

Ab b. 17. Myom im Septum eines Uterus bilocularis im Frontalschnitte von vorne gesehen. (Zeichnung 
von CARl. RUGE '/, naturlicher GroBe.) 

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

Wenn DEUTSCHMANN angibt, beim hypoplastischen Uterus annahernd normal 
menstruierende Schleimhaut ahnlich wie beim Infantilismus in Ausschabungen 
gefunden zu haben, so fehlen zur Beurteilung genauere Angaben tiber die Form 
und GroBe der betreffenden Gebarmutter. 1m Kapitel Menstruation kommen 
wir auf den Schleimhautzyklus infantilistischer Personen zurtick. Der Uterus 
pflegt bei ihnen kleiner zu sein als in der Norm und das Endometrium im Schabsel, 
in vielen Fallen untersucht, zeigt regelmaBig einen betrachtlichen Grad von 
Atrophie und stellenweise auch Schrumpfung, jedoch ist eine von Fall zu Fall 
wechselnde, stets aber geringgradige Funktion nachweisbar (vgl. Kapitel Men­
strua tion ). 
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Die Klinik der UterusmiBbildung hat neuestens von KERMAUNER (1924) 
eine besondere Wiirdigung erfahren. 

Tnmoren des mi6bildeten Uterus. 
Die Tumoren des miBbildeten Uterus sollen, um Wiederholung zu vermeiden, 

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

Abb. 18. ]'rontaischnitt durch einem Uterus bicornis, Bicorporeus unicollis myomatosus. Die 
)Iyome sitzen auffallend reichlich submukbs. (Zeichnung von CARL RUGE 1/2 naturlicher Grbfle.) 

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

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

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

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

Persisteuz des \Vcn,}'Fschen (GAR1'NERschen) Ganges. 
GARTNER (1824) hat tTberreste des WOL]']'schen Ganges im Uterus bei der 

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

Abb. 19. Schematische Darstel· 
lung des Verlaufes des GARTNER­
schen Ganges (punktierte Lin ie) 
imLig.latum, Uterusund Vagina 
i. Frontalschnitt gesehen mit am­
pullarer Erweiterung des Ganges 
in de r Cervix uteri (s. i. Text). 

GOGO{ 

" 

R. MEYER, V. MAUDACH, VASSMER, THUMIN, 
HENGGE, SCHOTTLANDER. Die folgende Schilde· 
rung entnehme ich den eigenen Befunden. Der 
GARTNERsche (WOLFFsche) Gang ist der bei Er­
wachsenen im Uterus in etwa 20% teilweise per­
sistierende Reste des Urnierenganges; nur bis zu 
etwa 3 Monaten des Fotallebens ist der Kanal 
stets im Uterus noch teilweise vorhanden. 

Das hi1Ufige Bestehenbleiben des Ganges beim 
doppelten Uterus habe ich schon oben erwahnt. 
Auch LYTHI beschreibt einen bemerkenswerten 
Fall derart. 

Der Kanal tritt aus dem Parametrium in Hohe 
des inneren Muttermundes oder dicht dariiber in 
den Uterus ein (Abb. 19); ausnahmweise schon 
nahe der Tubenmiindung. 1m unteren Teile der 
Zervix geht der Kanal medialwarts bis tief in die 
Portio hinein; hier ist der Kanal nach unten zu­
nehmend ampullar erweitert und steigt "mit einer 
Knickung oder Schleife noch erweitert ~um seit­
lichen Scheidengewolbe wieder auf. Die Ampulle 

'\ .... 

-J.~. 

Abb.20. GARTNERsche Gange (G. G.) ampullar mit Verzweigungen in beiden SClten der 
quergeschnittenen Cervix supravaginalis eines achtmonatigen Fotus. Vergr. 13fach. 

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

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

G 

Abb. 21. Querschnitt durch Uterus unicornis im Korpus, a n Stelle der fehlenden Uterushalfte ein 
bandformiges Rudiment, da rin ein st ark geschlangelter WOLFFscher Gang (G). llfach. 

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

Bei Erwachsenen nehmen die Verzweigungen oft stark zu , Zystenbildung 
einzelner Teile stelIt sich ebenfalls oft ein, nicht selten auch intrazystische 
Papillenbildung. Aus dies en Resten konnen sehr groBe Zysten (BREUS, COMBERT, 
STOHR, SCHUBERT, WEIBEL) , hyperplastische Drusenwucherungen, Adenome 
(Abb. 22 u. 23), Adenomyome, zystische Myome (STtiBLER) und Karzinome 
(s. u . Karzinom) hervorgehen. Die pathologische Bedeutung ist zahlenma13ig 
recht gering. 

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

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

Abb. 22. Zysten und gewundene Schlauche aus einer 
adenomatOsen Wucherung des GARTNERschen 
Ganges in der Zervix uteri einer Erwachsenen. 

LupenvergrbJ3erung. 

Abb. 23. Dasselbe WIe III Abb. 22 Yon 
einem zweiten Faile bei starkerer 

VergrbJ3erung. ZeiJ3 Ob). A, Okul. 1. 

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

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

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

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

Das gewohnlich einreihige Zylinderepithel des fotalen Corpus uteri ist 
manchmal stellenweise oder durchwegs zweischichtig; seltener ist es bei alteren 
Foten und Neugeborenen im Korpus durch Buchten und Ausstiilpungen ein dem 
Zervixepithel sehr ahnliches mit starker schleimiger Sekretion; auch Fibrin und 
Leukozyten kommen zuweilen darin vor. Die Sekretion fiihrt zur Erweiterung 
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der Korpushohle, die so bedeutend werden kann, daB die Sohleimhautfalten 
verstreiohen und die Wand gespannt wird; man findet dann ein AbfluBhindernis 
in der Zervix, s. w. u. - Auf solohe ZUrUokhaltung von Sohleim und Epithel­
massen moohte ioh einen von RassLE beim 1 jahrigen Kinde besohriebenen 
Uterusstein beziehen. 

Bei Kindem ist Pla.ttenepithel inselweise im Korpus nioht selten (HOEHL, 
NATANSON). 

Eine andere Bedeutung hat das Plattenepithel in dem Zervikalka.nal von 
neugeborenen Madohen und Kindem, sowie die sog. Pseudoerosion der Portio 
bei Neugeborenen; wie an Epithelgrenzen anderer Korperstellen, so spielt sioh 
auoh am auBeren Muttermunde ein Grenzkampf ab, der weit in den Zervikal­
kanal und weit auf die auBere Oberflaohe der Portio ubergreift. Die Platten­
epithelentwioklung der Portio hat den zeitliohen V orrang und bildet sich bereits 
im 6. Fotalmonat auoh im unteren Teile des Zervikalka.nal aus, und wird von dort 
erst gegen Ende des intrauterinen Lebens buohstablioh ausgetrieben und auf­
gelost von dem sohleimbildenden Zervikalepithel, welches sioh weiter oberhalb 
im Zervikalkanal bildet und nach dem auBeren Muttermunde zu vordringt. 
Es kann gelegentlich in den seitlichen Zervikalpartien Plattenepithel zUrUok­
bleiben. Die Verdrangung des Plattenepithels setzt sich in 1/3 aller FaIle nooh 
uber den auBeren Muttermund fort, so daB dann auch die AuBenflache der Portio 
von Zylinderepithel bekleidet wird. Diese "kongenitale Erosion" (FISCHEL), 
welohe naoh DIETERLEN in lO% vorkommt und die mit starker Entwioklung 
der gesamten Zervix einherzugehen pflegt, ist also nur eine Pseudoerosion 
und hat keine besonderepathologisohe Bedeutung, da postnatal eine Ruokbildung 
des Sohleimepithels zugunsten des Plattenepithels stattfindet, welohes wiederum 
in den Zervikalka.nal vordringt. Nur persistierende tieferreiohende Schleimdriisen 
und abgeschnurte Zysten konnen spater bei der Erosion der Erwaohsenen von 
gewissem EinfluB sein. Unter dem Schleimepithel des Zervikalkanals verbleiben 
Reste der basalen Reihe des Plattenepithels inselweise liegen, denen man eine 
Bedeutung fUr die spatere Pathologie beimessen muB, da das Schleimepithel 
selbst sioh niemals in Plattenepithel umwandelt. 

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

sohiede nioht nur naoh dem Mutterboden, sondem auoh naoh der Zeit der 
Abschnurung zu maohen; je fruher diese erfolgt, desto bedeutsamer die Moglioh­
keit ihrer quantitativen und qualitativen Entwicklung. 

Die Fahigkeit des Serosaepithels zu Einstulpungen habe ich schon am fotalen 
Uterus naohgewiesen; Absohnurung kann folgen. 

Vom MULLERschen Gange konnen Teile bei seiner sohwierigen Passage im 
Genitalstrange abgesohnurt werden 1. Die bei jungeren Foten und Neugeborenen 
von mir nachgewiesenen Befunde zeiohnen sioh meist duroh die tiefe mediane 
Lagerung oft in der Ruokwand des Korpus und bei alteren Foten duroh ein dem 
Sohleimhautbindegewebe ahnliches Stroma aus (s. Abb. 24). Dieser Lagerung 
entsprioht ein Fall von intramuraler 4 cm Durchmesser haltenden Zyste mit 
gedehntem Epithel fibrillar em Bindegewebe in ringsum gleiohmaBig verdickter 
hinterer Uteruskorpuswand, den Herr Sanitiitsrat Dr. VOLLMANN mir uberlieB. 

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

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

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

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

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

I 

v 

Abb.24. Typische Schleimhautverlagerung im Fuudus uteri (Querschnitt) eines neugeborenen 
Madchens. Unter einer buckligen Vorragung der Hinterwand (h) in der Mittellinie die ScWeimhaut­
insel (1). Rechts und links die interstitiellen Tubent eile (T). a faltige Ausstillpung der Schleimhaut 

in der MitteUinie. Leitz Lupe, 42 mm. Vergr. 18fach. 

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

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

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

Der GARTNERsche Gang steht mit der geringen Zahl von Fallen pathologisch be­
deutsamer Entwicklung weit zuruck gegenuber diesen Erkrankungen des Uterus. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Quersepten im Zel'vikalkanal. 
Wahrend die starke Wulstung in Querfalten und in Polypenform in der 

Entwicklungszeit erst spater entstehen, scheinen formliche Septen im Zervikal­
kanal auf friihere Anlage zuriickzugehen. Ais solche Quer­
wande mit einer mehr oder minder groBen 0ffnung werden 

Abb.25. Querseptum, 
eine ringformige Falte 
(F) aus innerem lIIut­
termunde des UteruR 
eines neugeborenen 
lIIadchen~. P PortIO. 
R Rektum: naheres 
im Texte . Zeichnung 

etwa 1 : 1. 

Faltenbildungen ein bis zwei hintereinander in der Cervix 
uteri beschrieben (BREISKY, BUDIN, BLANC, VAN DE VELDE , 
D'ERCHIA), welche ontogenetisch in Vergleich mit der 
Portiobildung und phylogenetisch mit ahnlichen Quer­
wanden beim Schaf, Wal u. a. gestellt werden. 

Bei einem neugeborenen Kinde ohne anderweitige Anomalien 
sieht man (m Abb. 25) ein sehr hoch gelegenes Septum yom Aus­
sehen einer in die erweiterte Korpush6hle vorragenden "Portio". 
Vorn und hinten ist die Scheidewand 5-6 mm breit, nach den Seiten­
teilen zu schmaler, so daB man von einer vorderen und hinteren 
Lippe sprechen konnte, zwischen denen eine ovale Offnung quer· 
steht. Die auffallende Stellung dieses ringformigen Querseptums 
erklart sich durch die starke Schleimproduktion m der Zervix, die 
kemen gemigenden AbfluB durch den auBeren Muttermund fand 
und sich nach dem Korpus drangte, dessen Hohle Sle aufgetrieben 
hat, wie ich das auch bei anderen Neugeborenen gesehen habe. Die 
Grenze des Schleimepithels zum Korpusepithel liegt genau am An­
satz der Falte auf ihrer Oberflache. Das Septum liegt also genau 
am inneren Muttermunde. 

Es ist KERMAUNER sieher beizupflichten, wenn er die Falten­
bildung aueh als narbige Verengerung naeh Operation in einem Faile 
bei einer Erwachsenen anspncht, doeh wlrd das wohl seltener sem. 

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

Kongenitale ExzeBbildung del' Cervix uteri. 
Diese ebenfalls zu den groberen Veranderungen gehOrigen Anomalien be. 

treffen eine Hypertrophie der Zervix, die sich besonders in Verlangerung der 
Portio auf3ern solI. BROTHERS spricht auch von einer erst allmahlich nach der 
Geburt auftretenden Portiohypertrophie ohne Vorfall 

WINDSHEIMER berichtet mit genauen MaBangaben uber Zervixhypertrophie ohne 
Prolaps und ohne Spina bifida und bei normalem Beckenboden beim Neugeborenen. Corpus 
uteri normal, Portio kolbig verdickt, besonders die Vorderlippe, flillt das obere Scheiden­
drittel. AuBer Struma bestand keine weitere Anomalie. MikroskoPlsch fand sICh das Binde­
gewebe 6dematos und "vermehrt", die Muskelzellen nicht vermehrt. GefaBerweiterung, 
Odem, B1utbildungsherde namentlich in der Nahe der GefaBe. 

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

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

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

III. Anomalie der Haltnng nnd der Lage des Uterns. 
Man spricht mit WALDEYER von einer typischen Lage, die keine standige 

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

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

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

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

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

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

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

Die Ursa chen der abnormen Flexionen, wenn wir von alteren abenteuer­
lichen VorsteUungen absehen, zerfallen in mehrere Einzelbedingungen. Ais 
Ursachen der Flexionen auBer dem Druck der Darme (VELPEAU) auf den Fundus 
uteri wird ein verminderter Widerstand in der Uterussubstanz von VIDAL, 
CRUVEILHIER, SCANZONI, ROKITANSKY angenommen; von letzterem mangel­
hafte Wiederherstellung im W ochenbette, Entziindung und Durchsetzung 
mit Nabothseiern. VIRCHOW leugnete lebhaft die Erschlaffung der Uterus-

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

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

Abb. 26. Ubermal.lige Anteflexion des Corpus uteri 
bei Neugeborenem. Seitlicher Sagittalschnitt durch 
Scheide S, Blase V, auf welcher der Uteruskbrper U 

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

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

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

Die ubertriebene Anteflexion bis 
zur spitzwinkligen kann nach allge­
meiner Ansicht durch einseitige Fi­
xation der Zervix nach hint en durch 
die Ligamenta sacrouterina und Peri­
metritis posterior verursacht werden, 
ferner wie aIle ubrigen Flexionsano­
malien durch eine Muskelbinde­
gewebsschwache oder doch besondere 
Weichheit imHalsgelenke des Uterus, 

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

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

Es ist wohl denkbar, daB bei Zusammentreffen verschiedener genanntcr 
Vorbedingungen ein Trauma ausschlaggebende Ursache sein mag, aber im 
allgemeinen ist die forensische und unfallmedizinische Bedeutung des Traumas 
nicht hoch einzuschatzen (Literatur bei RAAFLAUB). 

Der Winkel der Anteflexion findet selten unterhalb des inneren Mutter. 
mundes Platz (ROKITANSKY, KLOB u. a.). 

1J~------1f 

\' 

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

Ais Folge der Anteflexion gelten Atrophie und Verengerung der Uterus­
h6hle an der Knickungsstelle, Stauung der Sekrete, venose Hyperamie mit Odem 
auch der Adnexe. 

Anteversio uteri gravidi s. KUSTNER. 
Angeborene Anteflexion (BREscHET 1822 , GAJFAMI 1921) ist scheinbar 

selten, deshalb bilde ich in Abb . 26 einen Fall ab; es hestand zugleich Latero­
position, die Blase ist klein, das Corpus uteri lang, also mehrere Bcgiinsti­
gungen zugleich. 

Die als "posthorni6rmiger Uterus" (H. FREUND, SIMONS) oder "schnecken­
formiger Uterus" (BOSSI) beschriebcne Anomalie ist nach K. HEGAR eine auf an­
gehorener Schlaffheit uml Lange des Isthmus beruhende spitzwinklige Anteflexio. 

Die Retroflexio liegt auch mit der Knickstelle in H6he des inneren Mutter­
mundes (VELPEAl.:, ROKITANSKY, VIRCHOW) oder darunter (KLOB). Letzterer 
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berichtet iiber einen sehr seltenen Fall von Beugungswinkel im Korpus. Eine 
spitzwinklige Abknickung wie bei Anteflexion ist hier seltener. Die Stelle der 
Einbeugung licgt meist in Hohe des inneren Muttermundes, selten weiter unten 
(ROKlTANSKV). 

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

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

ALL. 28. Retroflcxio uteri vom Ncugeborenen im Sagitta lschnitt mit Vaginalgcwolbe b ei s tark 
erweitertem verdunntem lIIastdarm M. Der Druck des Darmes hat dIe vordere '''and des Uterus 
eLenso wie die ubrigen Bauchorgane atrophisch gemacht. Cu Corpus uteri. V Vagina. 111m aul3erer 

:lIuttermuml. Photograph. Vergr. 4 : 1. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Kenntnis solcher angeborener Befunde liiBt sich nicht leicht auf Er­
wachsene beziehen. FORNERO deutet bei einer alten Frau eine Lateropositio 
uteri mit Schiefstellung der Blase und Vagina als angeboren und sieht die Kiirze 
der Bander auf einer Seite als die Ursache an. In solchem Falle miiBte die 
narbige Verziehung genauestens beriicksichtigt werden. 

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

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

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

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

Der angeborene Prolaps. 
Del' sog. "angeborene" , Prolaps ist bei del' Geburt noch nicht vorhanden, 

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

Del' "angeborene" Prolaps wurde zuerst von BREISKY (1886) del' zu schwachen 
Entwicklung del' Beckenbodenmuskulatur zugeschrieben. Es hat sich abel' 
spateI' (NUSSBAUM, DOL)tRIS, KRAUSE, HElL U. a.) herausgestellt, daB alle Falle 
mit Ausnahme eines von RADw ANSKY mit Spina bifida lumbalis einhergehen. 
Seltenere Begleiterscheinungen sind Spaltbecken, gleichzeitiger Vorfall der 
Blasen und Mastdarmschleimhaut (BREISKY, NEDELSKY), ferner bei Jungfrauen 
Lumballordose und Enteroptose (ROSENTHAL) allgemeine korperliche und 
geistige Minderwertigkeit (KEPLER, RECLUS). 

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

TIber Prolaps im Kindesalter, 15 FaIle bei Neugeborenem, 7 bei alteren 
Madchen S. BENNECKE. NOYES (1927) ein Fall beim Neugeborenen. 

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

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

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

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

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

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

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

VIRCHo\Y legt die groHte Bedeutung fur die Befestigung dml Uterus dem 
Bandapparat bei und beruft sich auf HOHL, daB del' Uterus nicht seinen Halt 
verliere, weIll man die Scheide ausschneide, die Zervix sei daher del' eigentliche 
Trager des Uterus. Mit Recht wird das Experiment HOHL~ an del' Leiche fur 
unmaBgeblich erachtet von WALDEYER U. a. 1';"euerdings stehcn sich die Ansichten 
unnotigerweise schroffer gegenu bel' mit zwei hauptsachlichen Vertretern. Der 
Mechanismus des Prolapses wird yon H_'\'LBAx und TAxDLER hauptsachlich 
durch den mangelnden \Viderstand del' Beckenbodenmuskulatur gegenuber 
dem inneren Drucke erklart, ganz besonders soll durch Zerreil.\ung del' medialen 
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Rander des Levator ani der Wider stand des Hiatus genitalis preisgegeben werden; 
sie vergleichen wie schon fruher HART den Prolaps mit den Hernien. 

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

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

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

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

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

SCIPIADES stellt restlos aIle einzelnen Organ- und Gewebeteile zusammen, 
deren Schadigung unter den aufgezahlten weiteren Bedingungen, besonders 
Druck zum Prolaps fuhren. Es ist wohl einleuchtend, daB aIle Gewebe und 
Organe des Beckens und Beckenbodens zur Tragfahigkeit zusammenhalten 
mussen. Besonderen Wert legt SCIPIADES auf die Feststellung, daB der kahn­
formige Beckenboden doppeldeckig sei, durch lockeres Fettbindegewebe federe, 
daB die Muskelfaszienwande an den drei Ausfiihrrohren jalousieartig schrag 
aufgestellt seien, ferner daB die 3 Offnungen in verschiedenem Niveau und 
verschiedenen Gewichtslinien lagen und daB die Fettkeile der Fossae is:)hio­
rectales gut entwickelt. In allen Teilen kann einzeln oder zugleich ein Defekt 
zur Gleichgewichtsstorung fiihren. 

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

Der Zug der Scheide kann auch voraufgehen und allmahlich den Uterus 
herabzerren. Dieser Zug wirkt auf die Zervix verlangernd ein, "Elongatio 
colli" (MORGAGNI, KrWISCH, VIRCHOW), die ASCHOFF insbesondere der Beteiligung 
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des Isthmus zuschreibt; meist geht sie auf Kosten der Dicke der Zervix vor 
sich, zuweilen ist sie aber hypertrophisch (Abb.29), wie die genannten alteren 
Aut-oren schon wuJ3ten. VIRCHOW halt die Zerrung des Uterus beim primaren 
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Abb. 29. Prolaps des Gterus einer 6i]ahrigcn Frau llllt Yerlangerung, starker Vcrdicknng nnu Erosion 
der Portio Yaginnhb. (Zelchnnng yon C_\RL RCGE.) 

Scheidenyorfall fUr selten und unhedeutend. HALBAN und TANDLER sehen die 
Elongatio colli mit Prolaps del' hinteren Scheidenwand als eine intraahdomi­
nelle Druckwirkung hei abnorm tiefem Douglas an, wahrend Kl'STNER, MARTIN 
u. a. Metritis und Odem als Grundlage hezeiehnen; jedenfalls kann diesel' auch 
"Hypertrophie" genannte Zustand wieder versehwinden. 
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Die vorIiegende Portio wird durch auBere Schadigungen erodiert, geschwiirig. 
teils epidermisiert. Die Umstiilpung "Eversion" kann dagegen nicht gut als 
Prolapsfolge gelten. wie oft behauptet wird. Die Kombination mit Inversion 
s. w. u. - Literatur iiber Prolaps des schwangeren Uterus s. b. SEITZ 91 Falle, 
FINDLEY" (1912) 140 FaIle. 

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

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

Anomalien der Uterusversion. 
Friiher wurden die Bezeichnungen "Version" und "Flexion" gleichsinnig 

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

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

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

Die Starrheit wird von einzelnen Autoren als V oraussetzung del' Version en 
(SCHRODER, FEHLING), von POZZI sogar als "Hauptursache" del' Anteversion 
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bezeichnet, wiihrend andere Autoren nur sagen, daB die normale Starrheit 
nicht abgenommen haben diirle (KLOB, BIRCH-HIRSCHFELD). Die Uterus­
starre wird j edoch meist entweder gar nicht kausal bewertet oder als Folgezustand 
betrachtet, so daB sie fUr das Zustandekommen der Versionen nicht von so groBem 
Einflusse ist, um sie zu den Hauptursachen rechnen zu diirfen. 

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

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

Statt Versio konnte man besser DecIinatio sagen, weil dieses einen Zustand 
bedeutet, wahrend ersteres ein Geschehen, eine Bewegung, das Hin- und Her­
wenden bedeutet. 

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

Als Ursachen der Uterusstarrheit werden Adnexentzundung, Pelveoperi­
tonitis, Ernahrungsst6rung, "Metritis" und "Endometritis" angegeben: Para­
metritis posterior (SCHULTZE), Parametritis atrophicans (W. A. FREUND) kann 
ebenfalls die Uterushaltung fixieren. - Als kongenitale Ursachen gelten 
Entwicklungshemmung wie mangelhafter Deszensus mit Banderverkurzung 
(KUSTNER) und allgemeine Entwicklungsanomalien (SELLHEIM). 

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

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

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

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

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

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

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

Die erste anerkannte Beschreibung einer Uterus torsion wird VIROHOW 
(1863) zugeschrieben (OLSSON). Die Namengebung ist nicht einheitlich. Del' 
Name Achsendrehung odeI' Langsachsendrehung del' Gebarmutter kann dahin 
verstanden werden, daB sie sich urn ihre Langsachse als Ganzes dreht, dafur ist 
del' Name "Rotation" gebrauchlich. 1st abel' die Langsachse verdreht, so spricht 
man von Torsion, also bessel' Langsachsenverdrehung; "dem Uterus ist del' 
Hals abgedreht" (s. KUSTNER), wahrend bei del' Rotation nul' ein Frontwechsel 
del' Gebarmutter im ganzen stattgefundenhat. - Die Torsion (Achsenverdrehung) 
ist bei Uterustumoren meist Myomen wegen del' unmittelbaren Angriffsweise 
im allgemeinen viel starker als infolge von Eierstocksgeschwiilsten. 

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

Wahrend del' Graviditat wird 6fters Torsion des Uterus im Isthmus nach 
rechts mit spitzwinkliger Anteflexion beobachtet (OLSHAUSEN, A. MARTIN, 
KUSTNER). SOHINDLER halt den Uterus gravidus mit rudimentarem Neben­
horn fiir pradisponiert. 

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

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

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

I. lUif3bildeter Uterus im Bruchsack. 
1m folgenden gebe ich die Literaturstudie meines Schiilers MOTILOFF (Dis­

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

Es zeigt sich, daB unter den Fallen von Hernie des miBbiideten Uterus 8ehr oft Atresic 
odeI' volliger Defekt del' Scheide vorhanden ist. 

In einem Fall (BIRNBAUM) ist die Vagina zwar vol'handen, es fehien abel' die Portio 
und del' Muttermund In den andel'en 7 Fallen fehit die Vagina vollkommen (BLAIR-BELL, 
DEUTSCHMANN, NYSTROM 1, NYSTROM 2, Roux, SGAMBATI, SCHWARTZ). In den anderen 
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10 Fallen ist sie atretiseh (DE LA TORRE, FERGUSON, DIEDERICH, EUNICKE, LABADIE­
LAGRAVE, LATTER!, LEOPOLD, PERONDI, ROBINSON, ROUFFART), wobei sie im Fall EUNICKE 
nur als Blindsaek angedeutet ist, zweifingergliedlang, bei LABADIE - LAGRA VE = 6 em, 
LEOPOLD = 3 em lang. 

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

Der Uterus selbst zeigt ebenso versehiedene Veranderungen, welehe als eehte MiB­
bildung gedeutet werden diirfen. 

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

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

Brueh ebenso nur eine HaUte eines Uterus bieornis. 
In 4 Fallen (MAKKAS, Roux, SGAMBATI, WERTH) handelt es sieh um eine bilaterale 

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

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

In einem Fall (BLAIR.BELL) betreffend Uterus bicornis liegen die beiden rudi men­
taren Uterushorner in elnem Bruchsack. 

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

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

1m FaIle ROUFFART hat der Uterus an der Seite, wo die Tube fehlt (rechts), eine bogen. 
f6rmige BIegung und besitzt dIe typische Gestalt eines Uterus unicornis, und auBerdem 
ist das Ovar an der Seite, wo die Tube fehlt, vorhanden. 

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

(AuBer die6en I) Fallen mit vollstandigem Fehlen der Adnexe an einer Seite soIl der 
Fall SCHWARTZ nochmals erwahnt werden, da dabei ebenso dIe Adnexe an der SClte des 
"aberranten MULLERschen Ganges" fehlten.) 

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

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

verschlossen. 
Eme seltene Variation blldet der zweite NYSTROMSche Fall, wobei die wohl ausgebildete, 

geschlangelte, am Ende mIt Flmbflen versehene (rf'chte) Tube, welche 1m Becken verblIeben 
war (1m Bruch lag nur das rechte Nebenhom), Dleht unmlttelbar von dem entsprechenden 
Uterushorn abgmg, sondern imLigamentum latum, etwa 3 em!! Entfernung von der auBeren 
Spltze desselben (vorgefallenen Homes) begann. Das Ovar fehlte an dleser Selte. 

(Ygl. Fall LABADIE·LAGRAYE - Bruch lInks - das rechte OYar fehlt.) 

II. Normal gebihletel' Uterus im Bruchsack. 
Yorerst mochten wir dIe 5 FaIle (CRA~WELL, OGE. CHAUPART und DESAL"LT, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Soweit die Angaben MOTILOFFS. 

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

Zusammenstellungen der Literatur s. b. FORBES (1852) 36 FaIle, SODEN (1852) 
35 FaIle, THORN (bis 1911) und JONES (1903-1913), ferner BECKMANN, GOTT­
SCHALK, HEINRICIUS, WAHLGREN, Our, BLANC et WIES, DE LINT. Nach REUSCH 
bestehen in der Weltliteratur der letzten 25 Jahre bis 1916 etwas iiber 600 FaIle 
puerperaler Inversion. ALBANOS 7 FaIle stammen aus einem Material von 
52000 Geburten. 

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

Einstiilpung des Uterus, Depressio fundi (BUSCH) und v6llige Umstiilpung, 
Inversio uteri, inkomplett bis zum au13eren Muttermund, komplett dariiber 
hinaus, kommt au13er bei Tumoren (meist Myomen 13%) fast nur im Wochell­
bett (81,2% llach THORN) vor, teils Spolltall, teils durch Zug an der Nabelschnur 



Normaler Uterus als Bruchsackinhalt. Inversio uteri. Ursachen. 65 

besonders bei Placenta accreta (MERRIMAN). Auch Myome zugleich mit Zug 
der Plazenta wirken gemeinsam. 1m Gegensatz zu den meisten Angaben 
fand SCHNAPKA die Hinterwand eingesunken, an der die Plazenta haftete. 
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Abb. :)0. Fnvollkommene hlYcr,io uteri im Frontalschnitte von vorn gesehen . Die Stelle del' 
Umbiegung Iiegt am illnel'cn )Iuttermunde (0. i.). DJe Zen-ix ist von hier bis Zllm au!.leren Mutter· 
munde (0. e , ) gedehnt. Ein lIIyom des Fundus uteri mgt Jenseits des au!.leren l\Iuttcl'mundes in die 
Vagina. Die llterme Halfte der Tuben ('1'. T.) und Ligg , rotunda (1" r,·L , r . ) smd in den pcritonealen 
Tl'lchter des invertierten Lterus hi neinbezogen. Oberhalb sieht man die Ovarien und latcralen 
Tubenabschmtte ZUlU Teil. Dahinter del' l\Iastdarm (!\I). (ZclChnung nach einem Obduktion5-

praparate unseres InstItutes von C.\RL R{:GE. ) 

In jedem Falle ist Erweiterung der Uterushcihle die notwendige Vorbedingung; 
zugleich ist die Uterus wand nrdiinnt, nachgiebiger als in der Regel. Um 
so auffallender ist die Angabe yon ZAXGE:.VIEISTER, daB die Uterusim-ersion 
bei jungen Erstgebarenden 3 mal haufiger sei als bei Mehrgebarenden und 
ALBANO fand unter 7 Fallen 5 Erstgebarende. Als "ProlapsiIlYersion" oder 

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

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

Die innere Uteruswand verwachst auch mit der Vaginal wand Karzinom. 
entwicklung am invertierten Fundus (KnvIscH nach KLOB). Die chronische 
Inversion kann ohne Gangranlange bestehen. 1m FaIle UNTERBERGERS 13 Jahre, 
bei FRACY 14 Jahre. Inversion im jugendlichen Alter s. OLSHAUSEN, HOR­
MANN. 1m Greisenalter bei Spina bifida sacral is s. bei FLEISCHMANN. Bei Uterus 
unicollis wurdo die Inversion eines Hornes als Polyp angesehen und abgetragen 
(HENKEL). 

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

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

Wahrend bei Depression und Inversion die Einstulpung oder Umstiilpung 
vom Fundus her erfolgt, so entsteht die Invaginatio uteri (BAUMM, VOGT) 
dadurch, daB nach einer Geburt der kontrahierte Uterus in den schlaffenZervikal­
kanal vorgestiilpt wird, so daB man von einem Prolaps des Corpus uteri sprechen 
kann. Bei der vollstandigen Invagination solI der innere Muttermund bis zur 
Hohe des auBeren Muttermundes hinabsinken, sonst spricht man von einer 
unvollstandigen Invagination. BA"C"MM beschreibt auch einseitige Invagination 
im Bereiche des hinteren und seitlichen Teiles des inneren Muttermundes. 
Begunstigt wird die Invagination durch besonders starke Erschlaffung des 
Zervikalteiles infolge tiefsitzender Plazenta und bei hypoplastischem Uterus 
mit verhaltnismiiBig langem Isthmus (nach einer Theorie von VOGT). 
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IV. Anomalien der Uternslichtnngen. 

Stenose, Atresie und Dilatation des Uterus. 
Es gibt zwei Arlen von angeborener Erweiterung der Uterushohle; 

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

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

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

Bildungen, besonders des doppelten aber auch des einfachen Uterus bekannt. 
Bei normaler Form und GroBe des Uterus gehort die angeborene Atresie jedoch 
noch zu den gr6Bten Seltenheiten; R. MEYER erwahnt einen Fall von Epithel­
abstoBung im Uterus der Neugeborenen mit fester Aneinanderlegung der Wande. 
Die iibrigen Angaben (Literatur s. b. R. MEYER, MENGE) beziehen sich fast nur 
auf Erwachsene, bei denen die Atresie aIR erworben angeRehen wird (R. MEYER), 
weil die Autoren von Narbenbildung berichtcn s. w. u. Angeborene Enge des 
auBeren Muttermundes £and ich nur bei hypoplastischer Portio. 

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

Ohne Begriindung wird die klappenfOrmige Stenose des inneren Mutter­
mundes oder in anderen Teilen der Zervix als angeborener Faktor betrachtet. 
Die Starrheit der Stenosen spricht immer eher fUr narbigen VerschluB. Risto­
logische Befunde waren erwiinscht. FLORENZE D'ERCHIA beobachtete 228 Falle 
von Stenose im inneren Muttermund, davon 43 FaIle als klappenformig bezeichnet 
und als angeboren angesehen werden. 

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

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

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

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

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

Fur einige FaIle bleibt die Annahme entzundlicher Prozesse bei Infektions­
krankheiten im KindesaIter ubrig, auf die zu wenig geachtet wird. Die isolierten 
Atresien des Uterusk6rpers sind selten, sie schlieBen sich sonst meist den Zervix­
atresien an. 

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

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

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

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

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

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

1. V6llig entwickeIt, lebend geborenes Kind, das kurz nach der Geburt 
eines gewaItsamen Todes starb, mit folgenden MiBbildungen: Atresia ani 
et recti cum fistula in sinum urogenitale persistentem, Uterus bicor­
nis cum cornu rudimentario, Atresia vaginae, Hydrokolpos et 
Hydrometra; 2. ein im 8. Monat mit der Zange extrahierter Fotus, der 40 Mi­
nuten nach del' Zangengeburt starb, mit Atresia ani et recti, Fistula 
recti in sinum urogenitalem persistentem, Uterus duplex sepa­
ratus, Hydrometra levis et Hydrokolpos duplex. 

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

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

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

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

Bei Stenose kann sieh aueh BIut 
ansammeln und dauernd langsam 
abflieBen (Haematometra ceryicalis, 
}lEY ER-R UEGG ). 

Auu. :ll. P;'olllctra uei Carzinomfl cerYicis. Lichtbild 
etwa J/J nntul'hcher GroBe. 

Pyometra entsteht entweder bei Hamatometra oder primar besonders 
bei malignen Tumoren (s. b . Karzinom und Sarkolll) (Abb. 31) und bei Tuber­
kulose . Histologisch fand ieh in zwei Fallen neben Einsehmelzung der Sehleim­
haut heterotope Epithehyueherung illl Anschlul3 an entztindlich infiltrierte 
Muskelpartien, sogar in einem Faile trotz Einschmelzung der Uterus wand 
his ein Drittel. Die rtp,ruswand ist zU\yeilen bis zur Serosa in mal3igelll Grade 
durchsetzt yon LYlllphozyten, Leukozyten , Plasmazellen und Kokken. Das 
Epithel dringt in feinen. weniger stark infiltrierten Gmyebsspalten yom Dureh­
hruch der Pyometra in die Bauehhohle (s. bei :;\1EIXERT). In anderen Fallen wird 
es jedoch ganzlieh zerstort. 

In einigen Fallen ,-on Pyometra waren Zeryix und Corpus uteri mit ver· 
hornendem Plattenepithel bekleidet (ZELLER, v. ROSTHORN, BO~DI, FRANKL) . 

Intermittierende Pyometra wurde infolge eines yentilartigell 'i' erschlusses 
durch einen Polyp en beobaehtet (GERICH). 
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In einem nur klinisch beobachteten FaIle spricht BUZZONI wegen des kotigen 
Geruches der nach Erweiterung der Zervix entleerten dunkelgriinen Fliissigkeit 
von einer Fistula stercoracea uteri-intestinaliR als Folge der Sekretstauung. 

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

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

Ais seltene Ursache der Hydrometra ist riicklaufige Stauung bei Hydro­
salpinx erwahnenswert, die ich in einem FaIle von karzinomat6sem Tuben­
verschluB des ampullaren Teiles fand ohne besondere Stenose im Uterus. 

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

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

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

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

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

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

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

Uternsdivertikel. 
Uterusdivertikel sind seIten; sie entstehen am leichtesten nach AusstoBung 

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

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

lch habe bei ausgetragenem Kinde in situ den SteiB des Kindes in einem 
hinteren Divertikel des unteren Korpusabschnittes eingekeilt und so fest an dem 
engen Eingange des Divertikels eingeschniirt gefunden, daB eine starke Schniir­
furche an dem SteiBabschnitt des Kindes entstanden war. OLSHAUSEN hatte 
den Uterus exstirpiert und den abgeschniirten SteiBteil fiir ein Teratom gehaIten. 

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

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

Die Natur solcher Divertikel, die sieh auch naeh der Geburt zuriiekbilden 
konnen, ist nieht immer leieht klarzustellen, ob traumatiseh entstanden oder 
auf MiBbildung beruhend. Das erstere ist sieher haufiger. - Selten ist ein 
Fall STAUDES mit einem Verbindungsgang zwischen der Divertikelsehwanger­
schaft . im Fundus uteri mit del' iibrigen Korpushohle. 

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

griffen abgesehen erleidet der Uterus haufig Durchbohrung bei Abtreibungs­
versuehungen, seltener ZerreiBungen. Kasuistik s. b. BRAUN, FERNWALD, 
WITT, LE JEMTEL. Durehbohrung mit Instrumenten ereignen sieh besonders 
leieht nach Geburt und Abort; in einem FaIle sah ich Durchbohrung eines 
sarkomatos durchsetzten Fundus uteri. 

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

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

Bei UterusmiBbildungen treten Rupturen hauptsachlich im Fundus und im 
Verbindungsstiiek des zweihornigen Uterus auf (KiJSTNER). 

Die Kasuistik del' Rupturen bei Geburten ist noch immer sehr reiehhaltig; 
kritische Referate und Zusammenstellungen meist klinischen Inhalts s. b. 
A. MAYER, MEYER-RUEGG, H. FREUND, LEDOMSKY, SEITZ, ZWEIFEL (1916) 
und neuerdings ausfiihrlich bei R. FREL"ND (192i). Die zeitlich letzte Ursache 
del' spontanen Ruptur ist selbstverstimdlich Dberdehnung besonders schwacher 
Stellen; den Mechanislllus del' Dehnung hat BANDL bei Geburten ausfiihrlich 
erklart. Es ist nicht berechtigt einen Gegensatz zwischen Cberdehnung und 
Briichigkeit der Uteruswand in del' Ursachenforschung zu errichten, jedoch 
kann man W ERBOFF darin beistimmen, die Briichigkeit der Wand in den Y order­
grund zu stell en. Ganz normale Uteruswand wird unter del' Geburt nul' selten 
einreiBen. auBer bei Hydrozephalus. Querlagen und anderen die Austreibungen 
verhindernden Bedingungen. Del' EinfluB del' KopfgroBe geht aus den iiber­
wiegenden Zahlen del' Rupturen bei Knabengeburten heryor, wie schon altere 
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Statistiken (s. b. KLOB) zeigen. Die ZerreiBungen werden begiinstigt durch 
Schwachung der Muskulatur, infolge vieler Geburten, ferner wird als Befund 
angegeben lokale Verringerung der :Muskulatur (BEYER), Adhasionen (HERZFELD, 
LICHTENSTEIN), Hypoplasie des Uteru<; (KERR), lokale Teleangiektasie (BAUER­
EISEN, HALBAN, LANGES). Hyaline Degeneration bei einer luetischen Frau 
(v. MAUDACH), entziindliche Prozesse (HELLENDALL, LEDERER), Veranderung 
der elastischen Fasern, hyaline und fettige Degeneration (HAFNER), Uterus­
divertikel (s. d.), Verdiinnung der Wand bei Placenta accreta (CHRISTOPHE) 
und Blasenmole (WALDO), Placenta praevia (KERR. HAFNER u. a.). Narben 
nach Auskratzungen u. a. (LANGSTADT, THALER) und besonders in Kaiserschnitt­
narben (SCHAUTA, JOLLY, ENGSTROM, WySS, CRAWFORD)!. 

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

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

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

Die Wundrander sind meist zerfetzt, gequetscht, die Nachbarschaft blut­
durchtrankt. In Kaiserschnittsnarben fand ich in 3 Fallen heterotope Epithel­
wucherung, ein Zeichen der Nachgiebigkeit solcher Stellen (s. a. JOLLY, 
HARTMANN und LOESCHKE). Eine seltene Merkwiirdigkeit ist die 11nvo11-
standige Ruptur, bei welcher die auBeren Muskelschichten und die Serosa. oder 
letztere a11ein zerreiBen. Die Harnblase kann zugleich zerreiBen (SCHLANK). 

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

1 "\Veitere Literatur uber die Uteruswandveranderungen bei Ruptur s. bei LEDERER. 
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Ein anderer Teil von Wnnden entsteht durch Druckbrand nach.lange an­
dauernden Geburten, ferner durch Tumoren (LARCHER, Z.AHN), bei Verlagerungen 
(s. d.) und Nekrose der Portio durch Pessare (nach GEBHARD). 

Eine ursachlich merkwiirdige Verletzung ist die Ruptur bei Aborten, meist 
bei Graviditat iiber 3 Monate, in einem FaIle auch von wenigen Wochen (GRAFF), 
bei der instrumentelle Verletzung ausgeschlossen scheint. Sie hat eine "Fistula 
cervico-vaginalis laqueatica" zur Folge und wird von WICZYNSKI, der 20 FaIle 
zusammenstellt, durch infantilistische Hypoplasie erklart; ebenso GRAFF. 
Es besteht meist spitzwinklige Antefiexio, der Zervikalkanal wird nicht geniigend 
erweitert und die AusstoBung des Eies erfolgt durch Uberdehnung und Ruptur 
der von vorneherein diinnen hinteren Kollumwand. Von den Mutterhals­
scheidenfisteln und Ris8en bei Fehlgeburten siehe 27 FaIle bei BRUNNER (1921) 
und 7 FaIle bei Geburt. Nach STOECKEL ist die Ursache der Fisteln haufiger 
in Abtreibungsversuchen zu finden; ebenso nach VONNEGUT; s. a. SAHLER, 
SPITZEL (1926), KOFRANEK, H. SCHRODER (1927). 

In einer Arbeit aus jiingster Zeit (B. OTTOW 1926) wird die forensische 
Bedeutung der Zervixfisteln ausfiihrlich besprochen unter Bericht 4 eigener 
FaIle und 16 FaIle aus der Literatur. In einem seiner FaIle erortert OTTOW 
aueh die Mogliehkeit angeborener Fisteln, die, wie oben im Kapitel II bereits 
gesagt wurde, entgegen OTTOWS Meinung sehr wohl einen durch frontale Scheide­
wand verdoppelten auBeren Muttermund darstellen kann, wenn die beiden 
6ffnungen hintereinander liegen. Eine andere Entwicklungsanomalie ist nicht 
glaubhaft, wie oben gesagt, aber das ist hier nicht wichtig, vielmehr ist es not­
wendig zu betonen, daB ohne ausgiebige histologische Untersuchung der Fisteln 
keine forensische Erorterung moglich ist. Ob sich das Fistelgebiet nicht narbig, 
sondern weich anfiihlt oder nic:ht, iRt, keineswegs entscheidend. Noch weniger 
die Anamnese. Es sind bei Ncugeborenen, Kindern und Jungfrauen keine aIm­
lichen FaIle von Zervixfisteln beobaehtet und auch OTTOWS Patientin war 
gravide, ebenso wie ein Fall von STEFFECK. 

Bei Geburten konnen Exostosen des Beckens und stark vorspringendes 
Promontorium rings die Nekrosen fordern. Wird die Blasenwand zugleich nekro­
tisch, so kommt es zur Fistelbildung und gelegentIich zu schweren und todliehen 
Folgen durch Urininfiltration der Gewebe. 

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

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

Auch bei instrumenteller Perforation ist zuweilen Fistelbildung zwischen 
"Gterus und Blase, seltener mit dem Ureter beobachtet worden; ebenso ist del' 
Darm zugleich perforiert worden mit nachfolgender Fistelbildung. 22 derartige 
FaIle s. b. LE .TEl\ITEL (1910). 154 FaIle intramenteller Perforation mit 42 Todes­
fallen s. b. HEIXEK. 

Kleine Perforatiollswundell konnen infolge Infektion zu groBeren Lochern 
werden. 

Heilung ist nicht selten, und zwar bei allen Arten der Yerwundung durch 
Xarbenbildung (ROKITAXSKY, ORTH, BRE"LS, RITSCHL, FRAxKL u. a.). Doch 
kann auch ohne \-ernarbung der Wunde seIber eine Heilung durch Yerwachsung 
mit der Bauchwand eintreten (ROKITAXSKY); ahnliches sah FRAXKL. Hetero­
tope Sehleimhautwucherung in einer Perforationsnarbe habe ieh demonstriert. 
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Die spontanen Rupturen konnen auch ohne sonderliche Anzeichen verlaufen 
und auch die Moglichkeit der Heilung ist vorhanden, dafiir einzelne bekannte 
FaIle zeugen, die bei E. FREY genannt werden. 

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

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

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

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

VI. Fremdkorper inl Uterus und Echinokokkus. 
Die von auBen eingebrachten Fremdkorper sind therapeutisch angewandte 

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

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

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

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

"Uterussteine" sind entweder verkalkte Myome (s. d.) oder durchgebrochene 
Blasensteine oder bei Uterovesikalfisteln in der Uterushohle selbst entstandene 
Harnsteine (Phosphat-Oxalat, HAHN). Selten ist ein Fall von ROSSLE, den er 
als Uterusstein bezeichnet; den normalen Uterus eines 1 jahrigen Kindes fand 
er durch ein Konkrement ausgefiillt, das aus verkalktem Zelldetritus (kohlen­
saurem Kalk) bestand. 

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

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

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

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

Die Folgen der Fremdkorper, Blutungen und Entzundung s. a. a. O. 

VII. Der mensnelle Zyklns nnd die lUenstrnation. 
Einleitnng. 

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

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

Unter Menstrua tion versteht man die im allgemeinen ziemlich, aber nie­
mals v6llig regelmaBigen, meist mit Zwischenraumen von etwa 4 W ochen bei 
geschlechtsreifen Weibern wiederkehrenden Blutungen aus dem Uterus, die 
entsprechend dem Volksglauben auch von den A.rzten meist als physiologischer 
Zustand und naturliche Notwendigkeit betrachtet werden. Die Notwendigkeit 
ist jedoch dem unnatiirlichen Zustande der Nichtbefruchtung zu danken. Der 
Menstruation geht die pragravide Vorbereitung der Schleimhaut zur Funktion 
yorauf. Tritt keine Graviditat ein, so geht die Schleimhaut nekrotisch in den 
oberen Lagen unter Blutung zugrunde. Andere Blutungen, auch Nekrosen 
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ohne pragravide Vorbereitung sind anders zu bewerten und daher anders zu 
bezeichnen. 

Von den Erscheinungen der Menstruation (Menses, Katamenien, Periode, 
RegeIn) beschaftigen uns hier im wesentlichen nur die Veranderungen des 
Uterus. Diese au13em sich als regelma13ig wiederkehrende Blutabgange des 
geschlechtsreifen Weibes. 

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

Lebensweise einschlie13lich der Beschaftigung, rassen- und personlich-be­
dingte Konstitution sprechen in noch nicht geniigend geklarter Weise mit 
(R. SCHRODER). Das geschlechtsreife Alter dauert etwa 30 Jahre. 

Die in die Pubertatszeit fallende Entwicklung des ganzen Korpers, sowie 
der einzelnen Organe, insbesondere die histologischen Veranderungen im Ova­
rium sind zusammenfassend neuestens dargestellt von R. SCHRODER (1928). 
Zu der Kasuistik der ungewohnlichen meist mit allgemeiner Friihreife verbun­
denen "Menstruatio praecox", die von HALLER (zit. nach KUSSMAUL), 
KUSSMAUL (32 Falle 1862), PLOSS (1895), GEBHARD (1898), dann von SCHAFFER 
(1908), GEBHARD, STRASSMANN, NEURATH (1909) im ganzen schon 83 Falle 
zusammengetragen wurde. Davon werden 18 Falle vor Ende und 12 Falle 
am Ende des 1. Lebensjahres angegeben, wahrend die gro13te Mehrzahl Kinder 
in den zwei ersten Lebensjahren angeht. Von neueren fiige ich einige Falle 
hinzu, BARNOW, KANDLE, MUNZER, HERZOG, GENGENBACH, LENZ, BECKMANN, 
THALER, LORD, WOLFF, HACKE, STOELTNER, GAUDIER, RAFAELLI, FONAREFF, 
SOKOLOFF, MAPES, JUDA, KRASEMANN, OLOW, THOMS und HERSHMAN, DEL­
FOUR et LUCIEN, HARRIS. 

Zu den 130 Fallen von LENZ bringt HORMANN neuerdings noch 23 Falle 
zusammen; s. a. das Referat von R. SCHRODER (1920). In 12 von 14 zur Obduk­
tion gekommenen Fallen waren Ovarialtumoren als Ursache der Menstruatio 
praecox angegeben und ich selbst habe bei einem 11 jahrigen regelma13ig men­
struierten frtihreifen Madchen ein Carcinoma adenomatosum des Ovarium ge­
sehen und bei einem ebenfalls von mir untersuchten 11 jahrigen Kinde mit Tera­
toblastom. Ais seltener Fall gelte eine karzinomatoses Teratom beim Kind 
von 5 Jahr 10 Monaten mit kbrperlicher Friihreife und Menstruation (HARRIS). 

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

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

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

Mit Recht verlangt HORMANN fUr echte Menstruatio praecox den Nachweis 
des Menstruationszyklus, denn es wird Menstruation bei Neugeborenen vor­
getauscht und beruht zum Teil auf besonderen Zirkulationsst6rungen (s. d.), 
kann aber auch auf Einwirkung miitterlicher Hormone hinweisen (BAYER, 
HALBAN, JUDA), besonders wenn sie zugleich mit Laktation einhergeht, ein 
merkwurdiger Gegensatz zu den Erwachsenen. Allerdings fand SCHWEITZER 
bei einem jungen Madchen auch zyklischen MilchfluB mit Hypermenorrhoe 
verbunden. 

Die Bedeutung der Pubertas praecox fiir die Au£fassung von "Wachstum 
und Altern" im allgemeinen ist von ROSSLE besprochen worden. 

Amenorrhoe und ll'Ienol'rhagie. 
Zu den Abweichungen von der Regel gehoren die Amenorrlioe und die ~Ienor" 

rhagie. Die Amenorrhoe kann im Gegensatz zu letzterer (s. Kreislauf­
storungen) physiologisch sein, namlich wahrend der Graviditat und der Lak­
tation, sowic im nicht geschlechtsreifen Alter. Wenn man der allgemeinen 
Meinung folgend die :;\lenstruation als physiologischen V organg betrachtet. 
so konnte man yon der physiologischen Amenorrhoe cine pathologische unter­
scheiden. Das Pathologische liegt jedoch meist in abnormen Allgp,mein­
zustimden bedingt, wie Anamie, Chlorose, voriibergehendc Schwachen nach 
fieberhaften Krankheiten, als Friihsymptom der Tuberkulose (SCHWERMANN). 
Kachexien bei Phthise, Karzinom, Lues, ferner Intoxikationen durch Alkohol, 
~lorphium, Morbus Brighti, Diabetes u. a. Literatur s. bei GEBHARD und 
bei SCH.\}'FER. 

In neuerer Zeit wird dem Zusammenhange der Thyreoidea mit der Ovarial­
funktion viel Aufmerksamkeit geschenkt, jedoch besteht noch keine Klarheit 
liber die \Virkung der Hyper. und Hypothyreose oder Athyreose. So fand 
ClTRSCH:\IA~K im Gegensatze zu KKAUS (n. A.) bei H~'pothyreosis, stets Ver­
minderung oder Erloschen der Menstrnat,ion. Auch der EinfluB der Ncben­
nieren auf die Entwicklung und FUllktion der Keimdriisen bedarf weiterer 
Klarung. Aufhoren der Menses bei ADDIsoxscher Krankheit (BITTORF). 

Zu dt'u Zustanden allgemeiner Schwache gehort auch die von zahlreichen 
Autoren bei Madchen und Frauen jeden Alters festgestellte Kriegsamenorrhoe 
STICKEL, POCK. SCHILLIKG, HAXXES, CZERWEXKA, GIESECKE, HILFERDING­
HONIGSBERG, QrrSLING. HILFERDIXG, SCHWEITZER, V. JAWORSKI, SIEGEL, 
SPAETH, GRAEFE, L. FRAENKEL. HIRSCH, ECKSTEIX, CORDES, GRL"NEBAUM, 
FISCHER, EBELER, DIETRICH, G. HOFFMANX u. a.}. 
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Die Veranderung der Ernahrung, insbesondere der Unterernahrung, StOrungen 
im Gesehlechtsleben (FRAENKEL, ECKSTEIN u. a.) werden angeschuldigt. Ais 
lokaler Bcfund wurde Uterusatrophie starkeren Grades von EBELER, GIESECKE, 
V. JAWORSKI, SCHWEITZER naehgewiesen. - NOVAK und GRAFF fanden meist 
bei der Amenorrhoe die Sehleimhaut im Ruhestadium, in anderen Fallen deut­
liehe Atrophie, oftmals das Proliferationsstadium und nur in einem FaIle das pra­
gravide Stadium. Ihre SchluBfolgerung, daB sich in der Schleimhaut die zyklisch en 
Veranderungen auch bei fehlender Menstruation apspielen, ist unbewiesen und 
mehr als unwahrscheinlich. Der einzige in Betracht kommende Fall mit pra­
gravider Uterusschleimhaut wiirde einige Zeit spater zur Menstruation gefuhrt 
haben. Solche Falle sind auch mir bekannt. L. FRAENKEL, welcher eine prim are 
Minderwertigkeit der Gebarmutter leugnet, will in zwei Fallen kleine zystische 
Degeneration der Ovarien als Folge geschlechtlicher Enthaltung beobachtet 
haben. Auch HIRSCH, GIESECKE, STICKEL, G. HOFFMANN, wie iiberhaupt 
die Mehrzahl der Autoren suchen die Ursachen in der OvarialstOrung. KOHLER 
fand starken Mangel an PrimordialfoIlikeln. Amenorrhoe trotz funktionierender 
Ovarien s. u. Hypoplasie. (Literatur bei G. HOFFMANN.) 

HOFSTATTER unterscheidet bei MenstruationsstOrungen Asthenikerinnen 
65 %, Ptotikerinnen 7 - 8 %, H ypoplasten 40 %, N eurasthenikerinnen 5 %, 
Spasmophile 2-3%, Intersexuelle 10%, Pyknikerinnen 20%, dysplastische 
Spezialtypen 15 0/ 0 nach rein klinischen Gesichtitpunkten. 

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

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

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

oberster Linie von dem Absterben eines befruehtungsfahigen Eies. Experi­
mentell ist der EinfluB von Ovarialextrakten bei Tieren (SCHICKELE, SEI1'Z, 
ASCHNER) erwiesen; es stellte sich nach intravenoser und subkutaner Injektion 
Hyperamie und Hamorrhagie an den Genitalien heraus. Dagegen solI Injektion 
des flussigen Inhaltes aus Follikel und Corpus lutcum die Blutungen hemmen 
(A. MAYER). Eine Folgerung aus solchen Experimenten auf den Menstruations­
vorgang ist unstatthaft. 

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

Diese Tatsachen, vor denen altere Anschauungen z. B. EinfluB der Tuben 
(LAWSON TAIT) und anderes (s. w. u.) verblaBt sind, stehen nunmehr im 
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allgemeinen fest, abel' die Wirkungsweise und ihre Beziehung zu anderen V 01'­

gangen im Korper sind so verwickelt, daB fur Verstandnis noch groBte Schwierig­
keiten bereiten wird. Ein Widerspruch scheint in dem Forlbestehen del' men­
strualen Wellenbewegung nach Entfernung del' Ovarien zu liegen, woraus HALBAN 
nur den protektiven EinfIuB, die "AuslOsung" seitens del' Ovarien erschlieBen will, 
wahrend del' "formative" EinfluB von anderen Stellen ausgehen solle. Man 
kann jedenfalls daraus erkennen, daB noch andere Momente im Spiele sind, deren 
eingeiibtes Zusammenspiel unter Umstanden die Ovarien zeitweise entbehrlich 
machen fiir die Fortdauer del' monatlichen Blutung. Niemals besteht jedoch 
die Menstruation bei angeborenem Oval'ialdefekt; auch ist del' Charakter del' 
postkastrativen Blutungen nicht identisch mit Menstruation. 

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

Daraus ergibt sich kurz: G leichzei tigkei t 1. del' N eu bild ung, 2. del' 
Funktion, 3. del' Riickbildung sowohl des Endometrium wie auch des 
Corpus luteum. 

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

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

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

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

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

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

Die korperlichen Gesamterscheinungen konnen hier ebenfalls nur nebenbei 
gestreift werden. Das Serum hat im pramenstruellen Stadium gesteigertes 
Abbauvermogen auf Plazentargewebe, das geringste hingegen in der Graviditat 
(KJ AERGAARDS). 

Mit Te m pera tur messungen haben sich viele Autoren beschliftigt: iiberein­
stimmend hort man von besonders auffallender Steigerung vor den Menses bei 
TuberkulOsen (KERSCH, REINL, V. OTT, VAN DE VELDE, RIEBOLD, SABOURIN, 
KRAUS, FRANCK, HANSEN. 

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

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

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

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

Der Ham 0 g lob i n g e h a I t solI kurz vor der Menstruation und in deren 
Beginn steigen, dann abfallen und bald zur Norm zUrUckkehren, wie R. SCHRODER 
aus den Angaben der Autoren entnimmt. 
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Verminderung des Hamoglobingehaltes (SFAMENI); des Eisengehaltes (SOLI). 
Nach einer Geburt solI die Menstruation durchschnittlich wieder beginnen, 
wenn der Hamoglobingehalt des Korperblutes 75% betragt (RUCKER). 

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

Die Angaben uber das Blutbild sind jedoch auch noch nicht uberein· 
stimmend. So glauben z. B. G. HIRSCH und HARTMANN feststellen zu konnen, 
daB hei der Menstruation nicht anders als bei sonstigen Blutungen die Zahl 
der Thrombozyten steige. Immerhin verlangt ein solcher Vergleich zum minde­
sten die Beachtung der GroBe des Blutverlustes, die im allgemeinen bei normaler 
Menstruation als geringfugig angesehen wird. 

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

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

Die Angaben uber Leukozytose wiihrend der Memles bediirfen noch aus­
gedehnter Nachprufung. Die Zunahme der eosinophilen Zellen (DIRKS, GERLING) 
liegen nach R. SCHRODER innerhalb der Fehlerquellen. Die Leukozytenzahl 
schwankt individuell sehr verschieden (CAMINER, GERLING). 

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

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

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

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

Nach HORNUNGS eingehenden Stoffwechseluntersuchungen haben die Ovu­
lation und Menstruation bei gesunden Frauen keinen gesetzmiiBigen EinfluB 
auf den Grundumsatz. Die auf sog. ovarieller Insuffizienz beruhende Hypo. 
und Amenorrhoe ist meist durch Storung mehrerer Drusen, namentlich der 
Hypoph)-'se, zu erklaren. Es besteht bei diesen Frauen eine betrachtliche Herab­
setzung der "spezifisch-dynamischen Wirkung" (Ansteigen der Kalorienerzeu· 
gung nach Standardmahlzeiten). Ahnliches herichten HEY:X und FREY. 

Handbuch der pathologi"chen Anatomie. VII/I. 6 
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Der Lipoidgehal t des Korperblutes solI bei Amenorrhoe verminderl, 
sonst aber erhoht sein wahrend der Menses (ZIPPRITZ); ebenso haben FRIEDRICH, 
HERMSTEIN, LINDEMANN den Lipoidgehalt gepriift. Cholestearinverminderung 
(SCHUMPERT) . 

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

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

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

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

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

Pathologische Veranderungen der Or~ane, namentlich solche, die 
mit vasomotorischen Storungen zusammenhangen, werden durch den mensueIlen 
Zyklus beeinfluBt. 

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

HIRSCHBERG berichtet iiber eine Frau, die 8-10 Tage vor Eintritt der 
Menses Blutungen in der Haut der Oberschenkel hatte. Bei Macacus rhesus 
hat CORNER auch Hautveranderungen in der Leistengegend u. a. beschrieben. 
Ein Heer von Hauterkrankungen wird mit Menstruationsstorungen erklart 
(s. POORS kurze Ubersicht). 

Beteilignng der iibrigen Genitalorgane an den zyklischen 
Veranderungen. 

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

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

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

Unter Umstanden kommt es zu echter Tubenmenstruation; namlich 
wenn sieh an Stelle von gewohnlieher Tubensehleimhaut eine Art von Endo­
metrium entwiekelt, wie wir in unserem Abschnitte "Adenomyosis" und in 
O. FRA",KLS Abschnitte iiber Tuben erfahren. 

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

Aueh in der ~Iamma gehen zyklische Veranderungen vor sieh. Die alt­
bekannte Tatsaehe, daB die Brustdriisen pramenstruell richtiger pragravide 
ansehwellen, wird von ROSEXB"LRG auf eine unter dem Einflusse des Corpus 
luteum stehende Zunahme des Driisenparenehyms zuriiekgefiihrt. POLANO 
bestitigt dieses, macht jedoeh, was ich naeh eigenen Untersuchungen bostatige, 

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

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

Zu gleichem Ergebnis kommt MOSZKOWICZ; die drusigen Teile werden nicht 
zuruckgebildet, sondern verandern nach der voraufgegangenen pragraviden 
Auflockerung nur ihre Form durch Sklerosierung des Stroma im Postmenstruum. 
Ubereinstimmend sind TOMOGAWAS Befunde, daB nur Au£1ockerung, aber keine 
Neubildung von Drusen im pragraviden Stadium stattfinde. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Die Anschauungen iiber die blutreinigende Aufgabe der Menses (HJppo­
KRATES) unu anuere Rpp,kulationen, gegen die sich VIRCHOW (lS48) noch lebhaft. 
ereifern muBte, die aber noch bis in die neueste Zeit (ROSSI, POZZI [1905]) fest­
gehalten wurden, sind der Kenntnis vom Zusammenhang mit der Ovulation 
noch nicht ganz gewichen; Geschichtliches s. bei SCHAFFER. Langere Zeit stellte 
man sich den Zusammenhang mit PFLUGER 1865 als einen durch das Corpus 
luteum ausgeiibten Druck auf die Ovarialnerven vor, der auf reflektorischem Wege 
durch arterielle Kongestion weiterwirke. Auch andere Theorien (s. b. SCHAFFER) 
gingen von der Reflexwirkung aus, trotzdem, wie Experimente lehrten, die Brunst 
auch bei durchschnittenen Nervenbahnen eintritt (GOLTZ, REIN), bis die 
Ovarientransplantation (KNAUER) den Weg der inneren Sekretion bewies. 
HALBANS Versuch an Affen bestiltigte in glanzender Weise die Theorie der 
hormonalen Ovarialwirkung, welche BORN und L. FRAENKEL dann in das Corpus 
luteum verlegten, und HALBAN schlieBlich in die Follikelfliissigkeit. Nach den 
neueren Ergebnissen ist ein Unterschied zwischen der Wirkung des Follikels 
und des Corpus luteum anzunehmen, indem erstere das proliferative Stadium 
der Schleimhaut also die Regeneration, das Corpus luteum dagegen die funktio­
nelle Schleimhautbereitschaft bedingen (R. SCHRODER, L. SEITZ, R. MEYER 
u. a.). 1m ubrigen sind alle Einzelheiten noch strittig. 

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

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

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

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

Die Menstrnationsvol'giinge in d{'r Uternsschleimhant nnd 
Musklliatur nlld das Menstrualbillt. 

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

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

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

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

Die histologischen V orga.nge sind lange Zeit strittig gewesen und sind erst 
seit kurzem Dank der Arbeiten von HITSCHMANN und ADLER (1907) und zahl­
reicher anderer Nachuntersucher zu einem in den meisten Punkten ilberein· 
Rtimmenden Bilde gekommen, an dessen AbschluB das letzte Stadium der 
zyklischen Veranderungen nur deshalb fehlt, weil diese tatsachlich individuellen 
Sch wankungen unterliegen. 

Die menstruellen und namentlich die ,.pramenstruellen'· Yorgange sind schon 
1873 von KUNDRAT und ENGELMANN zur yorziiglichen Darstellung gekommen, 
die nur deshalb ausdriickliche Ablehnung fand, weil ihre Befunde an Leichen­
material erhoben worden waren. Dazu kam, daB der groBe Eindrnck der 
Stiickchendiagnose mit ihrm zu weitg('henden Auffassung der vcrschiedenen 
Schleimhaut bilder als "Endometritis" die menstruellen Yertmderungen der 
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Vernachlassigung preisgab. Auch WESTPHALEN erkannte die pramenstruellen 
Veranderungen del' Schleimhaut und ebenso B. M"tLLER bezeichnete ganz 
richtig die Schleimhaut VOl' del' Menstruation ahnlich del' bei Graviditat. Bei 
SCHAFFER findet man die wichtigeren Arbeiten bis 1907 berichtet. 

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

Es gibt eine funktionelle Phase, das ist del' normalphysiologische Zustand 
des Uterus VOl' del' Schwangerschaft, die sog .. ,pramenstruelle" bessel' pra­
gravide Phase; diese sekretorische Phase leitet morphologisch und funktionell 
zur Graviditat tiber und die Schleimhaut wird, je langeI' dieses Stadium ausnahms­
weise dauert, desto mehr del' sog. Dezidua des friihschwangeren Uterus ahnlich, 
von del' sie schlieBlich nicht mehr zu unterscheiden ist. 

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

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

Das morphologisehe Bild del' funktionellen Phase bildet sich abel' 
allmahlich aus durch standig zunehmende Epithelsekretion. Diese ist in allen 
Fallen typiseh fUr die pragravide Phase. In del' funktionellen Phase schwillt 
die Schleimhaut bis kurz VOl' del' Menstruation zu einer etwa 5 mm dicken Lage 
an, die besonders auf dem Durchschnitte dUTch ihr odematOs gequollenes glasiges 
Aussehen bereits dem bloBen Auge kenntlieh ist. Drei Schichten sind deutlieh 
kenntlieh. 

Mikroskopisch stellt sich deutlicher die Dreisehichtung heraus; die ober­
flachliche Schicht ist kompakter (Abb. 34); die Bindegewebszellen schwellen 
zu plasmareicheren, weniger gut farbbaren "Deziduazellen" von spindliger 
und polygonaler Form an, auch die Kerne werden groBer, mehr rund und 
schlechter farbbar. Des ofteren bemerkte ich, daB ein lymphozytar starker 
infiltriertes Stroma starker dezidual reagiert. Dieses im Zusammenhange mit 
del' dysmenorrhoischen Membran und mit ektopischer Deziduabildung an ent­
ziindlich veranderten Stellen wabrend del' Graviditat (Endometriti'l cervicis, 
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Erosio portionis, Adenometritis seroepithelialis u. a.) bezeugt ebenso wie ein 
Experiment L. LOEBS (Deziduabildung durch lokale Reizung), daB auBer dem 
Ovarialhormon auch lokale Einflusse, zellige Wucherung meist infolge von Ent­
zundung bei der Deziduabildung zu ungewohnlicher Zeit (ohne Graviditat) oder 
an ungewohnlichen Stellen (in der Graviditat) mit am Werke sind. 

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

Abb. 32. Funktionclles Stadium (pragravide) der 
Uterusschlcllnhaut. (Hamalaun-Eosin.) Leitz ObJ. 1, 

Okul. 3, Tub. 20. 

Abb. 33. 1m Bcginne der :i\Ienstruation. 
Oberflachenepithel durch Exsudation und 
Blutung abgehoben. In der funktionellen 
Schicht st.arkeExsndatlOn (Odem). Ham­
alaun-Eosin Leitz ObJ. 1, Okul.:3 , TUb. 20. 

wenig verandert, verlau£en ziemlich gestreckt oder doch wenig geschlangelt senk­
recht zur Oberflache; erst gegen Ende des Zyklus nehmen sie oftmals an den 
Veranderungen in ahnlicher oder gleicher Weise teil. Sogar das Oberflachen­
epithel £altet sich zuweilen unter Zellvermehrung und lebhafter Sekretion. -
Die starke sekretorische Tatigkeit des Drusenepithels fiihrt in der Spongiosa zu 
erhebIicher Aufweitung der Lichtungen; unter Zellvermehrung schlangeln sich 
die Drusen und werdcn gegen Ende oft sagef6rmig , indem dnrch buschelfOrmige 
Anhitufung der Zellen auf den Konvexitaten der Windungen "Sagezahne" in 
die Drusenlichtung ragen. In der letzteren wird der Epithelraum immer un­
schader, schlief3lich ganz unregelmal3ig, indem die hochzylindrischen Zellen 
sich kolbig vorbauchen und ihr Sekret abstol3en. Dabei ,,-ird der Kern mehr 
basal gedrangt, das Zellplasma enthitlt Kleine Glykogentr6pfchen und st6Bt sie 
ab; die von SCHRODER betonte Muzinreaktion hangt hiermit zusammen, sie ist 
nicht typisch und nirgends treten zusammenhangende Schleimmassen auf wie 
im Zervixepithel oder anderen Schleimbildnern. Von GEIST werden an den 
Sekretionszellen Blaschen und Kncipfchenstrukturen beschrieben, die er im 
"Intervall' und "Pramenstruum" neben Flimmerzellen und Stiftchenzellen sah. 
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Das Stroma zwischen den dichtliegenden Drusen erscheint verhii.ltnismaBig 
sparlich, ist viel weniger dezidual als in der kompakten Oberschicht. Die GefaBe 

Abi). 3~. ~tHrkere Blutung (gelb) in dus Stroma und in die Drusen im Beginnc der )Ienstruution. 
Pikrin, Rimmler Ob]. 3, Oku!. 1, Tubus O. 

Abb. 35. 2 Tage nuch Aufhoren der l\Ienses (4 Tage nuch Beginn). Die fnnktioneHe Schleimhant· 
schicht ist abges to13en . R egenera tion der Oberflache. Reste von Glykogen III den Drnsenlichtungen. 

Ramalaun. BESTS Glykogenfarbung. Rimmler Obj. 3, Okn!. 1. Tubus O. 

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

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

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

Abb. 36. 14 Tage nach Beginn der Regel. 
Regeneration beendet. Beginn des pragraviden 
FunktionsstadiuIDs. Hamalaun· EOSIn. Himmler 

Lupe. Oknl. 4. 

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

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

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

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

Die Menstruation bedeutet Gewebszerfall, AbstoBung und BluterguB nach 
auBen. Der Vorgang ist schon von VmCHOW der akuten katarrhalischen Ent­
ziindung gleichgestellt worden, mit der er besonders in den erheblicheren Fallen 
groBe Ahnlichkeit hat, noch mehr abel' mit der degenerativen Entziindung. 
Dber die Ausdehnung des Gewebezerfalles herrschten stets Meinungsverschieden­
heiten, die sich zum Teil aus der individuell sehr verschiedenen Ausdehnung 
del' GewebsabstoBung, zum anderen Teile nach R. SCHRODER daraus erklaren, 
daB dieser Vogang sich sehr schnell innerhalb einiger Stunden abspielt. Doch 
sieht man Reste des abgestoBenen Gewebes noch 18 Tage nach dem Beginne 
del' Regel besonders bei engem Isthmus. 

Die altere Meinung, daB sich die Schleimhaut nur durch AusstoBung des 
Driiseninhaltes (NYLANDER und VmcHow) beteilige, ferner daB nur das Ober­
flachenepithel und Driisenepithel abgestoBen werde (KUNDRAT und ENGEL­
MANN, ahnlich spater LEOPOLD, GEBHARD, C. RUGE) oder daB gar nichts abge­
stoBen werde (MomcKE, SIVERY), ist neuerdings zugunsten der Anschauung 
von WILLIAMS (1875) mehr und mehr gewichen, wonach nahezu die ganze ver­
fettete Schleimhaut abgestoBen werde; WYDER, v. KAHLDENund andere schloss en 
sich ihm an und auch neuerdings wird unter Beriicksichtigung tatsachlich 
individueller Verschiedenheiten von HITSCHMANN und ADLER, V. d. LEYDEN, 
MEYER-RUEGG, ASCHHEIM u. a. und ganz besonders von R. SCHRODER mit 
Recht wie ich mich oft iiberzeugt habe eine meist ausgedehnte AbstoBung 
del' Schleimhaut in kleineren und groBeren Fetzen als regelmaBig angegeben. 

Auf Grund der "Gitterfaserfarbung" (s. w. u.) behauptet SEKIBA, daB nur 
die oberste Lage del' Driisenschicht mit der Kompakta abgestoBen werde. 
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Der morphologische Vorgang ist folgender: Unter fortschreitender Diapedese 
aus den stark erweiterten GefaBnetzen in den beiden obereu Schiohten, Kompakta 
und Spongiosa treten zunachst kleinere Blutherde im Zwischengewebe zu groBeren 
zusammen, bis unter volliger Blutstockung das Gewebe starker durchblutet und 
das Epithel sowohl der Oberflache als auch einiger DrUsen durchbrochen und 
teilweise abgehoben wird. Nach KELLER tritt fast immer in der Media der 
kleinen Schleimhautarterien eine hyaline Degeneration ein, an der sich auch 
die elastischen Fasern beteiIigen. 

Zugleich tritt in dem von Lymphozyten und Leukozyten durchsetzten Gewebe 
starke Verfettung,reichlicher Kernzerfall ein, besonders in den EpitheIien, welche 
massenhaft abgestoBen werden. Es folgt eine meist langsame oft mehrere Tage an­
haltende Abbrockelung der Schleimhaut innerhalb der Spongiosa mit unscharfer 
Grenze, in seltenen Fallen eine AusstoBung groBerer Ausgiisse (s. u.). In den 
Gewebsfetzen findet man oft das Bild der Schleimhaut mit Driisen und GefaBen 
ganz gut erhalten, in anderen Fallen oder an anderen Stellen desselben Falles 
findet man starke Verfettung und starke kleinzellige Infiltration oder Zer­
triimmerung durch BluterguB. Es bleibt namlich insbesondere die oberste Schicht 
verhaltnismaBig gut erhalten. Die Spongiosa dagegen wlrd groBtenteils oder 
vollig nekrotisch. 

Zur Zeit der Menses fand MEYER-RUEGG im Zellplasma des Epithels bei 
gewohnlichen Farbemethoden, und ganz besonders in den zur AbstoBung ge­
langenden Teilen basalstandige Granula, die nicht aus dem Kerne stammen, 
sondern als Verdichtungen des Zellplasmas aufgefaBt werden. - Wahrend 
der Menstruation und langer fehlt die Flimmerung (HANDL). Die Blutung 
iiberdauert den Zerfall individuell sehr verschieden infolge von pathologischen 
Zusti.i.nden teils der Schleimhaut, teils der Muskulatur und GefaBe. Der 
Abbau des pragraviden Aufwandcs beschrankt sich nicht auf die AbstoBung 
der Gewebe, vielmehr sinkt auch der Rest in sich zusammen, durch Schwund 
des Odems, starke Verengerung der Driisenlichtung nach Sekretentleerung. 

Das Oberflachenepithel fehlt zunachst an den meisten Stellen, oftmals die 
ganze Spongiosa, doch geht die Regeneration des Epithels schon wahrend der 
Blutung so schnell vor sich, daB hieraus die oben erwahnten Meinungsgegen­
satze erklarlich sind (R. SCHRODER). Wahrend der Menses ist die Oberllache 
makroskopisch rauh, zedetzt, die AbstoBung erfolgt schubweise oder auch 
in einem einzigen Schube. Die Driisenreste miinden zunachst breit offen, was 
als Zeichen friihen postmenstruellen Stadiums angesehen werden darf; den 
gleichen Erfolg hat natiirlich auch die Ausschabung der Schleimhaut. 

Die Abgange von Schleimhautteilen wahrend der Menstruation sind nament­
lich von E. v. D. LEYEN und K. LINDNER untersucht. Ais zusammenhangende 
Gewebsteile werden sie nur etwa in der Halfte der FaIle gefunden, selten als 
groBe Stucke, in denen eine mehr driisenreiche untere und eine driisenarme 
obere Schicht und nur selten Oberflachenepithel erhalten ist. Auch deziduale 
Zellen fanden sich. Da auBer alteren Autoren die tiefgehende AbstoBung der 
Schleimhaut einschlieBlich der Spongiosa auch einzelnen neueren Autoren 
(SEKIBA, NOVAK und TE LINDE) nicht bekannt ist, so mogen individuelle Unter­
schiede vorkommen, aber im allgemeinen ist R. SCHRODER, MEYER-RUEGG u. a. 
darin beizustimmen, daB meistens nur eine diinne untere Lage der Spongiosa 
zuriickbleibt. 

Die Regeneration ist durch einzelne Mitosen im Epithel (CORNIL 1888) 
und im Bindegewebe ersichtlich. Nach Bekleidung der Oberflache ist das 
postmenstruelle Stadium gekennzeichnet durch sehr enge Driisenschlauche, 
die durch zelldichteres Bindegewebe (Spindelzellen) und wenige Rundzellen 
in einem feinfaserigen Retikulum viel weiter getrennt liegen als im funktionellen 
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Stadium, und gerade gestreckt oft teilweise ungeordnet, teils schrag zur Ober­
£lache, teils anfangs sogar parallel mit ihr verlaufen. Die wie gesagt anfanglich 
breit offenen Drusenreste miinden beim Beginn der Regeneration (3-6 Tage) 
trichterformig, es verengern sich aber beim Langenwachstum der Drusen ihre 
Miindungen schnell. 

Die Dreischichtung ist verschwunden; die Sehleimhaut fallt schon makro­
skopiseh als diinne Sehieht auf mit glatter Oberflache. 

Der Sekretionsruhe entsprieht das zylindrisehe mittelhohe Epithel mit 
seharfem Saum und Flimmerbesatz. gut farbbare langlieh ovale Kerne, die jetzt 
noeh der Basis naher stehen. Die Regeneration schreitet langsam vor, wie ein­
zelne Mitosen bezeugen, die bald folgende Diekenzunahme der Sehleimhaut 
gesehieht aber wesentlieh dureh Wiederauftreten lymphatischer Fliissigkeit 
im Stroma. Subepitheliale Blutreste verschwinden allmahlich. Selten ist noeh 
Glykogen in sparliehen Resten vorhanden. N ur bei den mit Menorrhagien ver­
bundenen Fallen verlangsamter Involution finden sich zahlreiehere Drusen, 
die trotz zusammengesehnurrter Liehtung noeh die Sageform oder auf dem 
Quersehnitt Sternform erkennen lassen, mit Glykogentropfehen im oberen 
Teile der kubischen oder niedrig zylindrischen Epithelzelleiber. Wohlgemerkt 
im oberen Teile der Zellen, denn Glykogenbefund im unteren Teile des Zell­
leibes unter dem Kern bedeutet erneute Glykogenansammlung und kommt 
in miiBigem Grade aueh bei pathologiseher driisiger Hyperplasie vor. Bei dieser 
Beurteilung muB eine Fehlerquelle vermieden werden, die kiinstliehe Stromung 
des Glykogens naeh der Seite des eindringenden Alkohols. 

Noeh ist hervorzuheben, daB altes Blut, das sieh wahrend der Menstruation 
in die Schleimhaut ergossen hat, unter dem neuen Oberflaehenepithel bis 8 Tage 
und langer naeh Beginn aueh normaler Sehleimhaute siehtbar erhalt; zuweilen 
sind die Blutkorperehen ausgelaugt, kaum siehtbar, zuweilen diekt sieh das 
Blut ein zu einer rostbraunen Zone. Hamosiderin wird nieht gebildet. POSCH, 
der ebenfalls Hamosiderin vermiBt, fiihrt dies auf den sehnellen Vorgang der 
erneuten AbstoBung der Sehleimhaut zuriick. Ieh glaube das nieht, das Blut 
wird vielmehr in 2-3 Woehen restlos resorbiert. 

Die Autoren unterscheiden nun mit HITSCHMANN und ADLER noeh ein 
Intervall, in welehem jedoeh die fortschreitende Regeneration bereits mit 
dem wiederbeginnenden funktionellen Stadium zusammentrifft (Abb. 36), 
da neben weiterem dureh zunehmende Schlangelung kenntliehen Waehstum 
der Epithelsehlauohe Sekretbildung aueh Glykogenspeicherung in den Epithel­
zellen zunachst basal auftritt. Der Epithelsaum ist zwar noch glatt, aber die 
Driisenlichtung flillt sich schon. Die Kerne riicken etwas aufwarts. Das 
Stroma nimmt an Rundzellen wieder zu und unter Au£lockerung des retikularen 
Gewebes treten sternformige ZeIlen auf. Dieses Intervall abzugrenzen hat nur 
einen bedingten diagnostischen Wert; yom Standpunkte der Funktion betrachtet 
ist es noch weniger belangreich, da auch weiterhin im pramenstruellen Stadium 
die regenerative Epithelneubildung dauernd fortschreitet. Die starre Schema­
tisierung durch HITSCHMANN und ADLER hatte zunachst starken belehrenden 
Wert. Viele Nachuntersucher (SCHOTTLANDER, FRANKL, HENKEL, R. MEYER, 
SCHICKELEund KELLER,R. SCHRODER, IWASE,V.D. HOEVEN, NORRIS undKEENE, 
LORENTOWrcZ, NOVAK, LOFQVIST) bestatigen in den wesentlichen Ziigen die Er­
gebnisse, die seitdem auch in aIle neueren Lehrbiicher iibergegangen sind. 

Naeh SEKIBA (bei ASCHOFF) fehlen zunachst in der regenerierten Ober­
flachenschicht die Gitterfasern v6llig, treten dann als feine Faserchen am 8. bis 
9. Tage auf, werden am 10. deutlicher, am 11. reichlicher und durchziehen 
am 16. Tage die ganze neugebildete Schicht gleichmaBig bis zur Oberflache, 
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aber lockerer als in der alten erhaltenen Drusenschicht, in der sie zusammen­
hangende, mehr querverlaufende Netze bilden. In der Sekretionsphase werden 
die neugebildeten Fasern wieder lockerer und richten sich nach dem Drusen­
verlauf. Auch WERMBTER bestatigt, daB yom 13. bis 15. Tag ab die "Gitter­
fasern" erst die oberen Schleimhautlagen bis zum Oberflachenepithel durch­
setzen, unter dem sie eine Grenzhaut bilden. Schon HORMANN steUte frillier 
fest, daB zwei nicht miteinander verknupfte Fasernetze vorhanden seien, von 
denen eines ein protoplasmatisches Verbindungsnetz der Zellen, wahrend das 
andere ein von den Zellen unabhangiges interzellulares Netz sei. 

-ober die Kreislaufverhaltnisse haben wir kein klares Bild; noch weniger 
uber die Bedingungen, unter denen die menstruelle Zerstorung der GefaBwand 
einhergeht. Man begnugt sich mit der Annahme zytolytischer Stoffe (s. w. u. 
unter Menstrualblut S. 98). Neuerdings glaubte LAHM annehmen zu durfen, 
daB die Menstruationsblutung auf eine durch Insuffizienzerschlaffung der 
Uterusmuskulatur bedingte venose Stauung und gleichzeitig auBerste Kon­
traktion der Arterien in der Schleimhaut zuruckgefuhrt werden konne. Da­
gegen macht MEYER-RuEGG geltend, es finden sich bei der Menstruation neben 
fast lumenlosen leeren auch recht weite gefiillte Arterien und normalweite maBig 
bluthaltige Venen. Die geschlangelte Form der Arterien bedeutet keine Langen­
kontraktion, die Form ist schon zuvor vorhanden. - Besondere Erschlaffung 
der Muskulatur ist auch nicht anzunehmen, sie wurde vielleicht schon £ruher 
zur Blutung fuhren; vielmehr sind Uteruskontraktionen Begleiter der Men­
struation. Man kann den Kreislauf nicht am exstirpierten Uterus beurteilen 
wegen der mechanischen StOrungen. - Die menstruellen GefaBveranderungen 
werden durch Liihmung und Erschlaffung, Dehnung und Durchlassigkeit unter 
Mithilfe zytolytischer Stoffe erklart. Soweit MEYER-RuEGG. 

In Anbetracht der sehr schwierig zu deutenden Vorgange scheint der Versuch 
SAITOS mit Tuscheinjektionen der Arteriae uterinae die zyklischen GefaBver­
anderungen klarzustellen immerhin beachtenswert. Sein Eigenbericht lautet: 

"In der Proliferations phase: Die Arterien und Venen laufen parallel mit den 
Uterusdriisen und senkrecht zur Schleimhautoberflache. Die Kapillaren bilden in den 
oberen Schichten dichte Netzwerke; die einzelnen Kapillaren sind geradlinig und meist 
parallellaufend mit der Schleimhautoberflache. In den mittleren Schichten umgeben diese 
Netze dicht die Uterusdrusen und die Langsachse der ersteren entspricht derselben 
der letzteren. 1m Gegentml, in den unteren Schichten gehen die Kapillaren der submukosen 
Muskelschicht zur Basalschicht uber. In del' Sekretionsphase treten folgende VIer 
verschiedene Erscheinungen nacheinander auf: a) Fallungszustande der Kapillaren und 
spindelformige Erweiterung der Maschen der Kapillarnetze der Kompaktaschicht; b) Un­
regelmaBigkeit der Richtung der Kapillaren der Spongiosa, die durch Erweiterung und 
Knickung der Driisenkorper bedingt ist; c) varikose Erwelterung der Venen in der Grenz­
zone zwischen Kompakta und Spongiosa; d) die vor dem Beginn der Menses plotzlich 
erscheinende Dilatation der mterglandularen Spongiosavenen. Dlesc Erscheinungen werden 
viel deutlicher in der Menstruationszeit ohne Desquamation als in der Sekretionszeit. 2. In 
bezug auf die elastischen Fasern der Arterienwand der Uterusschleimhaut wIll ich sie in 
sechs Typen teilen: normale Elastica interna, verdickte Elastica interna, Vermehrung 
cinzelner elastischer Fasern, Ablagerung elastoider Substanz, Elastoidmasse im Stroma, 
netzformige Anordnung der aufgequollcncn Fasern. Von diesen verschiedenen elastischen 
Fasern lagert sich m der ProliferatlOnszeit dic Elastoidsubstanz in den BasalschichtgefaBen 
am deutlichsten abo In der Sekretionsphase wlrd die ElastOldsubstanz allmahlIch und immer 
deutlicher resorbiert. Dagegcn tritt die IYucherung dcr feinen elastlschen Fascrn m der 
Ausdehnung von der Basalschicht bls zu den oberen SchIChten dcr Spongiosa deutlich auf. 
In der Desquamationszeit verschwinden sowohl dIe Elastoidmasse als auch dIe elastlschen 
Fasern fast vollkommen. 3. Die Tatsache, daB sich dIe Interzellularfasern im Stroma del' 
Funktionsschicht regelmaBig zyklIsch verandern, was schon von SEKIBA nachgewlesen 
worden ist, habe ich auch konstatlcrt. Abel' bel den SchlelmhautgefaBen yerhalt es sich 
etwas andel's. Die ncugebildeten Kapillarcn del' Regenerationsschicht lassen sICh stets 
von den Gitterfasern umhullen, obwohl (be Fasern zwischen den Stromazellen m jungen 
Schichten fast vollstandig fehlen, odeI' sie nur spurweise nachwelsbar sind. In del' nachsten 
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Phase werden die Fasern immer dicker und deutlicher, urn endlich mit denselben der benach­
barten Zwischenstromazellen dichte Netzwerke zu bilden_ Am Ende der Sekretionsphase 
indessen wird die Verbindung der Gitterfasern der Ge£aJ3wandung mit den perivaskularen 
Fasern unterbrochen und schlicBlich werden diese als Fasern kaum mehr sichtbar. 4. Die 
zykhsche morphologische Veranderung der Endothelkerne, besonders bei Arterien, ist 
nicht so auffallend. Nur in der Sekretionsphase vergroJ3ern slOh die Endothelkerne der dila­
tierten Kapillaren und Venen in ihrer Querrichtung." 

Die oben erwahnten Kreislaufverhaltnisse erklaren nicht zur Geniige die 
Bedingungen der Nekrose, auf die wir bald zu sprechen kommen werden. 

Storungen im Ablaufe der Vorgange durch pathologische Schleimhautverande­
rungen (C. RUGE, R. MEYER), durch vorangegangene Aborte und GeburteJ 
(v. D. HOEVEN, DRIESSEN, LOFQVIST), individuelle Unterschiede in der dezidualen 
Reaktion, die auch gam, fehlen kann (SCHOTTLANDER), vor allen Dingen das 
gleichzeitige Auftreten von Bildern aus den verschiedenen Stadien (KELLER 
und SCHICKELE, THEILHABER) haben die Lehre yom Zyklus der Schleimhautver­
anderungen nicht wesentlich beriihrt. HITSCHMANN und ADLER haben spater 
seIber zugestanden, daB bei protrahierter Menstruation die Riickbildung sich 
als unvollkommen erweise, jedoch mit Recht gegeniiber HARTJE betont, daB 
ganze Phasenverschiebungen nicht vorkommen. Der seitdem eingefiihrte 
Glykogennachweis laBt dariiber keinen Zweifel mehr. Dieser notigt abcr auch, 
ebenso wie manche andere oben genannten Erscheinungen, den Nachdruck auf 
die physiologisehe EinteiIung nach Funktion, Abbau und Regeneration zu 
legen gegeniiber der weniger wiehtigen Einteilung in morphologische Stadien_ 

Die angebliehen lokalen Versehiedenheiten in der Entwicklung der Schleim­
haut beruhen auf: 1. lokaler Atrophie in der pragraviden Sehleimhaut besonders 
im myomatosen Uterus, ferner im Klimakterium und nach Entziindung (Schrump­
fung) , und ganz besonders nach langerer Funktionslosigkeit, 2. lokaler Hyper­
plasie einzelner Sehleimhautinseln und sogar einzelner Driisen in allen Schichten, 
namentlich im vorgeschrittenen Alter der geschlechtsreifen Zeit, 3. der im gleichen 
Alter sehr haufigen Hyperplasie der basalen Schiehten, 4. der mangelhaften 
Riiekbildung einzelner Schleimhautstellen wahrend und kurz naeh der Men­
struation und besonders naeh Abort, 5. bei Infantilismus und Hypoplasia uteri, 
6. endlieh tauscht das Durcheinander basaler und oberer Teile normaler Sehleim­
haut im Sehabsel. Mir ist kein Fall begegnet, dessen lokale Versehiedenheiten 
einen wesentlieh versehiedenen Entwicklungsgrad einzelner nor maier Schleim­
hautteile anzunehmen erlaubt hatte. Zu der unter 1 genannten vorausgegan­
genen Funktionslosigkeit noeh ein Wort; wenn die Menses langere Zeit meist 
aus allgemeinen, seltener aus ortlichen Ursa chen ausbleiben, so ist dieses meist 
mit einer Atrophie des Uterus verbunden und wenn die normale Corpus luteum­
Bildung wieder einsetzt, so antwortet die atrophische Schleimhaut nicht sogleich 
wieder in allen Teilen gleichmaBig mit der pragraviden funktionellen Hyper­
trophie. Auffallend viele FibriIlen auch in den oberen Sehleimhautlagen, zu­
wei len aueh etwas ungewohnliehe meist enge Driisenformen und kleine Zysten 
sind bezeichnend fiir die zuriickgebliebenen Partien inmitten der funktionieren­
den Sehleimhaut. Solehes kann man sowohl bei jungen Madehen mit unregel­
maBigen Blutungen, als aueh zuweilen bei Frauen im Klimakterium sehen. 
Besonders auffallend war es bei einer 51 jahrigen Frau, die naeh einjahriger 
Pause in dem wegen Portiokarzinom exstirpierten Uterus eine pragravide 
Sehleimhaut und ein Corpus luteum im Ovarium hatte, die beide einem Zeit­
punkte von etwa 17 Tagen entspraehen. In der funktionierenden Sehleimhaut 
waren viele atrophisehe Inseln ohne jeden Anlauf zu funktioneller Entwieklung 
geblieben. 

Bei jungen Madehen mit sehwacher Menstruation und unregelmaBigen 
Blutungen fand ieh mehrere Male die pragravide Vorbereitung iiberhaupt 
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kummerlich. Zu den oben unter Nr. 5 bezeichneten Abweichungen yom nor­
malen Menstruationstypus bei lnfantilismus und bei Hypoplasia uteri ist noch 
zu bemerken: die Schleimhaut ist bei den Personen, die von klinischer Seite als 
infantil bezeichnet werden, im allgemeinen vergleichsweise atrophisch, und zwar 
in allen Stadien des meist sehr unregelmaBigen ZykIus. Trotzdem sind die 
bezeichnenden Veranderungen der Driisenschlangelung und in freilich geringem 
Grade der Sageform, ebenso die Glykogenproduktion als Zeichen der pragraviden 
Funktion vorhanden. Entsprechend der geringen Schleimhautentwicklung ist 
die Menge des ausgeschabten Materiales zu allen Zeiten gering und die Drusen 
sind weniger zahlreich als sonst. Das Stroma ist meist sehr kerndicht, proto­
plasmaarm, stellenweise geschrumpft, und auch im pragraviden Stadium werden 
die Stromazellen nicht so deziduaartighypertrophisch wie in der Norm. DEUTSCH­
MANN, der ahnliche Ergebnisse ausfuhrlich schildert, sagt, daB solche infanti­
listischen Personen wahrend der Menses nur geringe Abweichungen yom nor­
malen Bilde zeigen, nur seien die Driisen nicht so zahlreich, die Leukozytenzahl 
sei geringer, die Kapillare seien weniger prall gefiillt. Bei Hypoplasia uteri 
fand er die gleichen Bilder. 

1m Klimakterium ist viel ofters noch als in der Reifungszeit unregelmaBiger 
Ablauf der Vorgange in der Schleimhaut zu beobachten. 1m wesentlichen sind 
es zwei pathologische Zustande, die sowobl die pragravide Entwicklung als 
auch das Stadium der menstruellen AbstoBung verwickeln, einerseits die Hyper. 
plasie in ihren Anfangsstadien, in denen die durch Glykogen nachweisbare 
Funktion noch teilweise, wenn auch schwach, vorhanden ist und besondere 
Neigung zu starkem Gewebszerfall und Hamorrhagien besteht und andererseits 
die Atrophie der Schleimhaut mit maBiger pragravider Schleimhautbliite, 
trotzdem mit guter Glykogenproduktion in den kurzen, wenig oder kaum ge­
schlangelten Driisen und bei der Menstruation verzogerter und teilweise aus· 
bleibender Zerfall der Schleimhaut mit verschleppter Rlutung. 

Chemische Befunde in der Schleimhaut. 
Neben den oben erwahnten allgemeinen korperlichen Erscheinungen interes­

siert nach Kenntnisnahme der anatomischen V organge bei der Menstruation 
in hohem Grade die vorlaufig nur bruchstiickweise bekannte physiologisch 
chemische Grundlage. 

Die Glykogenspeicherung in der pramenstruellen Schleimhaut wurde schon 
hervorgehoben. Von jeher ist die mallgelnde Gerinnung der Menstrualabsonde· 
rung aufgefallen, und auf den Mangel an Faserstoff im Menstrualblute zuriick· 
gefiihrt worden. Schon E. H. WEBER (1846) fand jedoch das Blut im Uterus 
geronnen, ebenso VIRCHOW, so daB ihnen erst die vaginale Beimengung die 
Koagulation zu verhindern schien; sprach doch sogar WHITEHEAD (1848) dem 
direkt aus dem Uterus aufgefangenen Menstrualblut die normale Gerinnbarkeit 
zu und zeigte, daB erst die Beimengung des sauren vaginalen Sekretes diesel be 
verhindere. Erst neuerdings wird diese falschlich C. SCHRODER zugeschriebene 
Entdeckung, nachdem sie lange Zeit bei den Autoren (auch VIRCHOW) Geltung 
hatte, von BIRNBA"UM und OSTEN bestrittell. Auch BLAIR BELL und GOFFE 
fanden das Menstrualblut arm an Fibrinferment; diesen Angaben muB man noch 
mit Zweifel begegnen, weil die Autoren auch das Korperblut arm an Fibrin· 
ferment nennen, wahrend das Menstrualblut nach SEITZ, STURMDORF, TERHOLN 
ein Antiferment enthalten solI. Das Fibrinogen ist normal oder gar vermehrt, 
aber das Fibrinferment vermindert, die Uterusschleimhaut produziert Anti. 
thrombin (DIENST). Das Menstruationsblut vermag zum Unterschied von allen 
anderen Blutarten Fibrin zu losen (ROSENMANN und BRAUN). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIllI. 7 
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FRANKL und ASCHNER finden im pramenstruellen Stadium erhohten Trypsin­
gehalt, dasselbe freilich auch bei Driisenhyperplasie. Der vermehrte Trypsin­
gehalt der Schleimhaut soU nach HALBAN und FRANKL gerinnungshemmend 
sein; nach diesen Autoren sollte die pramenstruelle Quellung der Stromazellen 
durch ein proteolytisches Ferment hervorgerufen werden, welches auch die 
Andauung der Kapillare und die Verdauung des Oberflachenepithels bewirkt. 
Solche und ahnliche Theorien stehen unter dem Einflusse des Vorurteils, daB die 
Menstruation Selbstzweck sei; ftihrt doch selbst die fortgesetzte Quellung 
der Stromazellen in der Graviditat nicht zur Gewebsauflosung. FRANKL ist von 
seiner Anschauung abgekommen. 

Eine nach dem Vorgange von BERTRAUND und GAUTIER, HERTOGHE durch 
IMCHANITZKY - RIES und J. RIES aufgenommene Untersuchung ergibt, daB 
die Uterindriisen die der Fruchtentwicklung zugute kommende Funktion der 
Arsenspeicherung besitzt, wahrend GAUTIER und HERTOGHE den dem gesamten 
Thyreoideagehalt nahe kommenden Arsengehalt des Menstrualblutes als Aus­
scheidung der Thyreoidea auffaBten. Das von den Uterindriisen gelieferte 
und bei Nichtbefruchtung unverbrauchte Arsen solI der Arsenvergiftung der 
Darmschleimhaut gleichartige Epithelab16sung, Verfettung, GefaBerweiterung, 
Transsudation und Blutung hervorrufen. Der im Pramenstruum maximale 
Arsengehalt der Uterusschleimhaut wird wahrend der Menses schwach und fehlt 
nachher vollig. Uber die Bedeutung dieser der Nachpriifung zu empfehlenden, 
fiir die Auffassung der Menstruation sehr wichtigen Angaben siehe weiter unten. 

Das Menstrualblut. 
Nach STICKELS und ZONDEKS neueren Untersuchungen besteht im Men­

strualblut·eine Oligozythamie, meistens Leukopenie; das Hamoglobin ist ver­
mindert, aber in Anbetracht der Erythrozytenverminderung zu hoch infolge 
partieller Hamolyse des Uterinblutes. Ferner sind im Menstrualblut die Lympho­
zyten vermehrt, die Neutrophilen vermindert, wenn es der Korpushohle ent­
nommen wird, das aus der Portio ausflieBende Blut hat eine geringere Zahl von 
Lymphozyten. Das spezifisehe Gewieht des Menstrualblutes ist vermindert, 
hydramisch, der Gefrierpunkt erniedrigt, die Gerinnung unterbleibt am ersten 
Tage, wahrend das durch Einstich aus der Portio entnommene Blut normal 
gerinnt, wie schon bekannt war. Die Herabsetzung der Gerinnbarkeit ist also 
offenbar erst in der Uterusschleimhaut eingetreten. 

Tnwieweit die samtlichen Unterschiede gegeniiber dem Korperblut auf einem 
spezifischen Einflusse der Uterusschleimhaut beruhen, miissen Kontrollunter­
suchungen von Blut mit Beimengung anderer nekrotischer Gewebsteile ergeben, 
wie denn iiberhaupt meist Mitteilungen iiber Besonderheiten des Menstrualhlutes 
dadurch leiden, daB sein Gehalt an abgestorbenem Gewebe nicht beriicksichtigt 
wird. 

Die Ursachen der menstruellen Blutung fallen zusammen mit den 
Ursachen der menstruellen Nekrose, und dariiber sind wir nicht unter­
richtet. Von der erwahnten Moglichkeit einer besonderen Intoxikation ab­
gesehen gibt es keine annehmbaren Erklarungen fiir die Schleimhautnekrose. 

1m Menstrualblut findet sieh Choliil., das auf dem Wege des Abflusses 
zu Trimethylamin zersetzt wird (KLAUS 1-926/27). 

Das Menstrualblut soIl in der Uterusschleimhaut EiweiBabbau erleiden; 
der Reststickstoff und Aminosaure seien vermehrt gegeniiber dem Korperblut 
(RONA und W ALDBAUER). 

Das Menstrualblut enthalt Ovarialhormon, das es der "Decidua menstrualis" 
zu entnehmen scheint, da das Armvenenblut zur gleichen Zeit kein Hormon 
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enthalt (E. FELS 1927). - Nach KRAUL fehit dem Menstrualblut das Fibrinogen, 
wiihrend sonst alle Faktoren der Gerinnung vorhanden sind. Wahrscheinlich 
wird das Fibrinogen durch das tryptische Ferment der nekrotischen Uterus­
schleimhaut abgebaut. 

Dem Menstrualblut wird umgekehrt ein tryptisches Ferment zugesprochen; 
es hiingt von der antitryptischen Kraft des Gewebes ab, wie weit es vom Men­
strualblut aufgelOst wird (0. FRANKL). 

Das Menstrualblut lost Fibrin; weder das Korperblut, noch das bei patho­
logischen Zustiinden dem Uterus entstammende Blut hat diese Eigenschaft 
(ROSENMANN und BRAUN); die Autoren nehmen daher eine Vermehrung der 
fibrinolytischen Eigenschaft des Menstrualblutes an, ein Antithrombin. 

Wie immer die Unterschiede zwischen Menstrualblut und anderem Blute 
ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach zu deuten sind, sie konnen vielleicht, 
wenn sich die Angaben bestiitigen, zu einer Unterscheidung fiihren zwischen 
echter menstrueller Blutung und der von CORNER bei Affen beobachteten und 
auch bei Menschen oft fiilschlich bezeichneten "Menstruation", niimlich Blu­
tungen ohne priigravide Vorbereitung und ohne Corpus luteum. 

STIEVE meint, die in den Uterus gelangende unbefruchtete Eizelle rufe die 
Menstruation hervor, aber diese tritt bekanntlich nach Entnahme des Corpus 
luteum verfrliht ein. 

Auch eine Hypothese CARLINIB, die von der Eizelle ausgeht, ist wenig zu­
sagend; er meint, die Eizelle erzeuge, wenn sie unbefruchtet bleibe, Stoffe, 
die im Korper der Anaphylaxie iihnliche allgemeine Erscheinungen und lokale 
Blutungen machen. Die Hypersensibilitiit solI durch Resorption der Primordial­
eier entstehen. Der ganze Zyklus hiinge vom Ei ab, dessen Polzellen resorbiert 
werden; dieses aber auch bei Befruchtung des Eies und ohne Zyklus. Das Er­
zwungene der Hypothese liegt in dem iiuBerlichen Vergleiche mit der Ana­
phylaxie. Ohne Beriicksichtigung des Corpus luteum keine Erkliirung des Zyklus 
und ohne Nachweis der unmittelbaren Wirkung bestimmter Substanzen auf die 
GefiiBnerven und das Schleimhautgewebe keine Erkliirung der menstruellen 
Nekrose! 

tiber die Kreislaufveriinderungen im Zyklus haben wir schon oben berichtet 
S.95. 

Rlickliiufiger Austritt des Menstrualblutes durch die Tuben 
solI nach SA..1\iPSON u. a. zur ektopischen Schleimhautansiedlung und Adeno­
myosis flihren (s. Kap. Adenomyosis uteri, ferner Ligamente, Ovarium, Darm). 

Retention des Menstrualblutes s. u. Anomalien der Uteruslichtung S. 69. 

Ultramensuelle Schleimbautbypertrophie mit Amenorrboe. 
A. a. O. habe ich einen Zustand beschrieben, der noch nicht einwandfrei 

geklart ist. Es geht eine Art funktioneller Amenorrhoe zuweilen mit kurz gesagt 
ultramensueller Schleimhautschwellung einher, die makroskopisch an sehr 
starke Schwangerschaftsdezidua (Hypertrophie) und mikroskopisch an junge 
Graviditat gemahnt. 

Das Auffallende ist namlich, daB man kein Ei findet. Mikroskopisch sind aIle 
Zeichen der graviden Uterusschleimhaut einschlieBlich bedeutender Glykogen­
speicherung nachweisbar. Trotz des Eimangels wird der Schwangerschafts­
verdacht bestarkt durch ein Corpus luteum, welches dem bei Schwangerschaft 
morphologisch und chemisch gleicht (R. MEYER). 

ROKITANSKY scheint solches schon gekannt zu haben und nimmt eine 
Konzeption an, bei welcher das Ei nicht fixiert war, eine Ansicht, der KLOB 

7* 
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sich anschlieBt. Auch C. RUGE I hat einen solchen Fall beschrieben, und Verl. 
hat a. a. O. ausffihrlicher fiber diesen Zustand berichtet; ich nahm eine ver­
steckte Eieinbettung (vielleicht in der BauchhOhle) oder fUr einzelne Fane 
eine Entwicklungsstorung im Ei an, sei es durch abnorme Befruchtung, oder 
spater und als Folge davon die fehlende Eieinbettung (ROKITANSKY). 

Wenn die Befunde HALBANS von Amenorrhoe bei zystischem "Corpus luteum 
persistens" nicht, wie ich annehme, identisch sind mit unserer "Similigraviditat", 
so sind sie nur verstandlich, wenn man annimmt, daB im ungeplatzten Follikel 
das langer lebende Ei die Luteinschicht ebenfalls am Leben erhalt (R. MEYER). 
In beiden Fallen bewirkt die langere Persistenz des Corpus luteum die ultra­
mensuelle Schleimhauthypertrophie, ein Beweis, daB der Menstruationszyklus 
nicht eine vorausbestimmte Lebensdauer des Corpus luteum (L. SEITZ) be­
deutet. -

Das Ubergeordnete ist die Persistenz eines Corpus luteum ohne 
Schwangerschaft; dieses wird wie das Corpus luteum der Graviditat oft zystisch. 
Ich halte es fUr bedenklich, das Corpus luteum persistens deswegen mit anderen 
Zysten gemeinsam abzuhandeln. Es entstehen daraus MiBverstandnisse (LAHM, 
TEMESVARY, L. FRANKEL u. a.). Wahrend bei abnormen Follikeln eine patho­
logische Hyperplasie der Korpusschleimhaut ohne Funktion entsteht, handelt 
es sich bei dem Corpus luteum persistens um eine Dauerfunktion desselben 
und des Endometrium genau wie in der Schwangerschaft. 

Der fehlende Reiz einer befruchteten Eizelle wird hier irgendwie ersetzt 
durch periphere Reize, wie bei Tieren, durch Retention der Eizelle im unge­
platzten Follikel, oder es geht ein abnormer Reiz von einer erkrankten Hypo­
physe aus (WAGNER). Es herrscht hierfiber noch Dunkel und es ist noch nicht 
aufgeklart, welcher Art die Hypophysenveranderung ist. 

Dysmenorrhoea membranacea. 
Exfoliatio mucosae menstrualis (LOHLEIN-ARENDT), Exfoliatio 

mucosae fibrinosa. Decidua menstrualis (Endometritis exfolia­
tiva dissecans). 

Die Geschichte der Literatur fiber Dysmenorrhoea membranacea, die zuerst 
von MORGAGNI (1723) beobachtet wurde, siehe bei HAUSMANN (1872) (s. a. 
GEBHARDT, SOHAFFER). Es handelt sich bei dieser ziemlich seltenen Besonder­
heit um die fiber Monate und Jahre lang wiederholte AusstoBung zusammeo­
hangender Membranen wahrend und meist gegen Ende der Menstruation. 

Der Name Exfoliatio mucosae fibrinosa trifft nur ffir einzelne Falle mit 
Fibrinbildung zu, so daB man den Namen Endometritis exfoliativa dissecans 
besser. ffir die von der Menses unabhangigen dissezierenden Entziindungsformen 
zuriickstellt. Ferner ist Verwechslung zu vermeiden mit den von der Menses 
zwar unabhangigen aber doch gelegentlich mit ihnen zusammenfallenden Ab­
gang en von vaginalen Membranen der Colpitis exfoliativa s. dissecans 
(C. SOHRODER). 

Zunachst als krupposes Exsudat aufgefaBt (DESORMEAUX, CHURCHILL, 
MONTGOMERY, CHEREAU nach KLOB) wurden die Membranen durch OLDHAM 
(1846) der Dezidua gleichgestellt und durch mikroskopische Untersuchung 
von SIMPSON die Richtigkeit erwiesen. Darum nannte auch VIROHOW nach 
Bestatigung durch eigene Untersuchung die Haute "Decidua menstrualis". 
Dieser Name bezeichnet nicht den ProzeB, sondern nur das abgestoBene Produkt 
und da entgegen von SIMPSON und VIRCHOWS Meinung sich die Ansicht der 
alteren Autoren bestatigt hat, daB auch kruppose Membranen zur AusstoBung 
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kommen, so wird man dem wechselnden Bilde des Leidens noch immer mit der 
Bezeichnung der "Dysmenorrhoea membranacea" gerecht. 

Mit bloBem Auge betrachtet ergibt sich folgendes: die ausgestoBene Mem­
bran ist oft fetzig zerrissen, ja man kann sagen, daB aIle Obergange von den 
einfachen Abgangen der gewohnlichen Menstruation bis zu den vollkommenen 
Ausgiissen der ganzen Uterushohle zur Beobachtung kommen. Letztere ahneln 
den dezidualen Abgangen bei abgestorbener Extrauteringraviditat und sind offen­
bar mit ihnen manchmal verwechselt worden. Nach FOLLIN ist die AuBen­
flache glatt, die Innenflache ofters durch Furchen in regelmaBige wulstige 
Felder geteilt oder letztere ist filzig. 

Der dreizipflige Sack kann deutlich die beiden kleinen Tubenoffnungen 
und eine meist weitere dritte Offnung darbieten, welche dem Isthmus uteri 
ubergelagert war. Die Wande sind von Fall zu Fall verschieden dick. Wenn 
man mit ORTH die Ausgusse von den selteneren nicht menstruellen, sondern 
(diphtherischen) fibrinosen Membranen daran unterscheiden will, daB letztere 
innen rauh zottig, auBen glatt aussehen, die ersteren umgekehrt, so ist die Mog­
lichkeit einer von mir beobachteten Inversion nicht auBer acht zu lassen. Ais 
wichtigeres Zeichen lassen die dysmenorrhoischen Membranen auf der Innen­
flache Driisenmiindungen erkennen, welche ein siebartiges Bild hervorrufen 
konnen. FINKEL beschreibt amyloidartigen Glanz. 

In den histologischen Beschreibungen befinden sich viele Widerspriiche, 
welche in der Verschiedenheit der Falle begriindet sind; Verwechslung mit 
Deziduaabgang von extrauteriner Graviditat mag jedoch manchmal vorge­
kommen sein. Die Driisenschlauche fehlten bei HEGAR und R. MAIER, wurden 
dagegen von HAUSMANN ebenso von FINKEL vollstandig erhalten gefunden; 
die wahrscheinlich durch Schragschnitte hervorgerufene Angabe, daB die Drusen­
fundi mit ausgestoBen wiirden, habe ich selbst an ungewohnlich dicker Mcmbran 
nicht bestatigen konnen; die AusstoBung erfolgt innerhalb der Schleimhaut, 
so daB die blinden Enden fehlen, wie schon SAVIO TTl fand. - Die Driisenschlauche 
sind nur selten nach Zahl und Form unverandert; meist sind sie wie zerknittert 
(GEBHARD), die Epithelzellen niedrig klein. Die zur Unterscheidung gemachte 
Angabe, daB Graviditatsdezidua £laches Oberflachenepithel habe, stimmt nicht 
fur Extrauteringraviditat. ABELS Angabe, daB bei letzterer Driisen fehlen, 
trifft nur in beschrankter Weise zu (WERTH, ASCHHEIM, SCHAFFER, v. FRANQUE). 

Das Stroma zeigt, nicht nur von Fall zu Fall (HEGAR und R. MEIER), sondern 
auch an den wiederholt en Abgangen bei derselben Frau und schlieBlich auch 
an den verschiedenen SteUen eines Praparates wechselnde Bilder, indem es mehr 
spindelzellig, auch rundzellig oder mehr deziduaahnlich oder vollig dezidual 
ist. Der Streit urn die Moglichkeit einer Unterscheidung von Graviditats­
dezidua ist daher nicht von grundsatzlicher Bedeutung. Die Dezidua ist scheinbar 
zuweilen fiir "Plattenepithel" gehalten worden, so auch von ZIEGLER (SCHAFFER) ; 
Plattenepitehl konnte ja gelegentlich ausgestoBen werden, aber die sehr schema­
tische Abbildung in ZIEGLER" Lehrbuch, die von Plattenepithel umgebene 
Driisen darstellen solI, macht die Verwechslung sehr wahrscheinlich. 

Die Deziduabildung fanden wir schun bei der gewohnlichen Menstruation 
und insbesondere bei der ultramensuellen Hyperplasie. SchlieBlich darf nicht 
vergessen werden, daB auch in friiherer Zeit der Graviditat die Dezidua nicht 
iiberall oder fast gar nicht ausgebildet ist. Eine praktische Verwertung des 
Befundes ist also auszuschlieBen. Deziduabildung findet sich bei verschiedenen 
pathologischen Zustanden; wir fanden sie auch nach dem Klimakterium. Schon 
MORGAGNI, SIMPSON, OLDHAM ist die Deziduaahnlichkeit aufgefallen; einige 
Autoren fanden die Dezidua schwach ausgebildet (ORTH). Die Ansicht von 
OVERLACH, GEBHARD, DOLERIS u. a., die Deziduazellen seien von denen bei 
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Graviditat verschieden, wird andererseits nicht anerkannt. Die Dezidua­
zellen f,ind ebenso wie in der Graviditat (v. FRANQUE); schon friiher haben 
C. RUGE (1881), C. SCHRODER u . a. die absolute Unterscheidungsmoglichkeit 
bestritten, ebenso spater ASCHHEIM, SCHAFFER, HORMANN, ADLER, LOFQUIST, 
LEPAGE, PINARD, LECENE. C. RUGE gibt den allerdings nicht ausschlaggebenden 
Unterschied an, die Interzellularsubstanz sei bei Graviditat mehr gleichmaI3ig; 
die Zellen liegen darin wie umgossen; bei dysmenorrhoischen Membranen 
sei die Zwischensubstanz reichlicher, lockerer, mehr faserig und feinkornig; 
auch diese wird von SCHAFFER und ASCHHEIM bestritten, und SCHOTTLANDER 
macht mit Recht geltend, daB in friiher Graviditatszeit RUGEs Angabe nicht 
zutreffe. 

Jedenfalls ist WYDERS Auffa~sung der Deziduazellen als Zeichen vorauf­
gegangenen Abortes allgemein verlassen; das Leiden betrifft in gleicher Weise 

Abb. 37. Dysmenorrhoea membranacea mit geringen Vera nderungen, mal3iger klelnzelliger Infil­
tration, malliger Durchblutung (rotgelb) , niedrigen Zellen in den wenig "zerknitterten" Drusen 

Hamalaun-Eosin. Himmler Lupe. Oku\. 4. Tubus 17. 

auch Jungfrauen (WALTON). - Auch die Angabe ORTHS, daB die Graviditats­
dezidua starkere erweiterte GefaBe habe, ist kein durchgreifendes Merkmal; 
ich habe bei Dysmenorrhoe sehr bedeutende GefaBe in der Membran gesehen. 

Ein sauberes Bild annahernd normaler Schleimhaut mit oder ohne dezi­
dualer Umbildung ist offenbar nicht so haufig; schon die schlechtere Farbbar­
keit laBt oft auf Nekrol iose, langeren Gewebstod, Mazeration sohlieBen. 

Das Wesen und die Atiologie dieser unter schmerzhaften Wehen vor sich 
gehenden MembranausstoBung ist verschiedener Beurteilung begegnet, je nach­
dem das mikroskopische Bild eine mehr normale (Abb. 37 u. 38) oder entziindlich 
(Abb. 39) ja sogar fibrinos (Abb. 40) veranderte Struktur verriet. Daher stehen 
sich bisher in der Atiologie zwei Ansichten gegeniiber deren eine nur einen 
quantitativen ExzeB der gewohnlichen menstruellen AbstoBung zugibt, oder 
die Entziindung nicht immer als notig erachtet, COHNHEIM, WINCKEL, SCHON­
HEIMER, H. MEYER, LOHLEIN, HALBAN, HITSCHMANN und ADLER (die im Inter­
vall keine Entziindung fanden), SANES, wahrend die andere eine Endometritis 
fiir das wesentlichere halt (BEIGEL, WYDER, KAUFMANN, GEBHARD, ASCHHEIM, 
SCHAFFER). Beide Moglichkeiten liegen vor nach v. d. LEYEN, SCHOTTLANDER, 
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KOLLMANN. Nach ORTH besteht des Oiteren schon vorher eine produktive 
Entziindung; proliferierende Endometritis. 

Von den oben genaIUlten Vertretern der entziindlichen und nicht entziind. 
lichen Genese gehen am weitesten auseinander die Mitteilungen einersp-its von 
SCHAFFER und ASCHHEIM, andererseits von HITSCHMANN und ADLER. Wahrend 
letztere im Intermenstruum keine Entziindung der Schleimhaut fanden, be­
schreiben erstere nicht nur in einigen Membranen nekrotisches Stroma von Leuko­
zyten vollig iiberdeckt und von Fibrin durchzogen, sondern al.ch in einem Fane 

Abb.38. Von demselben . Deziduazellen del' oberflachlichen Lagen. Obcrflachenepithel niedrig 
bzw. abgestoilen; geringe Infiltration. Himmlel' Obj. 3. Okul. 4. Tubus 17. 

durch Auskratzung unmittelbar vor der Menstruation aIle Zeichen der Entziin­
dung, so dan sie zu der Annahme kommen. dan der menstruelle Reiz die Entziin­
dung hervorrufe oder akut steigere. Von den offenbaren Fallen dieser Art 
exsudativer Entziindung mit Fibrinstreifen bis zu den iiben"iegend fibrinosen 
Membranen mit geringen Gewebsresten geht es Schritt fiir Schritt iiber; selten 
sind sie rein fibrin os (GEBHARD) . Plasmazellen habe ich bisher ebensowenig 
nachweis en konnen, wie FREY. 

Die Entziindung gilt als spezifisch, mi,mlich als haufig syphilitisch bei WYDER, 
was schon WINCKEL bestritt; als tuberku16s (BEIGEL). Die Erfolge der Tuber­
kulinbehandlung verleiten HOLLOS und EISENSTEIN eine allgemeine Wirkung 
verborgener Tuberkulose auf die Menses anzunehmen. 

Von anderen Arten yon Bedingungen sind Hysterie (COHNSTEIN) korperliche 
Erschiitterung (WINCKEL), yorausfgegangene Geburten und Aborte (WYDER, 
SCHAFFER u. a.), Erblichkeit (LOHLEIN, v. FRANQUE), Retention der Abson­
derung durch Mutterhalsenge mit Gebarmutterkontraktionen in der Folge 
(HITSCHl\,[ANN und ADLER, BLAffi BELL u. a.) erwahnenswert. 
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Wenn man die Menstruation als ein regelwidriges Geschehen ansieht, als 
funktionelle Entgleisung, so ist zwischen der gewohnlichen Gewebsnekrose 

Abb. 39. Dysmenorrhoea membranacea. Deziduales Stroma stark rundzellig infiltriert mit nur 
wenigen Druscnraumen. Epithel durch Infiltration zerstbrt. P lastischcs Exsudat. Rmnalaun·Eosin. 

Rimmler Obj. 3. Okul. 4. Tubus 17. 

Abb.40. Dysmcnorrhoische Membran mit Fibrinbildung mitlligen Grades. Rimmler Lupe. OkuJ.4. 
Tubus 17 . 

und der Dysmenorrhoea membranacea kein grundlegender Unterschied und 
insofern ist es belanglos, ob man den ProzeE entziindlich nennen will oder nicht. 
Eine besondere infektiose Entzundung ist jedoch nicht fur die Dysmenorrhoea 
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membranacea nachgewiesen. Das gewohnliche Bild der degenerativen Entziin­
dung kommt hier nur zu lebhafterem Ausdruck als "J.;Iei der gewohnlichen Menses. 

Doch ist es nicht angangig die Entziindung als Atiologie der Dysmenorrhoea 
membranacea anzusprechen, um so mehr da zahllose FaIle von Endometritis 
jeder Art ohne menstruelle MembranausstoBung verlaufen. Auch ich habe in 
zwei Fallen von Ausschabung drei Wochen post menses bei habitueller Dys­
menorrhoe membranacea die Entziindung vermiBt. 

Neuerdings wird die Dysmenorrhoe den Konstitutionsanomalien in die 
Schuhe geschoben (Basedowoid, Lymphatismus, Infantilismus, Eunuchoidismus; 
MAx HIRSCH). Es wird mit dieser modernen Auffassung, die nicht beriicksich­
tigt, daB nicht alle Vertreterinnen dieser Typen an Dysmenorrhoe lei den, fur 
die anatomische Betrachtung nichts gewonnen. 

VIII. Kreislaufstorungen. 
Das Gebiet der Kreislaufstorungen ist mehr von klinischen als von anatomi­

schenGesichtspunkten bearbeitet worden und von diesenausiiberhaupt schwerzu­
ganglich, besonders in atiologischer Hinsicht. Wirken doch recht oft allgemeine 
und ortliche StOrungen zugleich, psychische und innersekretorische Ursachen, 
die sich wiederum gegenseitig beeinflussen. 

Anamie des Uterus als besondere ortliche Erkrankung kommt kaum in Be­
tracht. Gelegentliche Angaben in Operationsgeschichten sind kaum verwertbar, 
noch weniger solche iiber ein exstirpiertes Organ, dessen Blutgehalt von der 
Operationsart abhangt. 

Anamisch ist der unentwickelte Uterus (ROKITANSKY) und nach Blutungen. 
Entziindliches Odem wird namentlich an der Portio, Stauungsodem 

auBer bei und nach Geburten oft bei Lageveranderungen gefunden. fiber 
Zusammenhang von Odem mit Endometritis und Atrophie s. d., ebenfalls bei 
Myom. 

Am frisch herausgenommenen Uterus sehe ich nicht selten das "bullose 
Odem", namentlich am myomatOsen Uterus mit allgemeiner Lymphstauung; 
ferner in geringerem Grade bei pathologischer Hypertrophie der Schleimhaut, 
der sog. glandularen Hyperplasie des Endometrium corporis. 

Das Odem des Endometrium ist eine auBerordentlich haufige Erscheinung 
in Schabseln, und zwar nicht nur bei Hyperplasie, sondern auch in funktio­
nierender Schleimhaut zu allen Zeiten des Zyklus. Das Material stammt natiir­
lich von Uteri, die wegen unregelmaBiger Blutungen ausgeschabt werden. Es 
findet sich daher das Odem mit Blutungen stellenweise gemischt, aber auch 
fiir sich. In einem groBen Teile solcher Falle ist keine ortliche Veranderung 
in der Schleimhaut zu finden und die Stauungsursache zum Teil in Lageverande­
rung, haufiger jedoch in ovarieller Dysfunktion begriindet. 

Das Odem erscheint im mikroskopischen Schnitte bei weitem nicht so 
auffallig, weil es durch die Fixation der Praparate schwindet. Selbst das bullose 
Odem ist mikroskopisch selten sehr auffallig. 

Die Folge langerer Stauung macht sich als Druckatrophie des Stromas 
unter anfanglicher Quellung der Zellen, spater erheblichen Kernschwund geltend. 
Rarefikation des Stroma und Schrumpfung. 

Hyperamie und Blutungen haben allgemeine und ortliche Ursa chen, 
die beide mit dem gewohnlichen mensuellen Zyklus zusammenstoBen konnen. 
Die allgemeinen Ursachen konnen auch auf dem Umwege iiber gestOrte Ovarial­
funktion wirken, oder im Uterus unmittelbar angreifen. Scharfe Abgrenzung 
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allgemeiner und ortlicher Storungen ist nur moglich, insoweit sich bei diesen 
ausschlieBliche oder wenigstens starkere Veranderungen am Uterus seIber 
nachweisen lassen, als bei jenen. Die allgemeinen StOrungen rufen jedoch eben­
falls ortliche Veranderungen hervor, teils unmittelbar yom Blute her oder auf 
dem Umwege durch Beeinflussung zunachst des Ovars und von diesem aus 
auf den Uterus. Die FunktionsstOrungen des Ovars kann man fast ausnahmslos 
mit anderweiten FunktionsstOrungen vergesellschaftet oder von ihnen abhangig 
betrachten. 

Hyperamie und Blutung des Ut~rus aus mehr allgemeinen 
Ursachen. 

Die allgemeinen "Ursachen" fur Uterusblutungen sind zum Teil schon 
langer bekannt (Literatur bei BARTEL 1831 und MASSIN 1891), beginnen aber 
erst neuerdings in greifbarere Nahe zu rucken. 

Allgemeine Bedingungen ("Ursachen") fuhren zu Uterusblu­
tung en durch Kongestion und Stauung, z. B. Kreislaufstorungen 
(Herz, Lunge), Blutdruckschwankungen, ferner durch allgemeine 
Ernahrungsstorung, die Veranderungen in der Blutzusammen­
setzung oder in den GefaBwanden hervorrufen (1nfektion, Ver­
giftungen, auch durch Autointoxikation). Zu den allgemeinen 
oder Fernleiden gehoren die meist konstitutionellen, von Anfang 
an als Hypoplasie bestehenden oder spater zutage tretenden Funk­
tionsschwachen einzelner oder mehrerer Organe, besonders solcher 
mit ausgesprochen innerer Sekretion. 

1m Vordergrunde des Krankheitsbildes stehende Veranderungen der 
GefaBwande sind Sklerose, Verkalkung, die in Verbindung stehen konnen 
mit lokaler GefaBverkalkung der Arteriae uterinae (v. KAHLDEN, SIMMONDS, 
KON und KARAKI), sowie der GefaBe in der Uteruswand selbst. E. MEYER erkennt 
in den Uterusblutungen ein Friihzeichen von Herzkrankheiten und Sklerose 
der NierengefaBe. 

Die von den Autoren oft genannte GefaBsklerose im Uterus ist meist eine 
hyaline Degeneration, mit Verlust der normalen Elastika; bei alteren Frauen 
Mediaverkalkung. Die "GefaBsklerose" wird atiologisch in Zusammenhang 
gebracht mit Rheuma, Arthritismus (BUKOJEMSKY), Nieren-, Gallensteinleiden, 
Purpura rheumatica (HERRMANN), auch Lues, Tuberkulose, Malaria (s. b. DALCHE), 
PANKOW hat die GefaBsklerose als Folge der Schwangerschaften erkannt. 

Die GefaBverkalkung der Arteria uterina fiihrt zu den von CRUVEILHIER 
Apoplexia uteri benannten Blutungen in die Wand, aber auch zu Metrorrhagien. 
Unter letzteren versteht man zeitlich atypische Blutungen zur Unterscheidung 
von ubermaBigen Menstrualblutungen oder Menorrhagien (s. w. u.). 

Arteriosklerose der UterusgefaBe ist in einigen Fallen (MULLERHEIM, WITTEK, 
JACOBSON, FRANKEL) auffallend stark gewesen, ohne daB in allen Fallen BIu­
tungen erfolgen (FRANKL). Der altersatrophische Uterus mit "Apoplexie" 
(s. a. POLANO) ist morsch, hat sklerotische Arterien und eine durchblutete 
Schleimhaut; die inneren Schichten der Muskulatur sind seltener ergriffen, 
doch kann die ganze Wand schwarzrot durchsetzt sein. ROKITANSKY beschreibt 
rostbraune und hefengelbe porose Uteruswandung als "Oberbleibsel solcher hamor­
rhagischen 1nfarzierung; ahnliches ist bei Myomen bekannter. - E.FRAENKEL 
fand bei alten Frauen Mediaverkalkung der UterusgefaBe mit Nekrose und 
davon ausgehend ausgesprochene Verkalkung der ubrigen GefaBwandschichten 
der Arterien bei normalen Venen; s. a. BUKOJEMSKY. 
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Die schweren allgemeinen lnfektionskrankheiten (VmcHow, ROKI­
TANSKY) wirken wohl meist durch Beteiligung des Uterus an del' infek­
tiosen Entziindung (vgl. den Abschnitt "Endometritis"), weniger allein durch 
Stauung. 

Toxisch bewirkte Blutungen bei allgemeiner lntoxikation mit Giften 
(Phosphor, JOCH, VmcHow), Autointoxikation bei allgemeinen Krank­
heiten, unter anderen akute gelbe Leberatrophie, Skorbut sind vergleichs­
weise selten. 

Zu den to xis chen Blutungen rechne ich sehr starke Hyperamie und Hamorrhagie 
in den inneren Uteruswandschichten eines vorzeitlg abgestorbenen Neugeborenen, dessen 
Mutter prophylaktisches Antistreptokokkenserum bekommen hatte. AuGer im Uterus 
d!eses Falles fanden sich auch sonst Organblutungen, besonders in Nieren und Neben­
nIeren. 

Zu den allge meinen (konstitutionellen) Leiden, die durch abnorme Blut­
beschaffenheit und GefaBtonusstorung wirksam werden, gehoren "Hamophilie", 
perniziose Anamie. Es ist bei diesen Erkrankungen wohl eine Beteiligung del' 
Ovarien moglich, abel' sie vermogen an den UterusgefaBen unmittelbar anzu­
greifen. 

Schon friihere Mitteilungen lassen die Uterusblutungen bei jungen Mad­
chen mit "Hamophilie" als bedrohlich odeI' todlich erkennen (BorJE, BUMM) 
(Literatur bei FRANKEL und BOHM 1909). Welche Arten von Erkrankung 
diesen angeblichen Fallen von "Hamophilie" zugrunde gelegen haben, laBt 
sich heute nicht mehr sagen. Die erbliche Form del' "Hamophilie" betrifft 
bekanntlich das mannliche Geschlecht. Andererseits gibt es auch Frauen mit 
schwer stillbaren Blutungen. 

Wichtiger scheint das Gebiet del' "perniziosen Anamie", Thrombopenie, 
die unter dem Einflusse del' Milz und des Knochcnmarkes steht (s. d. einschla­
gigen Abschnittc in diesem Handbuch). Die Thrombopenie als Ursache von 
Uterusblutungen (FRANK 1922) hat wiederholt zu erfolgreicher Milzexstirpation 
(HALBAN 1922 u. a.) und zur zuweilen erfolgreichen Milzbestrahlung gefiihrt, 
dariiber SCHNEIDER kiirzlich (1928) berichtet hat (s. a. KLEMPERER, R. SCHRODER 
1928, DESSINOWA-SSUSOEWSKAJA). 

Die sich an "Menstruation" anschlieBenden Blutungen konnen zu Tode 
fiihren, wie unter anderen ein von FLEISCHMANN vorgefiihrter Fall zeigt, in dem 
ein 24jahriges Madchen sich in 6tagiger "Menstruation" verblutete. Die Ob­
duktion ergab das Bild del' perniziosen Anamie: Thymus persistens, Thyreoidea 
hypoplastica, enge Aorta mit geringer Atheromatose und hypoplastische Neben­
nieren. Die Ovarien waren groB, abel' es fand sich ein Corpus luteum und die 
Uterusschleimhaut war machtig verdickt, durchblutet, von vielen weiten Kapil­
laren durchzogen mit Resten funktionierender Driisen. Die Uterusmuskulatur 
verdickt. Yom Corpus luteum wird gesagt, daB es organisiert und vasku­
larisiert war "mit beginnender Bindegewebsbildung; die Granulosazellen bei­
nahe ungefarbt". 

lch fiihre diese Punkte an, weil im allgemeincn zu wenig W crt auf die ort­
lichen Befunde am T;terus und an den Ovarien gelcgt wird. Offensichtlich liegt 
in FLEISCH:\IANN~ Ergcbnissen del' Cntersuchung eine Unstimmigkeit im Ver­
gleiche mit normalen Verhaltnissen VOl'. Die ungefarbten Luteinzellen sprechen 
deutlich fiir Riickbildung, dagcgen ist die Angabe "beginncnde Bindegewebs­
bildung" nicht recht verstandlich. Andererseits ist cinc nach G Tagen "men­
strueller" Blutung "maehtig verdickte" Sehleimhaut etwas sehr Ungewohn­
liehes. Es fanden sieh luteinisicrte Thekazysten. In del' sonst normalen Hypo· 
physe waren die Hauptzellen deutlich verminclert. Aueh cler iibrige Obcluktions­
befund ist ,viehtig in Einzelheiten. 
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Es ist Sache der Kliniker, die Diagnose zwischen den verschiedenen "pluri­
glandularen" Funktionsanomalien zu sichern, die zu solchen Blutungen fUhren, 
und in Todesfallen sollte Imine Gelegcnheit versaumt werden, die Sachlage nach 
Moglichkeit zu klaren. Die an den Vortrag von FLEISCHMANN angeknupfte 
Erorterung (ADLER, WEIBEL, FISCHER, O. FRANKL, LEHNDORFF, LATZKO, 
HALBAN) laBt das atiologisch bunte Bild der juvenilen Blutungen auch fUr den 
Pathologen lehrreich erscheinen. Zuweilen steht die ortliche Erscheinung am 
Uterus in Gestalt von Hyperplasie der Schleimhaut mehr im Vordergrunde -
die Adenomyosis ist bei den Jugendlichen sehr selten - die Ovarien sind bei 
ihnen stets abnorm, meist groB, glatt mit vielen kleinen Follikeln, ohne Corpora 
lutea. Myxodem und sog. "Hamophilie" machen sich schon in der Menarche 
geltend. Hypophysare Storungen treten auch spater auf. 

1m ganzen betrachtet sind die Allgemeinzustande wie abnorme Blut­
beschaffenheit, Blutdruck, GefaBwandveranderungen, die ohne U m wege 
auch im Uterus angreifen und zu Blutungen fUhren, nicht haufig. Viel haufiger 
nehmen die allgemeinen krankhaften oder abnormen Zustande anderer Organe 
den U m weg u ber die Ovarien, die schon normalerweise einen ubergeordneten 
trophischen, kreislaufregelnden EinfluB auf den Uterus haben. 

Dahin gehort die abnorme Konstitution und die konstitutionell oder 
anderweitig bedingte Erkrankung und Funktionsschwache von Organen, 
mit denen das Ovarium sein gewohntes Zusammenspiel hat, in erster Linie die 
Drusen mit innerer Sekretion, den "Inkretdriisen". Es ist von leisen Finger­
zeichen und ersten Andeutungen bis zum einigermaBen befriedigenden Ver­
standnis dieser Zusammenhange ein noch weiter Weg. 

Bei den funktionellen Blutungen im geschlechtsreifen Alter treten nach 
SEITZ bestimmte Arten derselben bei bestimmten Konstitutionsanomalien auf, 
Z. B. Hypermenorrhoe uberwiegend bei Infantilismus und Asthenie; die Poly­
Hypermenorrhoe (mit verkurzten Intervallen) gehe mit Anomalien der Schild­
drusen einher, ebenso die unregelmaBige Blutung. Die Schleimhaut des Uterus 
seIber und die Ovarien seien dabei normal. 

Neuerdings wird dem Einflusse des Ovariums groBer EinfluB auf die Zir­
kulation des Uterus eingeraumt (SCHICKELE, PANKOW, BUTTNER, R. SCHRODER, 
HEYNEMANN, KAJI, VEIT, HENKEL). Unterfunktion der Thyreoidca (SEHRT, 
S. ASCHNER). In einem Fane von Thyreoaplasie mit Hauptzellenadenom der 
Hypophyse kam es zu todlicher Menorrhagie, wahrend ROSSLES Fall einer 
chondrodystrophischen Zwergin mit Aplasie der Thyreoidea, Myxodem, Arterio­
sklerose vergroBerter Hypophyse mit zwei kleinen Adenomen regclmaBig men­
struiert war. 

Auch die Angaben der Chirurgen u. a. uber die Wirkung der Strumaexstir­
pation und des Myxodems auf die Uterusblutungen sind widersprechend. Menor­
rhagien wurden beobachtet von KOCHER, HERTOGHE, ROTHSCHILD, KRAUS, 
FLEISCHMANN (SCHLOSS), wahrend DEUTSCH, PERLMANN, CURSCHMANN im 
Gegenteil Nachlassen der Menses und Amenorrhoe berichten. CURSCHMANN 
sucht den Gegensatz mit dem allgemeinen Ernahrungszustande zu erklaren. 
(Literatur S. b. KRAUS.) 

In einem FaIle von Myxodem eines 16jahrigen Madchens wurde bei der 
dritten ("Menstruation" genannten) schweren Blutung der Uterus entfernt, 
der hypertrophisch war und des sen Endometrium die typische drusig-zystische 
Hyperplasie zeigte (SCHLOSS 1927). Die Ursache wird in mangelhafter Inkretion 
des Ovarien gesucht. 

Den EinfluB der obengenannten inneren Organe auf die Kreislaufstcuerung 
und die pathologischen Veranderungen werden in den betreffenden Abschnitten 
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dieses Handbuehes abgehandelt; namentlieh die unmittel~are Beziehung 
zwischen Thyreoidea, Hypophysis und Ovarium (vgl. aueh ein Ubersiehtsreferat 
von M. FRANK 1922). 

Mogen also diese Hinweise und der auf unsere Ausfuhrungen uber "Menor­
rhagien" S. 112ff. genugen. 

Ortlieh bedingte Blutungen. 
Wenden wir uns den ortlieh im Uterus bedingten Blutungen zu, so bedarf 

es wohl kaum ausfuhrlieher Entsehuldigung, daB diese Abgrenzung keine streng 
durehfuhrbare ist. Ebenso wie die allgemeinen Bedingungen letzten Endes im 
Uterus stets ortlieh naehweisbare Sehadigung hervorruft, ebenso sind die nun­
mehr zu bespreehenden Blutungen nieht rein ortlieh bedingt, doeh fallen die 
naehweisbaren Veranderungen im Uterus mehr in das Auge. 

Es lohnt sieh, die dureh Graviditat, Abort, Geburt hervorgerufenen Blu­
tungen fur sieh zu betraehten. 

Hamorrhagisehe Infarzierung bei Gebarenden in Gestalt diffuser Dureh­
blutung der Muskulatur bis zur Serosa und dureh Risse derselben bis in die 
Bauehhohle wird als "Apoplexia utero-plaeentaris" (COUVELAIRE) auf 
toxisehe Wirkung der Plazenta oder auf Toxamie (WILLIAMS) zuruekgefiihrt. 
Thrombosierung namentlieh kleinerer Venen ist fast der einzige anatomische 
Befund. WILLIAMS gibt aueh ausgedehnte Degeneration der GefaBwande an. 

MESTRE findet 6dem, degenerative Veranderung des Muskelgewebes, doeh 
nur in einzelnen Fallen, wahrend Veranderungen an den GefaBen und Binde­
gewebswueherung unbedeutend seien. KUSTNER (1927) fand die Sehleimhaut 
und die Muskelfibrillen unverandert in einem Falle von herdweisen Blutungen 
in den inneren und auBeren Muskelsehiehten, in die Bauehhohle, Ligamente 
und Adnexe. Diese Ausdehnung der Blutung ist bei einem Falle von vorzeitiger 
Ablosung der Plazenta offenbar selten und erinnert an einige Falle von hamor­
rhagiseher Infarzierung dureh Infektion, doeh blieb die Patientin KUSTNERS 
nach der Herausnahme des Uterus lebend und hatte auBerdem gesunde Nieren, 
so daB die Genese unklar blieb. 

Derartige Falle sind offenbar selten; DANISCH, der bei einer 32jahrigen an 
Herzinsuffizienz 6 Woehen naeh der zweitcn Gcburt gestorbenen Frau eine 
totale hamorrhagische Infarzierung von Uterus und Tuben und groBer Ovarial­
absehnitte infolge von Thrombose der Aorta abdominalis und ihrer Beckenaste 
beschreibt, konnte in der Literatur auBer den 2 obengenannten Fallen nur einen 
Fall von hamorrhagischer Infarzierung der Portio vaginalis uteri und der Vagina 
eines Teiles der Blase und des Rektum mit Gangran, Tod der 52jahrigen Frau 
an Peritonitis, von K. HERXHEIMER (1886) beschrieben, finden und einen Fall 
CHIARIS (1896) bei einer 22jiihrigen Frau mit hamorrhagisehem Infarkt der 
Portio uteri und der hinteren Uteruswand, sowie eines Teiles der Vagina. Wah­
rend in HERXHEIMERS Fall auf embolischer Grundlage die Thrombose von der 
Arteria hypogastric a ausgegangen war, so handelte es sich in CHIARIS Fall um 
eine Thrombose der beiden Arteriae uterinae infolge von Arteriosklerose. 

Es sei aueh noehmals an den oben erwiihnten Fall von KUSTNER erinnert. 
Auch BENTHIN konnte als Ursaehe eines keilformigen hamorrhagischen In­
farktes naeh einem kriminellen Abort einen Embolus im Ramus aseendens der 
Arteria uterina naehweisen. 

Man sieht hieraus, daB die Ursaehen der arteriellen Thrombose von weit­
her aus den groBeren KorpergefaBen £ortgeleitet oder in den UteringefaBen 
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seIber wirksam werden, daB die Thrombosen in den letzten durch Embolie 
oder durch Erkrankungen an Ort und Stelle (Arteriosklerose) entstehen konnen 
und schlieBlich auch, wie in unseren obengenannten Fallen, die venose Stauung 
zur Infarzierung fiihren kann als Folge von Infektion und scheinbar auch 
Intoxikation, namentlich in der Schwangerschaft und im Wochenbett. 

Von der "Apoplexia utero-placentaris" hat PRENTIS WILSON 68 Faile, PORTES 
73 FaIle zusammengestellt (s. a. POTOCKI und MESTRE). Die "Apoplexia utero­
placentaris" hat vorzeitige Losung der Plazenta zur Folge, aber nicht jede 
retroplazentare Blutung fiihrt zur Hamorrhagie in die Uteruswand (vgl. Kapitel 
Plazenta). 

An unserem Leichenmaterial wurde die hamorrhagische Infarzierung des 
Uterus 2 mal als Folge von Infektion gefunden. In einem FaIle (s. WERMBTER) 
war der ganze untere Teil des Uterus bis an die Serosa schwarzlich dunkelrot, 
schwammig und seitlich bis in die Parametrien. Mikroskopisch: das Bild schwerer 
Entziindung und Nekrose mit phlebitischer Thrombose, hervorgerufen durch 
Gasbazillen, die im Blute nach dem Tode und im Uterus nachgewiesen wurden. 
1m anderenFalle (BRAKEMANN) sind die ganzen inneren Geschlechtsteileingleicher 
Weise hamorrhagisch infarziert. Die Infektion mit hamolytischen Strepto­
kokken ging von einer Verletzung durch einen in das anteuterine Gewebe ge­
schobenen Stift aus. Die Plazenten waren in beiden Fallen nicht vorhanden, 
aber mit jener "Apoplexia utero-placentaris" durch toxische Wirkung der 
Plazenta haben unsere beiden FaIle nichts gemein, sondern sind durch die 
Infektion wahrend und nach der Geburt entstanden. 

Merkwiirdiger noch ein anderer Fall diffuser Blutung ohne Infektion: bei 
einer 26jahrigen Erstgebarenden, die bald nach der Geburt an einer ausge­
breiteten Serosablutung des Uterus zugrunde ging, die auBeren Schichten des 
Oorpus uteri 1/2-1 cm tief stark durchblutet; in der Oervix uteri Blutherde in 
den inneren und mittleren Wandschichten. Ferner Blutungen unter dem Peri­
toneum und Pleura des Zwerchfells; ebenso unter dem Peritoneum der Bauch­
wand. Organe sonst normal. Keine Thromben. Plazentarstelle des Uterus 
histologisch ohne Besonderheiten. Die Blutung ist nur kapillar und durchdringt 
mit groBer Gewalt die Gewebe. Die Ursache ist unklar (s. O. KAUFMANN). 

Die zur Sequestration kleinerer und groBerer Uterusteile fiihrende Kreis­
laufstorung ist so iiberwiegend haufig an infektiose Wochenbettserkrankung 
des Uterus gebunden, daB sie dort zur Sprache kommen wird (s. S. 147). 

Metrorrhagien des gebarenden Uterus haben ihre besondere fiir 
den Praktiker wichtige Bedeutung: Risse, Atonie. Blutungen im Puer­
perium deuten auf Plazentarreste, Venektasien (ATABEKOFF) und Binde­
gewebsvermehrung (LABHARDT). (Die Bedeutung der Plazentarpolypen s. u. 
Plazenta.) 

Bei Verblutungstod durch Atonie des gebarenden Uterus fand KAUFMANN 
venose Stauung. Die bei Geburten langwieriger Stauung ausgesetzten Teile, 
Zervix, Portio werden zuweilen durchblutet, groBere Hamatome der Portio 
fanden sich bei einem Falle mit AbreiBung der Zervix. N ach Aborten ist 
Blutung haufig; meist wird sie du:t:ch Plazentarraste unterhalten, zuweilen 
scheint aber bei Fahien solcher Uberreste die mangelhafte VerschlieBung 
der Venen in ungeniigender Riickbildung begriindet zu liegen. Die Venen 
sind dann erstaunlich weit und FRANKL beschreibt in solchem FaIle an um­
schriebener Stelle einen "Plexus venosus varicosus endometrii". 

Einmal fand ich starke hyaline Degeneration der Muskulatur und der GefaB­
wande bei todlicher Atonie; ahnliches KWOROSTANSKY. Atrophische Uteruswand 
Init Schwielen (MARIJ'IN). LIEVEN fand neben stark vermehrtem Bindegewebe 
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auch starke Fetteinlagerung in den auffallend kurzen Muskelzellen als Ursache 
der Atonie. 

Der Gedanke, daB Lipoidbefunde in den Muskelzellen in ursachlicher Be­
ziehung zu den schweren Blutungen des Uterus nach der Geburt bestiinden 
(UNTERBERGER, HUETER), wird von den Vertretern einer funktionellen Lipoid­
bedeutung damit zuriickgewiesen, daB sie bei solcher Blutung nicht mehr Fett 
gefunden haben als in der Norm und umgekehrt, daB sie bei fehlender Blutung 
besonders ausgedehnte Verfettung in der Muskulatur und im Bindegewebe 
gefunden haben (HOFBAUER). Es scheint jedenfalls, daB die Bedeutung der 
Lipoidbefunde nach jeder Richtung iiberschatzt wird, am meisten solches von 
Leichenmaterial und nicht ganz lebensfrisch fixiertem Operationsmaterial. 

1m AnschluB an Aborte und Geburten sind es nicht nur die bisher genannten 
lokalen Ursachen, sondern zuweilen geniigt mangelhafte Riickbildung um Blu­
tung hervorzurufen; die Ausschabung ergibt 2-3 Wochen nach der Geburt 
oder Abort noch Dezidua meist in mehr oder weniger vorgeschrittener Nekrose 
mit erweiterten GefaBen, oft mit Stase. Da keine Plazentarzotten die Dezidua 
unterhalten, so ist mangelhafte Riickbildung und im FaIle der Nekrose mangel­
hafte AbstoBung an der Blutung beteiligt, die nach der Ausschabung steht 
(s. a. O. FRANKL, RISSMANN). 

Die besonderen lokalen Ursachen der Metrorrhagien, Uterusruptur und 
Perforation, Arrosion der GefaBe durch Ulzerationen und maligne Tumoren, 
ferner Polypen, Myome, Plazentarpolypen, Blasenmole u. a. konnen nur nebenbei 
erwahnt werden. 

Fremdkorper in der Uterushohle bedingen Blutungen; dazu gehoren 
auch zuriickgehaltene Eier, Steinkinder und nach Abort Teile des mazerierten 
Fotus, Knorpel (THALER), Knochen. 

Auch lokale Vergiftungen fiihren zu Stase in den GefaBen und hamor­
rhagischer Infarzierung (z. B. Lysol, GEPPERT). Mikroskopisch HiBt sich in 
leichteren Fallen eine starke Hyperamie und Dilatation der SchleimhautgefaBe 
mit Austritt des Blutes in das umgebende Bindegewebe und in die sparlichen 
Driisen feststellen, in schweren Fallen eine vollig blutige Durchtrankung der 
ganzen Schleimhaut mit Zerstorung der Struktur bis in die angrenzende 
Muskularis (POLANO). 

Entziindung im Uterus, die zum Teil hei den allgemeinen Infektions­
krankheiten vorkommt, jedoch ofters eine ortlich begrenzte ist, fiihrt nur in 
starkeren Graden zur Blutung. 

Auch Tuberkulose und Lues des Uterus gehOren hierher (d. Literatur s. b. 
den betr. Gegenstanden); von der Syphilis ist neuerlich ofters die Rede als 
Ursache der Blutung, zum Beweise wird meist dor Heilerfolg angefiihrt. Ana­
tomische Befunde dagegen fehlen fast immer. 

Unter den selteneren Blutungsursachen sind Aneurysmen der Arteria 
u t erin a erwahnenswert (2 FaIle und Literatur s. b. KUST:\"ER). Die Blutung bei 
Myomen soll mit Uteruskontraktionen und Kongestionen nervosen Ursprunges 
(v. RECKLINGHAesEN) mit einer gewissen RegelmaBigkeit wiederkehren. Die 
zum Mutterhalse hinaushangenden meist gefaBreiehen Polypen werden dureh 
Kontraktionen geschniirt; die Stauung im Polypen hat hierbei den groBten 
Anteil der zuweilen bedrohliehen Blutungen. Unsere Sammlung enthalt einen 
kleinen Polypen im Uterus, der zum Verblutungstode fiihrte; das gleiche schildert 
KLOB. 

Auch sonst wird der venosen Stauung ein groDer EinfluB eingeraumt. 
Die Stauungshyperamie bei Verlagerungen des Uterus ferner infolge yon 
Druck dureh Tumoren, kann ebenfalls zu erheblichen Blutungen fiihren. 
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Der Uterus wifd vergroBert und derb gefunden, die Mukosa von erweiterten 
Venen durchzogen, durehblutet. Varizen, Phlebektasien am nieht vergroBerten 
Uterus trotz Stauung auch in den venOBen AbfluBwegen geben der Wand ein 
kavernoses Aussehen (ROKITANSKY, IiALBAN, BAUMM). 

Phlebektasien konnen in den auBeren Wandschichten gefahrlich werden; 
sie ergieBen das Blut in die Parametrien (LEOPOLD, TELLER s. LANGE) oder 
intraperitoneal (STEPHAN, LANGE). HUGUENIN und BONARD sind im Zweifel, 
ob eine Phlebektasie im Fundus uteri auf angeborener Anomalie beruhe oder 
auf Stauung (s. a. Kapitel XXIII. Angiom). 

Zu den Stauungsblutungen gehoren auch die von mir friiher beschriebenen 
Blutungen in der Schleimhaut des Corpus uteri bei Neugeborenen mit starker 
Kapillarfiillung, hauptsaehlich an den von mir benannten "Faltenbergen", 
Stellen, welche schon in der Norm unter starkerer Gewebsspannung stehen. 
Auch die sog. Menstruationen der Neugeborenen mogen dieser Stauungs­
hyperamie zum Teil zugehoren, welche ieh auch an anderen Stellen der Becken­
organe und im Skrotum fand und auf Geburtstraumen namentlich bei SteiB­
geburten zuriickfiihre. Ebenso urteiltZAcHARIAS, der in 21/ 2% beiNeugeborenen 
Genitalblutungen fand. Doch gibt es angeblich gut beglaubigte FaIle echter 
friihreifer Kinder mit Menstruation von Geburt an (s. Menstruation). 

In gewissen Fallen ist die Bedeutung lokaler Leiden des Uterus als Grund­
ursache iiberschatzt worden, manehe Zustande, insbesondere die Schleim­
hauthyperplasie hangen mit der Ovarialfunktion zusammen, wie jetzt all­
gemein angenommen wird. Unter den "metropathischen" Blutungen fiihrt 
ein SchUler von ASCHOFF, TERASAKI2 Gruppen an, die zwar ursachlich gleich, 
aber in einer Gruppe unvollkommene zyklische Veranderungen des Endometrium 
und in der zweiten Gruppe die Hyperplasie zeige. lch fasse die erste Gruppe 
nicht als eine besondere Art auf, sondern als das Friihstadium der Hyper­
plasie. Beide gehen ineinander iiber, wie wir im nachsten Abschnitte noch 
besprechen wollen. 

Die Blutungsursachen bei der Myohyperplasia uteri (sog. "Metro­
pathia", friiher "Metri tis chronic a") sind noch nicht klargestellt, s. d. 

Die im Zusammenhange mit kleinzystischer Degeneration der Ovarien 
oft erwahnten Uterusblutungen haben mit der genannten Ovarialerkrankung 
gemeinsame Ursachen, die zur Stauung fiihren, Tumoren, Lageveranderungen 
(R. MEYER). 

WHITEHOUSE glaubt, daB die hypertrophische Schleimhaut iiberstarke 
Thrombolysinmenge absondere. 

Menorrhagien. 
Als Menorrhagien unterscheidet man allgemein Blutungen, die mit der 

RegelmaBigkeit der Menstruation wiederkehren (Menstruatio nimia) , von den 
unregelmaBigen Metrorrhagien. Die RegelmaBigkeit der Blutungen berechtigt 
nicht zur Bezeichnung Menorrhagien, ebensowenig wie z. B. Blutungen wahrend 
der Menopause und der Schwangerschaft oder nach Operationen (auch Trans­
plantation von Ovarien) als Menses bezeichnet werden diirfen. In allen solchen 
Fallen muB der Nachweis einer Schleimhautfunktion und eines menstruellen 
Abbaues verlangt werden. 

Die oben genannten allgemeinen und lokalen Blutungsursachen konnen 
zum Teil auch den Zeitpunkt der Menses zum Ausgang nehmen, aber viele 
Menorrhagien haben doch ihre eigene Grundlage. Schon bei den ersten und den 
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folgenden Menses kommt es bei jungen Madchen mit Infantilismus und anderer­
seits bei groBen fetten Personen zu schweren Menorrhagien, teils zu Amenorrhoe. 
Ais lokale Ursache der Blutung wird mangelhafte Zusammenziehung der Uterus­
muskulatur angefiihrt (THEILHABEB u. a.) und in Analogie zur Atonie nach 
Geburt gebracht; ganz besonders bei hypoplastischen Uteri von R. SCHRODEB. -
Die ungenugende Muskelkontraktion hangt von dem MiBverhaltnis zwischen 
Muskulatur und Bindegewebsmenge ab, das teils auf Infantilismus (LABHARDT), 
teils auf erworbene Schwache des Uterus (THEILHABER) zuriickzufuhren ist. 

Mit StOrungen der Ovarialfunktion mogen auch Menorrhagien meistens 
zusammenhangen, deren ortlicher Ausdruck teils eine unvollstandige menstruelle 
AbstoBung des Endometrium und zum Teil seine mangelhafte postmenstruelle 
Regeneration ist (DRIESSEN, PANKOW, CARL KAUFMANN und WERNER HOECK, 
BANIECKI). 

DRIESSEN hat 1914 diesen Prozessen als erster eine ausfuhrliche Beschreibung 
gewidmet, die noch heute in den meisten Punkten giiltig ist. N ur die hyaline 
Nekrose, die er fur typisch halt, scheint mir weder typisch noch uberhaupt 
haufig auBer nach Abort und Geburt. Vielleicht handelte es sich um die 
so haufigen hyalinen Thromben. Ferner ist die Entzundung nicht Ursache 
des Leidens, da sie haufig fehlt, sondern entweder zufallige Begleiterscheinung 
oder Folge der langere Zeit offenen Wundflache. 

Nach den Menses auftretender langer dauernder blutiger oder blutigschleimiger 
AusfluB wird von PANKOW als mangelhafte Regeneration der Schleimhaut­
oberflache gedeutet, da er in kurettierten Stuckchen das Oberflachenepithel 
vermiBte. Letzteres durfte wohl bei sonst normaler Schleimhaut schnell regene­
rieren, dagegen finde ich einerseits an exstirpierten Uteri die Grenze der men­
Rtruellen Schleimhautnekrose otters auBcrordcntlich unscharf, sogar zackig 
mit einzelnen tiefgreifenden Zacken, andererseits bei postmenstruellen BIu­
tungen zuweilen bis zu 14 Tagen nach Beginn der Menses noch nekrotische 
und schrumpfende Schleimhautteile im Schabsel, so daB ich die unregelmaBige 
und erschwerte AbstoBung der Schleimhaut fur die haufigste Ursache der post­
menstruellen Blutung halte. AuBer der unregelmaBigen Oberflache und den 
halbnekrotischen und durchbluteten Stuckchen fallen oftmals Drusen auf, die 
im Langsschnitt noch die Sageform, im Querschnitt Sternform zeigen, aber 
je langer die Menorrhagie anhalt, desto mehr schrumpfen die Driisenlichtungen 
zusammen und sind nur noeh an geringen UnregelmaBigkeiten zugleich mit 
Resten des Glykogens zu erkennen. Die Epithelzellen sind dann niedrig, ihr 
freier Saum noch unscharf. Das Stroma, abgesehen von Blutresten, ist zelldicht, 
die Kerne sind klein. Fibrillenreichere Partien, auch solche mit kollagenen 
Fibrillen und dickwandigen GefaBen entstammen der tieferen, basalen Schleim­
hautlage, oberhalb derer trotz 2-3 Wochen langem Abstand vom Beginn der 
Menses an sich keine neue Schleimhautlage regeneriert hat. Man erkennt dieses 
daran, daB dieses als basale Lage kenntliche Gewebe von Oberflachenepithel 
bekleidet ist. 

Diese schon oben erwahnte mangelhafte Involution und Regeneration ist 
meist der einzige Ausdruck der gestorten Ovarialfunktion, fur die noch nicht 
genugende Veranderungen im Follikelapparat bekannt sind. 

Die "Menorrhagie" genannten Blutungen konnen jedoch auch durch ortliche 
Leiden des Uterus seIber hervorgerufen werden; solche Ursachen wie Endo­
metritis, Zervikalpolypen, Myome u. a. halten zwar nicht immer, aber doch 
zuweilen, die menstruelle AbstoBung oder die Regeneration auf. 

Einzelheiten, namentlich klinische, uber Menorrhagien und Literatur s. b. 
GEBHARD, SCHAFFER, R. SCHRODER. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 8 
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IX. Hypertrophie, glandnlare Hyperplasie des 
Elldollletrinm. 

A. Hyperplasie der l\'Iucosa corporis. 
Man versteht unter Hyperplasie und Hypertrophie des .,Endometrium" 

oder der "Uterusschleimhaut" allgemein die des Korpus. Da man in dieser 
Beziehung worttaub geworden ist, muB betont werden, daB es auch eine Hyper­
plasie der Mucosa cervicis (s. w. u.) gibt, die zwar klinisch weniger belangreich, 
aber deshalb doch nicht zu verachten ist. 

Abgrenzung und Benennung. 
FUr die hier in Betracht kommende progressive Ernahrungsstorung ist der 

Name Hyperplasie der Schleimhaut mehr und mehr in Aufnahme gekommen, 
wahrend in der allgemeinen Pathologie meist "Hypertrophie" gesagt wird. Als 
Bezeichnung fur eine zahlenmaBige Vermehrung einzelner Individuen kann 
man die "Hyperplasie" natiirlich auf Zellen, Drusen usw. anwenden, nicht auf 
die ganze Schleimhaut oder den Uterus. Trotzdem in allen Teilen der Schleim­
haut zahlenmiiBige Vermehrung der Elemente der Hypertrophie der Schleimhaut 
zugrunde liegt, kann man, um die Vermehrung der Drusen als das Wesentliche 
im morphologischen Bilde zu kennzeichnen, auch von glandularer Hyperplasie 
der Schleimhaut sprechen. MiBverstandenerweise wird zuweilen der Name 
"Hypertrophie" fUr die oben erwahnte uItramensuelle Schleimhautschwellung 
ausschlieBIich gebraucht und in Gegensatz gestellt zur "Hyperplasie". Das 
ist irrefuhrend, wie aus obiger Worterklarung hervorgeht. Beide gemeinten 
Zustande sind Schleimhauthypertrophien, einmal die obengenannte ultra­
mensuelle funktionelle Schleimhauthypertrophie, die der graviden Schleimhaut 
in allen Teilen gleich, wenn nicht gar mit ihr identisch ist und zweitens die 
pathologische, afunktionelle oder dysfunktionelle Schleimhauthypertrophie, von 
der hier die Rede sein solI. Ebenso gehort nicht hierher eine hypertrophische 
Dezidua (Literatur s. b. SPEISER), die bei Tubargraviditat, aber auch bei intra­
uteriner Graviditat mit normaler Funktion und Struktur der Schleimhaut 
beobachtet wird. Die funktionierende Schleimhaut ist individuell verschieden 
dick; will man auffallig starke funktionelle Entwicklung besonders benennen, 
dann nur als funktionelle Hypertrophie im Gegensatze zurpa thologischen 
Hypertrophie, bei der die Funktion stets ganzlich und auch im Beginne so 
gut wie ganz fehlt. 

Es scheint mir nach zahlreichen eigenen histologischen Befunden ganz klar, 
daB die pathologische Hypertrophie namentlich in dem klimakterischen Alter 
nicht schlagartig die ganze Schleimhaut zu treffen braucht; vielmehr ist einer­
seits zwar haufig die Menstruation bis dahin regelmaBig gewesen, bleibt dann 
6-8 Wochen aus, dann treten plOtzlich starke Blutungen auf, als deren Ursache 
sich im Schabsel uberall das Bild ausgesprochener "Hyperplasie" ohne Spur 
der physiologischen Funktion findet. Andererseits jedoch bestehen zuweilen 
schon langere Zeit unregelmaBige und starkere Blutungen als zuvor und das 
Schabsel zeigt teils funktionelles Stadium, teils hyperplastische Wucherung, 
mit allen Graden des Uberwiegens des einen oder anderen Bildes. 

Wie man sich diese Tatsachen mit der Dysfunktion des Ovarium reimen will, 
ist hier nicht von Belang, vielmehr will ich an dieser Stelle nur darauf hinweisen, 
daB von der .. teilweisen zur uberwiegenden und zur vollstandigen Hyperplasie 
der Drusen Ubergange bestehen, die zwar auf ein· schnelleres oder langsameres 
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Entstehen und ortlich bedingte Unterschiede gewisse Riickschliisse erlauben, 
aber nicht dem Wesen nach unterschiedlich bedingte, noch anatomisch ver­
schiedene Krankheitsbilder erkennen lassen. Verschiedene Stufen derselben 
Erkrankung konnen nicht Veranlassung geben mehrere Krankheitsbilder zu 
unterscheiden. 

Dann muB ich noch einfiigen, daB Irrtiimer in der Diagnose auf unvollkom­
mene oder teilweise Hyperplasie durch ortlich umschriebene Veranderungen, 
wie atrophische Stellen, polypose Bildungen inmitten funktionierender Schleim­
haut im Schabsel entstehen konnen. Nicht in Schleimhautpraparaten in situ. 
Namentlich zerkratzte zerstiickelte Polypen miissen im Schabsel beachtet 
werden, da sie zur falschen Auffassung des gemischten Bildes von Funktion und 
Hypoplasie verleiten. 

Von diesen beiden Punkten, der umschriebenen herdformigen Hyperplasie, 
die den Polypen nahe steht und diesen seIber, und zweitens von der sehr zufal­
ligen Beobachtung anfanglicher Entstehungsgrade der driisigen Hyperplasie 
abgesehen, ist festzuhalten an dem grundsatzlichen Unterschiede zwischen 
pathologischer und funktioneller Hypertrophie der Schleimhaut, die morpho­
logisch, funktionell (auch histochemisch) und genetisch scharf zu trennen sind. 

Geschichtlich ist wenig zu berichten: 
Es heiBt, daB RECAMIER als erster (1850) eine genauere makroskopische 

Beschreibung der Hyperplasie gegeben habe (POZZI) und OLSHAUSEN (1875) 
hat zuerst in Deutschland besonders auf die Bedeutung der "Endometritis 
fungosa" hingewiesen, die dann von C. RUGE (1881) den hyperplastischen Formen 
seiner "glandularen Endometritis" angereiht wurde. Der erste Versuch, der 
Hyperplasie eine besondere SteHung zu geben, stammt von BRENNECKE (1882), 
der sie als erster eine "reine Hyperplasie" nannte und durch die wied<lrholte 
pramenstruelle Kongestion ohne menstruollen Abbau infolge gestorter Ovulation 
entstanden erklarte. Wahrend die Unterscheidung DE SINETYs (1884) in 1. glan­
dularen WuchelUngen mit hypertrophischen Drusen, 2. aus embryonalem Gewebe 
mit sparlichen dilatierten BlutgefaBen und 3. vaskulare Wucherungen (Nr. 2 u. 3 
wahrseheinlich Polypen) keinen Eingang gefunden hat, wurde C. RUGES Ein­
teilung in glandulare hypertrophische und glandulare hyperplastische Endo· 
metritis Allgemeingut. 

Schon 1890 soIl SCHMAL (nach DRIESSEN) nachgewiesen haben, daB es sich 
nicht um eine Entziindung, sondern urn eine reine Hypertrophie der Sohleim· 
haut handle. 

Erst die negativen bakteriologischen Befunde [DODERLEIN (1896), PFANNEN­
STIEL, BUMM, MENGE u. a.] brachten es mit sieh, daB man geneigt wurde, die 
Hyperplasie von der Endometritis als selbstandige proliferative Erkrankung 
abzutrennen (SCHAUTA 1896, DODERLEIN 1897, AMANN 1897, CULLEN 1900). 

Aber erst HITSCHMANN und ADLER (1907) (s. a. unter Endometritis) erklaren 
die Hyperplasie wieder fiir eine von der Entziindung ganzlich unabhangige 
Erkrankung, spater ebenso HARTJE, BUTTNER, THEILHABER, R. SCHRODER, 
SCHOTTLANDER, RODE und GADE, SCHICKELE und KELLER, SMITH, FORSSNER, 
schlieBlieh O. FRANKL, der die gelegentliehen Entziindungserscheinungen fiir 
Zufallsbegleitung einsehatzt, wahrend R. MEYER, ALBRECHT, LOFQUIST die 
Ansicht vertreten, daB unter anderen Momenten aueh die Entziindung zu hyper­
plastischer Drusenwueherung fiihren kann; ebenso THOR1\" , HENKEL, HIMMEL­
HEBER, ESSEN-MoLLER, BUTTNER, VOIGT, BRIDOUX, GARDNER, ELLERBROEK, 
MITTELMANN. Referate s. b. HEGAR, KELLER und SCHICKELE. - Eine breite 
Darstellung der Kampfe, die urn die Abgrenzung der Hyperplasie von der Endo­
metritis entbrannten, findet sich bei L. ADLER (1927), auch R. SCHRODER in 
seinen Referaten und seiner Monographie 1928. 

8* 
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Pathogenese. 
Wir haben allgemeine (hormonale) und ortliche Bedingungen zu 

berucksichtigen. 
Die Pathogenese der "Hyperplasie" ist noch nicht klargestellt, nur wissen 

wir heute besser oder sicherer, daB meist ein Zusammenhang mit den Ovarien 
besteht. Unter den konstitutionell bedingten Anomalien des Ovarium, die bei 
Jugendlichen zu Hyperplasie fiihren konnen, steht das "groBe Ovarium" 
(BARTEL und HERRMANN), das seinerseits mit anderen Funktionsstorungen 
(Thyreoidea) gelegentlich auch mit Myxodem (SCHLoss-FLEISCHMANN) zu­
sammenhangt. 

Das typische Bild der "groBen Ovarien" ohne Funktion mit glatter Ober­
flache, dicker Albuginea, ubermaBig fibrosem Bau, Neigung zur Bildung kleiner 
Follikel, ohne Corpus-Iuteum-Bildung, daher auch Fehlen von Corpora albi­
cantia ist schon fruher von BARTEL und HERRMANN als Kennzeichen fehlerhafter 
Konstitution bezeichnet worden, doch tritt nicht ausnahmslos bei den Jugend­
lichen Hyperplasie der Uterusschleimhaut in der Folge auf. Die Funktion 
unterbleibt indes immer. 

Die der Hyperplasie der Jugendlichen zugrunde liegenden Storungen der 
inneren Sekretion einschlieBlich der des Ovarium sind zuweilen konstitutionell, 
un ver besserlich und fallen zusammen mit den in den Abschnitten Menstrua­
tion und KreislaufstOrung genannten Grundleiden. 

Nur eines Falles sei hier gedacht, in dem nach Tod durch Verblutung oder 
sekundare Anamie die Obduktion bei 6 mm hoher Schleimhauthypertrophie 
im Ovarium auBer zystischen nur einen "reifen" Follikel, aber kein Corpus luteum 
ergab und in der Epiphyse nur eine kirschkerngroBe schlaffe Zyste ohne anderes 
Gewebe, so daB der Funktionsmangel der Epiphyse als Ursache der ovariellen 
Unterfunktion yom Autor (WITT) angenommen wird. Doch muB wohl ein 
Zusammenwirken aller Drusen mit innerer Absonderung als Vorbedingung 
der normalen Ovarfunktion notwendig sein, so daB von allen Stellen aus eine 
StOrung moglich ist. 

Andere FaIle beruhen auf vorubergehender Starung. Wir haben des Ofteren 
bei Madchen in der Pubertat (14-17 Jahre) bei starken Blutungen Hypertrophie 
des Endometrium festgestellt, die spater nach Ausschabung allmahlich in regel­
maBige Menses ubergingen. Als Ursache wird Funktionsschwache der Ovarien, 
Ausbleiben der Corpus luteum-Bildung ebenso wie bei Klimakterischen an­
genommen, fur die irgendwelche allgemeine StOrungen vorubergehender Art 
im inneren Stoffwechsel anzunehmen sind. Bestimmte Organerkrankungen sind 
meist nicht nachweisbar. 

Die Hyperplasie der Korpusschleimhaut betrifft Frauen im spateren Leben 
zwar gelegentlich auch als vorubergehender Zustand, aber die uberragend groBe 
Zahl der Falle in vorgeschrittenen Jahren hangt mit dem dauernden Erloschen 
der Ovarialfunktion zusammen, die ihrerseits allgemeinere Ursachen hat. Die 
zur Zeit stark in den Vordergrund des Interesses geruckte Funktion de·s Hypo­
physenvorderlappens ist nicht auBer Zusammenhang mit allen anderen Drusen 
innerer Sekretion denkbar, wenngleich ihr EinfluB uberragend groB sein mag. 
Es ist zum mindesten sehr merkwurdig, daB die Hypophysenvorderlappen­
Implantation sowohl von jugendlichen Tieren als auch von senilen Frauen 
sich zur Erzeugung von geschlechtlicher Fruhreife eignet - soweit man uber­
haupt die unvollstandigen Nachahmungen bei den infantilen Mausen als Fruh­
reife bezeichnen kann. 

Dieses nebenbei, denn uns geht hier unmittelbar nur die Unterfunktion 
des Ovarium an, die wir im "Klimakterium" regelmaBig, nicht ausnahmslos 
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(R. MEYER, BABES, NOVAK, R. SCHRODER) - bei Hyperplasie der Korpusschleim­
haut finden. Das Wesentliche hierbei, das Unterbleiben der COrpUS luteum­
Bildung (R. SCHRODER, R. MEYER), hangt offenbar mit gestOrter Eireifung 
zusammen. Wenn nicht ausnahmslos das Corpus luteum fehlt, so mag das ver­
schiedene Begriindung finden, einerseits darin, daB andere als funktionelle, 
namlich 6rtliche Einfliisse die Schleimhauthyperplasie trotz vorhandener Ovarial­
funktion hervorrufen, eine Moglichkeit, auf die wir noch zuriickkommen werden. 
Andererseits wolle man sich der voriibergehenden Hyperplasie bei jiingeren 
Frauen und Jugendlichen erinnern, die auch auf gestOrter Ovarialfunktion 
beruhen. Wie kommt bei ihnen die normale Menstruation wieder zustande? 
Offenbar dadurch, daB die zeitweise unterbliebene v6llige Eireifung mit Aus­
bleiben der Corpus luteum-Bildung wieder in Gang kommt. Hat sich nun in 
der Zwischenzeit wahrend der mangelhaften Funktion des Ovarium eine Hyper­
plasie des Endometrium ausgebildet, so kann die erste wiedereintretende Corpus 
luteum-Bildung noch mit einer hyperplastischen Schleimhaut zusammen­
treffen und es wird vielleicht einiger oder mehrerer Zystchen bediirfen, bis die 
Schleimhaut durch allmahliche AbstoBung der krankhaft veranderten Teile 
das normale funktionelle Gebaren wieder aufnimmt. So konnen nebenbei 
gesagt Mischbilder im Endometrium entstehen; s. w. u. 

Corpus luteum-Bildung und Hyperplasie sind demnach auch im Klimak­
terium nicht ganz unvereinbar, da hier die volle Eireifung ein oder mehrere Male 
ausbleiben und "HyperpJasie" eintreten kann, bis noch ein Nachziigler von 
vollendeter Eireifung mit Corpus luteum-Bildung sich in Szene setzt. 

Abgesehen von solchen Ausnahmen steht es auBer Frage, daB bei der iiber­
groBen Mehrzahl der Falle von "Hyperplasie" die Corpus luteum-Bildung fehlt. 
Der Zusammenhang liiBt verschiedelle Deutullgen zu, der an den regelmaBigell 
Befund von ein oder mehreren meist erheblich groBen Follikelzystcn und Theka­
zysten ankniipft. Schon 1882 hat BRENNECKE angenommen, daB der Follikel­
sprung ("Ovulation" genannt) ausbleibe, daher tifters neue Follikelbildung 
zu wiederholter "pramenstrueller Kongestion" ohne menstruellen Abbau und 
dadurch unmittelbar znr Hyperplasie fiihre. Man sieht, daB schon damals der 
physiologische und pathologische Zusammenhang zwischen Ovarium und Endo­
metrium im Kerne erkannt war. R. SCHRODERS Auffassung ist ganz ahnlich, 
weicht aber darin ab, daB er den Anreiz zum pathologischen Wachstum der 
Schleimhaut in "Persistenz" und "Hypertrophie" der Follikel sucht. Beides 
scheint mir jedoch nicht zutreffend, vielmehr zeigt ein groBer Teil bei mehrfachen 
Follikelzysten Neigung zur Riickbildung und viele sind daher schon Theka­
zysten. Besondere Proliferation habe ich nicht gefunden. Meine eigene Meinung 
ging und geht auch heute noch mit BRENN EKEs Ansicht verwandt dahin, daB 
ich die mangelhafte Entwicklung und das Unterbleiben der Ausbildung der 
Luteinschicht mit der unvollkommenen Eireifung verbunden sehe, die freilich 
allgemeink6rperliche Abhangigkeit hat. Das Unterbleiben der Corpus luteum­
Bildung erlaubt neue Eireifung, neuen Proliferationsreiz auf die Schleimhaut 
im Sinne BRENNECKEs, nur mit dem Unterschiede, daB wir heute von Hormon 
reden, ohne zu wissen, ob dieses nicht auch auf dem Wege nerv6ser Reizleitung 
(PFLlTGER) wirkt. 

So habe ieh die "Hyperplasie als eine durch dauernden, aber doch ofters 
wiederholten Reiz seitens reifer Follikel iibertriebene Form der Schleimhaut­
regeneration, eine zur Funktionslosigkeit yerdammte Hyperregeneration" be­
zeichnet. Es liegt mir jedoch fern, diese pathogenetische Deutung auf aIle Falle 
auszudehnen, yielmehr kenne ich "Hyperplasie" beim "groBen Ovarium" der 
Jugendlichen, das nur viele kleine Follikel enthiilt, kenne Hyperplasie bei 
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Geschwiilsten des senilen Ovarium und nehme an, daB auch ortliche Reize die 
Schleimhaut zur Hyperplasie treiben konnen. 

Von dies en beiden Arten der Genese ist noch zu reden, zunachst von der 
Hyp erplasie des Endometrium, nicht selten verbunden mit Myohyper­
plasie im Greisen al ter. 

Die Hyperplasie kann auch einige Jahre nach der Menopause auftreten 
(SIREDEY et LEMAIRE, HAULTAIN, R. MEYER), wenn keine ovarielle Reizung 
mehr in Betracht kommt. Die Beurteilung dieser Falle ist nicht einfach. Zu­
weilen werden nur einzelne Polypen, die seit friiherer Zeit bestehen, zur Ursache 
von Blutungen bei Frauen von 60-70 Jahren. Diese kommen hier gar nicht 
in Frage. Die ovarieile Reizung kann auch bei Nichtfunktion seniler Frauen 
als Ursache der Hypertrophie nicht ausgeschaltet werden, da auch dann noch 
die Rontgenbestrahlung der Ovarien zur Heilung fiihren kann, wie R. MEYER 
beschrieben hat. 

Fiir einen Teil der Faile von pathologischer Schleimhauthypertrophie nach 
langerer Menopause sind Ovarialtumoren verantwortlich zu machen. 

Auch fiir geschlechtsreife Frauen wird als Ursache einer auffallend 
starken driisigen Hyperplasie in einzelnen Fallen ein Ovarial tumor angesehen 
(R. SCHRODER, H. O. NEUMANN, Follikulome, KONSCHEGG, Karzinosarkom). 
Wenn sich bei bestimmten Geschwulstarten des Ovariums pathologische 
Schleimhauthypertrophic regelmaBig findet, so ist damit der Zusammenhang 
als erwiesen anzusehen. Hierfiir kommt vorlaufig der Granulosazelltumor 
einschlieBlich des Follikuloms in Betracht. Nicht der sog. Granulosazelltumor 
vom Typus v. WERDTS, den ich nicht als solchen anerkenne, sondern den 
bei Zwittern und Jugendlichen eigenen Karzinomen zurechne. Als echte 
Granulosazelltumoren kommen nur die von mir (Arch. Gynak. 109) geschilderten 
Ovarialtumoren in Betracht, die Neigung zu besonderen Gewebsstrukturen, 
eigenartigen Follikelmassen und zylindromat6sen verwickelten Schnorkeln haben. 
Die Fahigkeit auf das Uteruswachstum pathologisch einzuwirken kann sogar 
moglicherweise zum Ausgangspunkte der genetischen Beurteilung der Tumoren 
werden. 

Den MaBstab, ob und welche Ovarialtumoren die genannte Wirkung haben, 
gibt ihr Vorkommen bei AusschluB der gewbhnlichen Ovarialwirkung, also bei 
voller Atrophie des anderen Ovarium (Fall SCHRODER) oder nach mehrjahriger 
Menopause. Derartige FaIle sind von WEHSE, MOULONGUET-DoLERIS, R. MEYER, 
ISSBRUCH, TIETZE beschrieben worden, von denen die des franzosischen Autors 
abweichen von den iibrigen, insofern er zystische und solide Ovarialtumoren, 
verhaltnismaBig oft intraligamentare Parovarialkystome als Ursache findet. 
Es ist freilich zweifelhaft, ob die Veranderung im Uterus unserem Begriffe der 
diffusen pathologischen Schleimhauthypertrophie entspricht, denn er gibt an, daB 
es namentlich die polypose Form der Hyperplasie gewesen sei. Vieileicht waren 
es nur wenige Einzelpolypen, die wir als Ursache von Metrorrhagien bei alten 
Frauen kennen. Vorlaufig stehen die Befunde von MOULONGUET-DoLERIS ab­
seits. SCHIFFMANN (1927) macht darauf aufmerksam, daB auch GESSNER (1896) 
einen einschlagigen Fall gekannt habe und beschreibt seIber ein "solides Karzi­
nom" nicht ausfiihrlich genug, das jedoch nach der Abbildung dem von BRENNER 
zuerst beschriebenen Tumor ovarii zu entsprechen scheint. Auch BABES hat 
Anteil an der Bekanntgabe solcher Falle. 

In meinen 7 Fallen handelte es sich um 4 Granulosazelltumoren, 2 Sarkome, 
1 Fibrom des Ovariums. Hierher gehort auch ein Fibrosarkom von WEHSE. 
Alle diese Falle betrafen Frauen nach 4-20 Jahren in der Menopause; die 
Schleimhauthypertrophie war diffus und zuweilen recht kraftig, sogar bei einer 
70jahrigen bis zu 11 mm Schleimhautdicke. In einigen Fallen ist die Muskulatur 
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auch hypertrophisch, sogar viel erheblicher als die Schleimhaut, so ist bei einer 
63jahrigen Frau nach 17jahriger Menopause mit Folliculoma ovarii der Uterus 
131/ 2 cm lang und entsprechend dick. 

In einem anderen meiner Falle nach 6jahriger Menopause waren im sehr 
atrophischen bohnengroBen Ovarium nur zwei ganz kleine Tumorknotchen vor­
handen, dichtbenachbart ein Fibrom und ein Granulosazelltumor (Folliculoma 
cylindromatosum), so daB also schon von einem sehr kleinen Tumor die 
Wirkung ausgehen kann. 

Neuerdings sah ich einen Fall (ausfiihrlich beschrieben von IssBRucH) von 
Granulosazelltumor bei einer Frau ebenfalls mit Hypertrophie des Uterus in 
Muskulatur und Schleimhaut mit Blutungen. Blutungen aus dem Uterus in 
der Menopause in Begleitung von Ovarialtumoren sind schon langer bekannt 
und werden neuerdings von SCIUFFMANN (mit Literaturangaben) als nicht selten 
angefiihrt. Es fehlen jedoch die Angaben iiber den Zustand des Uterus. Um so 
mehr ist zu bemerken, daB auch unter 3 Fallen dieser Art, von denen Herr Kollege 
SCHIFFMANN mir Praparate freundlichst iiberlieB, sich 2 Falle von typischem 
Granulosazellentumor fanden. 

Nach den genannten Befunden von besonders starker Schleimhauthyper­
trophie odeI' gar nach mehr- und vieljahriger Menopause kann man zuverlassig 
mit der Wirkung von Ovarialtumoren als Ersatz fiir den gewohnlichen Follikel­
reiz rechnen, namentlich bei den Granulosazelltumoren in ihrer follikuloiden 
und zylindromatosen Struktur. Die gewohnlichen Uteruskarzinome, papillo­
matosen Kystome, Dermoidkystome u. a. mach en keine Uterushypertrophie; 
im Gegenteil ist der Uterus beim Ovarialkarzinom alterer Frauen atrophisch. 
Um so mehr erregt die Angabe von Schleimhaut und Muskelhypertrophie in 
der Menopause bei Fibrom und Sarkom Erstaunen, so daB ich zu erwagen ge­
geben habe, ob solehe Tllmoren etwa aus Granulosazelltumoren entstanden 
seien, eine Ausnahme, die nach histologischen Befunden der letzteren nicht rein 
hypothetisch ist. 

AuBer der Erklarung der Entstehung der Schleimhauthypertrophie aus 
einer die gewohnliche Follikeldysfunktion ersetzenden Granulosazellwucherung 
(Geschwulst) sind noch andere Erklarungsversuche lautbar geworden. KON­
SCHEGG stiitzt sich auf die Angaben, daB experimentell iibertragenes embryo­
nales, auch teratoblastomatoses Gewebe imstande ist das Organwachstum an­
zuregen und deutet deshalb ohne histologisc1e Berechtigung sein "Karzino­
sarkom" des Ovariums als teratomatos. 

MOULONGUET-DoLERIS spricht von einem trophischen Vorgange, der durch 
den Nervenplexus des Hilus ovarii und dessen Anastomosen dem Uterus ver­
mittelt wird, also eine teils hormonale, teils neuropathologische Erklarung. 
WEHSE meint, daB durch das Tumorwachstum im Ovarium der Stoffwechsel 
derart erhoht werde, daB die Uterusschleimhaut dadurch erweckt werde. Es 
ist zu bedenken, daB in dieser Theorie dem Ovarialstroma die Wirkung zuge­
schoben wird, da kein Parenchym mehr vorhanden ist. 

Die Frage bedarf weiterer Aufkhirung. 
SchlieBlich ist die Frage erlaubt, ob die Korpusschleimhaut nicht ebenso 

wie die Zervixschleimhaut und andere Schleimhaute diffus hyperplastisch 
werden konnen unter brtlichen Bedingungen. Umschriebene Hyperplasie 
kennen wir ohnedies unabhangig von hormonalen Einfhissen im Endometrium. 

Wir werden den ortlichen Bedingungen versuchen Gerechtigkeit widerfahren 
zu lassen, wenngleich die funktionellen Fernwirkungen pathogenetisch ent­
schieden im V ordergrunde stehen miissen. 

Es ist einerseits durch das berechtigte Bestreben die Auswiichse der alteren 
Endometritislehre zu beseitigen, andererseits durch die Modetheorie del' Hormone 
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eine etwas fanatische entziindungsfoindliche Einseitigkeit bei den Gynakologen 
aufgekommen, die in der Anwendung auf die Hyperplasie um so weniger be­
rechtigt ist, als auch die ovarielle Reizung wahrscheinlich nur indirekt auf dem 
Wege der dauernden Hyperamie zur Schlpimhautwucherung fiihrt. Ais andere 
hyperamisierende Veranlassungen gelten seit jeher Lageveranderungen, Reten­
tion von Abortresten und wiederholte Entziindungen, insbesondere dauernde 
Katarrhe, nur ausnahmsweiseMyome. DieseAnschauung geht durch aIle alteren 
Lehrbiicher der Pathologie und Gynakologie. 

In 3 Fallen von myomatosem Uterus mit glandullirer Hyperplasie der Korpus­
schleimhaut fand ich einmal ein Corpus luteum in Bliite, einmal im Stadium 
der beginnenden Proliferation, einmal in Riickbildung. Partielle Hyperplasie 
habe ich zu jeder Zeit gefunden, sowohl umschriebene, die Oberflache iiber­
ragende Herde, als auch diffus eingestreute in der funktionierenden Schleimhaut; 
in 8 Fallen befand sich das Corpus luteum in der Zeit der Abdeckung. Meist 
handelte es sich um Myome, einmal um Myohyperplasie und einmal um Carci­
noma cervicis. In 4 Fallen war eine erhebliche Endometritis nachweisbar. 

Ais experimen teller Beitrag zu dieser Frage dient DECIOS Versuch, durch 
langere mechanische oder chemische Reize den Uterus des Kaninchens zu beein­
flussen; er erzielte bedeutende Verdic kung der Schleimhaut mit Epithelwucherung 
und Driisenvermehrung sowie Verdickung der Muskelwand, die "wahrscheinlich 
auf Hyperplasie" beruhte. Hierbei sind jedoch die Experimente LOEB,; ZU be­
achten, der in der Brunstzeit durch mechanische Eingrif£e an der Schleimhaut 
Deziduabildung beobachtete. 

Nach KOHLBRUGGE rufen sogar die Spermatozoiden eine Proliferation des 
Uterusepithels hervor. 

Nach der Haufigkeit bemessen steht zweifellos die ovarielle Reizung BREN­
~EKES oben an; die Hyperplasie ist im Klimakterium am haufigsten, und zwar 
ohne jegliche Erscheinungen von Entziindung, eine alltagliche Erfahrung der 
groBen Kliniken. Hierbei fehlt die Ausreifung der Follikel zum Corpus luteum 
jedenfalls deshalb, wei! im vorgeschrittenen Alter die Eizellen hinfallig werden 
und nicht ganz ausreifen Das gleiche kommt zuweilen in der Pubertat vor. 

Neben der ovariellen Unterfunktion sind die iibrigen Arten der Atiologie 
verschwindend gering; sie deshalb zu leugnen ist ebenso unberechtigt wie das 
Verlangen O. FRANKL'" im Einzelfalle die entziindliche Atiologie nachzuweisen. 
Als Folgezustand der Entziindung laBt die Schleimhauthyperplasie diese Atio­
logie nach AbschluB ebensowenig erkennen wie die Adenosalpingitis oder wie 
die spitzen Kondylome. Es ist, wenn wir die Schleimhauthyperplasie als Folge 
der Hyperamisierung ansehen, nur folgerichtig auch der chronischen oder 
wiederholten Entziindung, wenn auch nur fiir einzelne Falle, ihr Recht zu geben. 
Fiir den einzelnen Fall ist der Beweis schwer zu fiihren; nur die Vergleichung 
einer Reihe von Fallen fiihrt zu dem Ziele. 

Makroskopische Betrachtung der Hypel'plasie. 
Die pathologische Schleimhauthypertrophie ist makroskopisch kennt­

lich als unregelmaBige, stellenweise zottig polypos weich, oft schwammige 
hellrotliche, zuweilen starker durchblutete Verdickung (Hypertrophie), von 
wechselndem Durchmesser bis iiber 15 mm und bei der mehr polyposen Form 
noch; z. B. in einem FaIle OPPENHEIMERS bis zu 25 mm bei einer 21jahrigen 
Frau; ebenso betrifft KONSCHEGGS oben erwahnter Fall ("onkogener Riesen­
wuchs") ein 22jahriges, spat menstruiertes Madchen, bei der die Schleimhaut­
massen aus Zotten bis zu 5 cm Lange bestanden. Auch unter meinen Fallen 
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erreichte die Schleimhaut eines 19jahrigen, nie menstruierten Madchens mit 
groBen funktionslosen Ovarien den starksten sogar auf Karzinom (s. d.) ver­
dachtigen Grad massiger Driisenwucherung. 

Die Grenze der Muskulatur ist makroskopisch, wenn nicht Adenomyosis 
besteht, im Gegensatze zur destruktiven Neubildung scharf; gleichzeitige hetero­
tope Schleimhautwucherung ist oft unbedeutend; schon ORTH hat das trber­
greifen der Drusen auf die Muskulatur bei Hyperplasie hervorgehoben; es kommt 
dies jedoch nicht wesentlich haufiger vor als sonst und gehOrt nicht unbedingt 
zum Bilde der Hyperplasie der ganzen 
Schleimhaut. - Jedenfalls beginnt die 
diffuse Hyperplasie immer in der basalen 
Schicht und kann hier sogar sehr haufig 
beschrankt bleiben bei noch funktionie­
render Oberschicht. 

Die basale Lage der Schleimhaut ist 
bei Frauen von etwa 35 Jahren ab bei 
normaler Menstruation ausnahmslos ab­
norm. UnregelmaBige Gestalt und ab­
normer Verlauf der Drusen, Verzweigun­
gen, Zystenbildungen, Eindringen in die 
Muskulatur, unregelmaBige Wucherung 
des Bindegewebes finden sich stellenweise 
in jedem FaIle. Dieses ist eine basale 
Hyperplasie und kann zur allgemeinen 
Hyperplasie wie auch zum heterotopen 
Wachstum fuhren. 

Untcr der Obcrflachc und bcsondcr3 
auf dem Durchschnitte fallen makrosko­
pisch oft kleinste Zysten auf. Einzelne 
oder zuweilen zahlreiche polyp6<;e Vor­
sprunge sind als Endometritis hyper­
plastica polyposa oder Hyperplasia poly­
posa bekannt. 

Von der Hyperplasie unterscheidet 
sich makroskopiRCh das hochgradig pra­
menstruelle Stadium namentlich auf dem 
Durchschnitt durch die glasig durch­
scheinendc gleichmaJ3ige Quellung. Die 
hyperplastische Schleimhaut ist zudem 
zu jeder Zeit verdickt. Deziduabildung 
bei junger oder extrauteriner Graviditat 
ist in der Erscheinungplumpel', in Flachen­
ansicht durch eckige gradlinige und Hache 

Abb. -11. Hyperplasia endometrii. Die D r usen 
haben unregelmal.llgen VerlAuf und wech­
,e\nd" Lichtung, mal.llge Vcrzweigung. Die 
Dreischichtung der Schleimha ut hat a ufge­
hort. (DleReR PrHparat " 'tude Yon anderer 
Seite fur ]-\.:arzinonl, Adcnonut lnalignunl, ere 
klart.) {' nregelmnl.lige Blutung im Ge\\"ebe. 
Hnmalaun-Eo'illl. Himmlet· Lupe. Okul. 4. 

TnbllS O. 

Wulste polsterartig gesteppt, wahrend die Hyperplasie mehr Imopfforlllige 
rundliche Polyp en hildet, die llicht selten schmale Stiele haben. 

Die Polypen erreichen gewbhnlich nicht annahernd die GroBe del' isolierten 
Schleimhautpolypen, welche einer lokalen Anomalie ihre Entstrhung Yer­
danken. 

Die hyperplastische Wucherung kann die ganze Korpusschleimhaut oder 
nul' einzelne Teile befallen und zuweilell sieht man nul' fl ache kleine Vorragungen 
mehr oder wrniger scharf umschrieben . 

Auch die Neigung Zlll' Nekrose, zur Stauung in den GefaBen und Blutung 
namentlich in den unt,eren Abschnitten des Uterus ist makroskopisch kenntIich, 
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doch diirfte es nicht leicht sein hieran die Schleimhauthypertrophie zu erkennen, 
da menstruelle Nekrose ahnlich aussieht. 

Histologischer Befund. 
Die Wucherung betrifft nicht etwa, wie die haufige Bezeichnung "glandulare 

Hyperplasie" vermuten laBt, nur die Drusen, sondern das Oberflachenepithel 
auch und nicht weniger das Bindegewebe in allen seinen Teilen und die GefaBe. 

Mikroskopisch fant nach iibereinstimmender Aussage von ALBRECHT, 
SCHRODER, ASCHOFF, FRANKL als wichtigstes Moment das Fehlen der Drei­
teilung in Kompakta, Spongiosa und Basalis auf (Abb. 41). Neben Stellen, an 

Abb. 42 A. Schwammige Hyperplasie im ganzen Endometrium. Die oberen Teile in nekrotischem 
Zerfalle. Lichtbild schwacher VergroJ3erung. 

welchen senkrecht zur Oberflache verlaufende, mehr oder weniger gewundene 
Schlauche noch an die Norm erinner;n, herrschen unregelmaBig gewundene ver­
zweigte Schlauche vor, deren Lichtungen die zylindrische Form bald aufgeben 
und ganz unregelmaBige Auftreibungen zeigen (Abb. 42A). Letztere als Vorstufe 
von Verzweigungen und der Zystenbildungen, die meist sehr bald makro­
skopische GroBe erreichen und neben dem Fehlen der Dreischichtung am 
meisten in die Augen springen; meist nehmen sie die mittlere Schicht in An­
spruch, aber nicht ausschliel3lich, haufig zuerst die basale Schicht (s. a. Fall 
WESTPHAL). "Basale Hyperplasie" (R. MEYER). 

Die Zystenbildung erfolgt nicht hauptsachlich durch Drosselung der Aus­
fuhrgange an der kompakten Oberflache, sondern mehr durch Abschniirung, 
sogar mehrfache hintereinander im mittleren Teile, ein Zeichen der binde­
gewebigen Abschniirung infolge Bindegewebsschrumpfung. Zuweilen bilden 
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die Zysten durch ihre Menge das am meisten hervorstechende Zeichen. Daneben 
kommen auch, wenn auch seltener Proliferationen an Schlauchen und Zysten 
vor, die dann zahlreiche Ausstiilpungen (Abb. 42B) und hohes Epithel haben 
im Gegensatz zum gedriickten Epithel der Schniirzysten. Auch am Ober­
flachenepithel sieht man ofters Proliferation, wenn auch selten so stark wie in 
Abb. 43 A, wo Rontgenbestrahlung eines Ovarialfibroms der senilen Frau vor­
ausgegangen war. Die Menge der Driisen und des Stroma ist launisch verteilt. 

Die Autoren beschaftigen sich viel mit den als Inversion der Driisen be­
zeichneten Bildern, die zum Teil auf Tauschung beruhen (ASCHOFF, ALBRECHT) 
zum Teil auch ohnedies vorkommen (FRANKL), man kann sie deshalb nicht als 

Abb. 42 B. Proliferationszysten bei Hyperplasia endometrii. Himmler Ob]. 3. Okul. 1. Tubus O. 

besonderes Merkmal der Hyperplasie bezeichnen. In starkeren Graden der 
Wucherung wird der Verlauf der Driisen ganz unregelmaBig, sogar wirr und es 
konnen stellenweise ganz erhebliche Labyrinthbildungen zustandekommen, 
die leicht zur Verwechslung mit dem malignen Adenom fiihren. 

In Abb. 43 B ist eine zu polyposen Vorragungen neigende Form abgebildet, 
in welcher die Raume derart verwickelt sind, und so tief in das Bindegewebe 
einschneiden, daB letzteres nicht mehr als die tragende Grundlage der Epithel­
raume sondern als verzweigtes papillares und leistenfOrmiges System in und 
zwischen denselben erscheint. 

Die Driisenverzweigungen sind nur in Ausnahmefallen so erheblich, daB man 
an maligne Neubildung erinnert wird. Immerhin sind Verwechslungen haufig. 

Nur selten finden sich verzweigte papillare Bildungen in hyperplastischen 
Driisen; sie kommen trotz besonderer GroBe als harmlose Nebenbefunde nur 
ganz ausnahmsweise zur Beobachtung, intrazystische papillare Hyperplasie. 
Kleinere Ansatze dazu sah ich ofters. Mit Inyersion oder Inyagination hat das 
nichts zu tun. 

Der grundlegende "Cnterschied der hyperplastischen Schleimhaut yon allen 
anderen Arten der Hypertrophic ist der, daB sie nicht odeI' doch nur UllYoll-
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kommen an der Funktion teilnimmt, es fehlen die morphologischen Zeichen 
der pragraviden Schleimhaut, die Biischelbildung des Epithels und die Glykogen-

Abb. 43 A. Hyperplasia, endometrii bei 54jahriger Frau wegen OYarialfibroms yorbehandelt mit 
Bestrablung. Proliferation, Aufquel\ung und AbstoJ3ung des Epitheis der Oberflache nnd der Drusen. 

Abb. 43 B. H~'perpl"sie im ganzen Endometrium von einer 51jahrigen Frau; in einzelnen Partien 
starke Leistenbildung mit AbstoJ3ung der aufquel\enden Epithelzellen. Geringe lenkozytare 

Infiltration. Lichtbild ha lb mittlerer, halb starkerer VcrgroJ3erung. 

bildung ist kaum oder gar nicht angedeutet, und zwar zu jeder Zeit; auch in den 
Pausen der unregelmal3igen Blutungen nicht. Dieses negative Zeichen tritt 
schon zu Zeit en auf, wo die Gestalt und der Verlauf der Drusen noch ziemlich 
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regelmaBig sind. Einzelne Drusen 
zeigenden Ubergang vonnormalen 
zu nicht funktionierenden Epithel­
zellen. Nur bei der genannten 
Biischelbildung (Abb. 43B) findet 
sich Glykogen. 

In den basalen Zellteilen unter 
dem Kerne findet sich auch sonst 
zuweilen wenig Glykogen, aber 
nur in einzelnen Driisen; seltener 
tritt Glykogen auch im oberen 
Zellteile des Epithels auf und auch 
das immer nur zerstreut in ein­
zelnen Driisen. 

Lokale Herde hyperplastiseher 
Schleimhaut funktionieren auch 
nicht (Abb. 44 u. 45) und bleiben 
wahrend der Menstruation als In­
seln von der AbstoBung verschont, 
wahrend einzelne Schleimhaut­
polypen zuweilen die Verande­
rungen des graviden Stadiums 
mitmachen. 

Abb. ,l,l. Teil einer umschriebenen hyperplastbchen 
Partie del' Korpusschleimhaut (links im Bilde) nieht 
abgebaut, wahrend sie im ubrigen im mcnstrueIIen 
Zerfalle begriffen ist (rechts im Bilde) Aus dem l: t erus 
myomatosus einer 46jahrigen Frau. Himmler Ob). 3. 

Oku!. 1. Tubus 0 

Abb. ,1 5. Einer yon lllehreren die Oberflache kaum uberragenden, kleincn umschriebenen hypet .. 
plastbchell Herdcn in pram enstruellcr Schleimhaut 32 Tage n aeh Begmn del' letzten Regel bei einer 
klimakterischen Frau von .j.8 Jahren. Dte grbBtenteils dilatierten Drusenschla llche haben keinell 
Anteil an del' Glykogenproduktion (rot ) der sageformigen Drwien m de l' normalen Cmgebung. 
Das StrOlna del' Insell ~ t zclldichter, gcfuf3l'eicher. Htllnala un. Glykogenfal'bung nach REST, Hinul1if: r 

Lupe. Oku!. 4. Tubus 20. 
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Das Epithel anfanglieh leidlieh normal ist spater oft hoeh zylindriseh, zwei­
zeilig oder zuweilen aueh zweireihig; seltener in lebhafter Proliferation und in 
Abstol3ung. Die Oberflaehe ist zuweilen papillar gezahnt mit lebhafter Epithel­
neubildung. Dies Epithel der Drusen hat meist einen glatten Saum von ortlieh 
sehr ungleieher Rohe, nieht aufgesehleul3t wie im pragraviden Stadium. 

In alteren Fallen stellt sieh immer mehr ein gleiehmal3iger Saum heraus. 
Das Sekret des Epithels ist feinkornig oder fadig, sehwaeh mit Eosin farbbar. -
Die Kerne zeigen in frisehen Stadien Mitosen. Geringe Mehrsehiehtung des 
zylindrisehen Epithels findet sieh stellenweise; in vereinzelten Fallen fand ieh 

Abb. 46. B1utkoagulum am varikosen GefaLlen gequollen, ragt ilber die byperplastiscbe 
Korpusscbleimbaut eines myomatosen Uterus. Rimmler Lupe. OkuI. 1. 

kleinere kubisehe Zellen als basale Reihe unter den Zylinderzellen gelegen. Die 
in einem Faile von WEINBRENNER beobaehtete durchgangige Mehrsehichtung 
des Epithels gemahnt an die glandularen Karzinome zu denken, ist aber nieht 
a ussehlagge bend. 

In den dilatierten Drusenpartien und in den Zysten wird das Epithel meist 
niedriger oder ganz niedrig, doeh sieht man in starkeren Graden der Wueherung 
aueh Proliferationszysten. Zuweilen findet man die Angabe von fehlendem 
Epithel in Drusen (SCHRODER, NURNBERGER). Ieh vermisse hier die Dntersuehung 
auf Serien~ehnitten . Der Befund ist teils kunstlieh, t eils beiRuekbildung, Nekrose, 
starkem Odem und Mazeration verstandlieh, aber kommt aueh bei anderen 
Zustanden ebenso vor. Ais einen ungewohnliehen Befund erwahne ich eine Art 
Sehiehtungskugel in der Liehtung hyperplastiseher Drusen, die entfernt an 
Prosta takonkretionen erinnert. 
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Uber die in wenigen Fallen von Hyperplasie gefundenen "P 1 a t ten e pit h e 1-
knotchen" s. u. Psoriasis usw. Kap. XIV. Das Bindegewebe der hyperplastischen 
Schleimhaut wird sehr verschieden gefunden, oft mit der Driisenmenge propor­
tional vermehrt; anfangs ist es zellreich, doch faUt fast immer die groBe Uberzahl 
der SpindelzeUen auf. MaBige Durchsetzung des Bindegewebes mit Leuko­
zvten findet man im AnschluB an Blutungen zerstreut, dagegen ist eine starkere 
Lymphozytose ohne Blutung selten. Lymphknotchen (ASCHOFF) gehoren 
nicht oft zum Bilde der Hyperplasie. 

In spateren Stadien sind die Spindelzellen oft auffallend lang, in anderen 
Fallen ohne Besonderheiten. In einigen Fallen findet man in allen Lagenkollagene 
Fibrillen, nicht nur in den basalen Lagen, wo sie durch heterotopes Vordringen 
in die Muskulatur dieser entlehnt 
sind, wahrend die Muskelzellen ver-
schwinden. 

Die oben erwahnte "basale 
Hyperplasie" mit und ohne all­
gemeine Hyperplasie, meist jedoch 
mit letzterer verbunden, kann breite 
und dicke Lagen der Muskulatur 
vollig oder fast vollig ersetzen, so 
daB nur kleine Muskelinseln iibrig 
bleiben. Hierbei finden sich auBer­
ordentlich viele, offenbar den Mus­
kelinterstitien entlehnte kollagene 
Fibrillen. Der Zustand Jeitet grad­
weise iiber zur Adenomyomat.osis 
(Kap. XVIII). 

Die kollagene Faserbildung geht 
im iibrigen von dem begleitenden 
GefaBbindegewebe zuerst. aus. Je 
alter die Hyperplasie, desto mehr 
kollagene Faserbildung, die eine 
Verdickung der GefaBwitnde mit 
sich bringt. Eine Umwandlung des 

Abb. 47. B Schwammige Hyperplasia mucosae mit 
Rarefikation des Stroma infolge Odcms. Kapillare 
dilatiert. Epithelzelien hydropisch. Endometrium 
corporis eines 17lahrigen Madchens. Leitz Obj. 3, 

Okul. O. Tubus O. 

Schleimhautretikulum in kollagene Fasern habe ich nicht finden konnen. Mit 
dem Alter der Hyperplasie nimmt zunachst auch die Zahl groBer Spindelzellen 
und die Zystenbildung zU. Spater kommt es zu Schrumpfungen, die in manchen 
Fallen durch adem, in anderen durch Entziindung begiinstigt wird. Mit dem 
Aufhoren der Eireifungen und Follikelbildungen tritt die Riickbildung aus ihrem 
anfanglich fleckweisen in das allgemeine Stadium. Man kann auch noch in dieser 
Zeit an der Menge der unregelmaBig geformten Driisen und einzelnen umfang­
reicheren Herden die friihcr hyperplastisch gewesene Schleimhaut von der ein-
fach senilen Atrophie unterscheiden . ~ 

In der hypertrophischen Schleimhaut sind nach 'V:gR:\IBTER die nach BIEL· 
SCHOWSKy-MARESCH farbbaren "Gitterfasern" in allen Lagen vorhandcn. Eben­
so wie in anderen Uterusschleimhauten, die nicht menstruell abgestoBen werden, 
sind die Fasermengen urn so groBer, je alter das Gewebc ist, w!lhrend sich jiingere 
Partien durch Zellreichtum auszeichnen. In den iilteren Particn sind auch die 
GefaBe mehr dickwandig. 

Zu allen Zeiten, im Beginne, auf der Hohe und im geringeren MaBe auch 
hei der Riickbildung trifft man fleckweise oder in groBer Ausdehnung adem 
der hyperplastischen Schleimhaut (s. Abb. 47). Bei starkem adem wird die 
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Schleimhaut ganz weich schwammig, zerflieBlich. Sogar das Epithel kann in 
seltenen Fallen mit aufquellen, mazerieren. 

Bei leichterem (jdem finden sich die betroffenen Stellen oft driisenarmer, 
dagegen erscheinen die GefaBe auffalliger, namentlich in den oberen Schichten, 
wo die Kapillare eine Wandverdickung erfahren. Das (jdem lOst sogar Fibrillen 
auf (WERMBTER), scheinbar durch Druck. Zu den fast stets vorhandenen Begleit­
erscheinungen der Schleimhauthypertrophie gehort Stauung in BlutgefaBen, 
Stase, Thrombose. Die Thromben meist klein und zahlreich konnen zuweilen 
in Form der geschichteten Pfropfe ganz enorme GroBe erreichen. Hamorrhagien 
im Gewebe gehoren auch zum Bilde. Hamosiderin wird fast nie gefunden, 
auBer bei Entziindung. 

Blutungen entstammen den zahlreichen, manchmal riesig erweiterten, oft 
t.hrombosierten Kapillaren; groBere Blutungen im Gewebe findet man zuweilen 
in den oberflachlichen Schichten, die dann stellenweise zerstort, nekrotisch 
werden. Gelegentlich iiberragen varikose Erweiterungen die OberfIache Abb. 46. 
In die alteren Beschreibungen der Hyperplasie mischen sich oft Bilder aus 
dem pragraviden Stadium, so daB sie oft unbrauchbar sind. 

TERASAKI, ein Schiiler von ASCHOFF, nennt als bezeichnend unter anderen 
die "histologische Unruhe der Kapillare". 

Es ist zu beachten, daB Anwendung von Quellstiften vor der Ausschabung 
die Bilder erheblich beeintrachtigt; insbesondere tritt ausgedehnte Nekrose 
auf, die freilich auch sonst oft stellenweise, namentlich im unteren Teile des 
Uterus, oft bedeutend ist, wie man sich am exstirpierten Organ iiberzeugen kann. 

B. Hyperplasie der Mucosa cervicis. 
Die Hyperplasie der Zervixschleimhaut wird neuerdings vernach­

lassigt, weil sie nicht in den Rahmen der ovariellen Beeinflussung paBt und durch 
ihren ganz eindeutigen haufigen Zusammenhang mit der Entziindung (s. Endo­
metritis cervicis und Erosion) die Einseitigkeit der hormonalen Theorie stort. 
Meist ist dabei der ganze Mutterhals hypertrophisch, die Zervixschleimhaut stark 
gewulstet, mit zahlreichen kleinen knopfformigen und polyposen Auswiichsen 
geziert und nach P. MULLER leicht blutend. Das Leiden tritt auch unab­
hangig von Veranderungen derKorpusschleimhaut auf, so daB dann die Kurettage 
in der Hauptsache Zervixschleimhaut zutage fordert. Das Gewebe gleicht 
mikroskopisch dem der glandularen Polypen; bei lebhafter glandularer Hyper­
plasie verlieren die Epithelien an zervikalem Charakter, den nur noch die Muzin­
farbung einwandfrei feststellt. Die Zellen sind dann weniger hoch, sezernieren sehr 
wenig, der Kern steht nicht basal, sondern mehr mittelwarts. Die Driisen geben 
die azinose Form zugunsten ganz unregelmaBiger Gestaltung auf (Abb. 48). 

In anderen Fallen mit gut erhaltenem Zervikalepithel kommt es leicht zur 
Abschniirung von Schleimzysten, besonders in der Tiefe, zumal die hyperplastische 
Zervixschleimhaut besondere Neigung zu heterotoper Driisenwucherung hat. 
In letzterem FaIle nimmt die Hyperplasie ausnahmsweise geradezu adenomatosen 
Charakter an. 

Mit der Hypertrophie der Zervixschleimhaut ist oft ein "heterotopes" in­
filtratives Driisenwachstum verbunden, das zur Abschniirung von Zysten fiihrt 
und teils in der alteren Literatur unter der zystischen Hypertrophie des Collum 
uteri (s. den folgenden Abschnitt S. 134), teils neuerdings unter der Adenomyosis 
behandelt wird, aber nur in starkeren Graden beachtet wird, wahrend die 
schwacheren Grade der zystischen Driisenheterotopie ebenso wie die der 
oberflachlichen Schleimhauthypertrophie vielleicht wegen ihres iiberaus haufigen 
Vorkommens vernachlassigt werden. 
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Abb. 48. Ryperplastische Schleimhaut der Cervix uteri. Teils schlauehfbrmige (drusige), teils 
zystisehe Wueherung in dcr Tiefe mit cbener Oberflaehe. Das Sehleimepithel ist wenig hoeh, Bonst 

vbllig typiseh. Rimmler Lupe. Oku!. 4. Tubus 20. 

Abb.49. Uterus (12 em lang) mit :\Iyoll1 nnd hyperplastiseher zystenl'cicher Schleimhant; im oberen 
Teile erkennt man die Zysten mit einer Lllpe, ",eiter nnten im Korpuo llnd in der Zervix mit blof3em 

Auge. Photo 2 : a. 
Randbnch del' pathologbchen Anatomic. VIl/l. 9 
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Hypertrophia endometrii in graviditate. Hyperplasia deciduae 
tuberosa. 

Die "Endometritis decidualis tuberosa" VmcHow, deren wir auch im Kapitel 
Endometritis Erwahnung tun, wird mehr und mehr, weil die entziindliche Ur­
sache nicht anerkannt wird als Decidua hypertrophica tuberosa (KEHRER) 
oder hyperplastica (SEITZ) bezeichnet. 

Unter diesen und den iiberschriftlich genannten Bezeichnungen kann man 
wahlen, je nachdem man ausdriicken will, daB eine hypertrophische Schleimhaut 
schon vor der Graviditat bestanden hat (VON FRANQUE), oder daB das Endome­
trium erst in der Graviditat hypertrophisch geworden ist, sozusagen durch die 
Graviditat. In der Tat kann eine ungewohnlich dicke Dezidua, die namentlich 
im Fundus uteri zuweilen vorkommt, kaum anders gedeutet werden, denn als 
eine starke Reaktion auf den hormonalen Reiz (KEHRER). Eine pathologische 
diffuse Schleimhauthypertrophie, wie wir sie oben kennengelernt haben, wird 
ihrer Entstehung nach aus Unterfunktion der Ovarien kaum jemals mit 
Schwangerschaft in Beziehung geraten. Anders die umschriebene Hyperplasie 
und einzelne Polyp en des Endometrium. Diese konnen ausnahmsweise schon 
an den pragraviden Veranderungen der Schleimhaut oberflachlich teilnehmen 
und bei Schwangerschaft in starkerem Grade sich an der funktionellen Umwand­
lung beteiligen. Man vergleiche die dezidualen Polypen (S. 203). 

Wahrend VmcHow von einer "vielleicht" syphilitischen Veranderung der 
Dezidua spricht, vermiBten die nachfolgenden Autoren STRASSMANN, GUSSEROW, 
DOHRN, AHLFELD die Syphilis in ihren Fallen und betonen als vergleichendes 
Zeichen die tuberose und poJypose Form der Dezidua. VmcHow vergleicht 
die Hocker "Schleimpapeln und Schleimtuberkeln". AuBer diesen breiteren 
werden von den genannten Autoren auch polypose, zum Teillanggestielte Wuche­
rungen geschildert, einzeln oder in Gruppen. Die betroffenen Stellen sind leb­
haft gerotet und lassen Driisenoffnungen vermissen (GUSSEROW, DOHRN, AHL­
FELD). Die Auswiichse werden auf der Decidua vera (VmcHow, STRASSMANN, 
GUSSEROW, AHLFELD) und auf der Decidua capsularis ("reflexa") (DoHRN) 
beobachtet. 

Die Polyp en enthalten ein zentrales GefaB (AHLFELD); auch sonst wird die 
Dezidua als gefaBreich bezeichnet, namentlich die Polypen. Die Deziduazellen 
sind besonders groB, die Grundsubstanz gering. Diese alteren Schilderungen 
lassen die Zeichen der Entziindung vermissen, so daB das Wesen der Anomalie 
in einer lokalen insularen Hyperplasie der Dezidua besteht. AHLFELD glaubt, 
daB die Polypen erst nach dem Absterben des Eies entstehen oder doch erst 
dann schneller wachsen. 

Die Erkrankung kommt sowohl unter mehreren normalen Schwangerschaften 
nur in einer einzigen vor (RIOTTE) als auch wiederholt bei ofteren Aborten 
(SAGE, SZAMEK). 

Einzelne polypose Vorspriinge der Dezidua habe ich gesehen und keine 
entziindlichen Veranderungen darin gefunden; es handelte sich um Aborte 
von 2-3 Monaten. 

X. Hypertrophia uteri. lUyohyperplasia corporis. 
lUyosis. (lUetropathia chronica.) 

Der friihere "chronische Infarkt" (KIWISCH) des Uterus wurde spater allgemein 
als Folge einer Entziindung betrachtet und "chronische Metritis" genannt, eine 
Bezeichnung, die von SCANZONI (1863) auf allerhand Leiden ausgedehnt wurde, 
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wahrend KLOB die Veranderungen bei der sog. "Metritis" meist als Bindegewebs­
wucherung ansah. ill diesem Sinne biirgerte sich auch der Name "Sclerosis uteri" 
ein, seltener "Fibrosis uteri" genannt. 

Die histologischen Befunde, Vermehrung der Muskulatur von FINN (1868) 
bis FRANKL (1914) und die gegenteilige Behauptung der Vermehrung des Binde­
gewebes von VmcHow (1862), KLOB (1864) und SINETY (1874) bis THEILHABER 
lieBen bisher keine einheitliche Auffassung des Leidens zu. THEILHABER und 
seine Schiller (MEIER, HOLLINGER, V. LORENTZ) gaben in neuerer Zeit den AnstoB 
zu emeuter Aufmerksamkeit auf die "Metritis", indem sie den groBten Wert 
auf das Verstandnis der Blutungen legten, die sie aus der Uberhandnahme 
des Bindegewebes und muskularer Insuffizienz ansahen. N achdem jedoch PANKOW 
die Sklerose der GefaBe als Folge der Menstruationen erklart hatte und ebenso 
SCHICKELE und KELLER, ABREINER keine spezifische Veranderungen noch eine 
besondere Ursache der Blutung nachweisen konnten, fiihrte sich schnell der 
Name "Metropathia chronica" (ASCHOFF-PANKOW) ein, den FEHLING als nichts­
sagend bemangelt; in der Tat ist nichts damit gewonnen, da es nach ASCHOFF 
formative, degenerative, zirkulatorische und inflammatorische Pathien oder 
Dysplasien gibt. Myopathia uteri besagt dasselbe. Richtiger trifft FRANKL" 
Benennung Hyperplasia myometrii den Zustand, wenn nicht der Ausdruck 
"Hyperplasie" heutzutage allgemein im Sinne der zahlenmaBigen Vermehrung 
gebraucht wiirde. Die Raumzunahme des Uterus, die Hypertrophia myo­
metrii ist, um die numerische Zunahme der Muskelzellen als das Wesentliche 
zu betonen, zweckmaBig eine Myohyperplasie des Uterus zu nennen. ASCHOFFS 
Wunsche den Ausdruck "Metritis" fallen zu lassen ist man schon zu sehr nach­
gekommen, so daB aus der antiphlogistischen "Stromung" der neueren Anschau­
ungen auch den wirklichen Fallen von Entziindung Gefahr droht, soweit sie nicht 
als akute puerperale auftreten. AuBer den deutschcn Autoren hatsich auch 
FOTHERGILL der Verwerfung der "Metritis" fur die Hypertrophie angeschlossen. 

Die wechselnden Befunde im Uterus gaben Veranlassung das Leiden nicht 
als ein rein lokales, sondern als ein ovariell verursachtes anzusehen; ASCHOFF, 
PANKOW, ASCHNER U. a. nennen es "ovarielle Hypertrophie" der Uteruswand; 
doch sind die Be£unde in den Ovarien (KAJY) nichtssagend (PANKOW, ADACHI) 
soweit sie nicht mit der Schleimhauthyperplasie zusammentrifft. - Der Ein­
fluB der Ovarien oder anderer Driisen mit innerer Sekretion mag auf dem 
Wege der Hyperamisierung wirksam sein also mit allen anderen atiologischen 
Annahmen der alteren Autoren in dieser Hinsicht zusammentref£en; als solche 
Einfliisse galten stets die geschlechtlichen Erregungen, die Endometritis und 
ebenso die venosen Stauungen. -

Von den auBeren Kennzeichen ist die meist gleichmaBige Verdickung des 
ganzen Korpus zuweilen bis zum Dreifachen das einzige bestandige; die Kon­
sistenz ist weich fleischig in frischen Fallen, die Farbe graurotlich; erst mit 
zunehmender Sklerosierung wird der Uterus derb sogar sehnig hart, wenn auch 
niemals annahemd so derb wie die Myome. In diesen Fallen ist die graue Sub­
stanz von weiBeren mehr sehnigen Fasern in unregelmaBiger Anordnung durch­
flochten. Histologisch ist dementsprechend in frischeren Fallen ~Iusku. 
latur und Bindegewebe proportional der Norm vermehrt (SHAW, FRANKL), 
neben der Muskulatur auch die GefaBe (COVA) und nur in alteren Fallen wird 
eille "Bindegewebszunahme"" beobachtet bis zur wahren "Fibrosis myometrii"" 
(FINDLY, ASSERETO). 

Es hat meiner Meinung nach keine Berechtigung aus den verschiedenen 
Graden der Wucherung und Riickbildung verschiedene Krankheitsbilder zu 
entnehmen. Es ist die diffuse Myohyperplasia uteri in ihren Altersunterschieden 
nicht anders zu bewerten als das frische, das fibrose und sklerotische Myom. 

9* 
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In der Klinik wird das fruhere Stadium, am Leichenmaterial ofter das letztere 
beobachtet. Zwischen beiden Stadien kennt man aIle Dbergange, so daB das 
Leiden ein vollig einheitliehes ist und das spatere Stadium ebcnso wie beim 
Myom einer Sklerosierung der Fibrillen entspricht. Tatsachlich handelt es 
sich niemals urn eine "Bindegewebsvermehrung" wie es allgemein heiBt, 
sondern nur urn eine Vermehrung und hyaline Sklerosierung der Fibrillen, 
und zwar einesteils urn eine solche des perivaskularen und interfaszikularen 
Bindegewebes und in vorgeschrittenem Stadium auch der Myofibrillen, die 
sogar uberwiegen konnen. 

Es unterscheidet sich also zunachst die hyperplasierte Muskulatur nur quan­
titativ, sonst aber in nichts von der normalen. Nur in ganz frischen Fallen sind 
die jugendlichen Muskelzellen kleinspindlig, stehen auBerordentlich dieht, 
in wild durchflochtenen Bundeln und unterscheiden sich nicht von jungen 
Myomzellen. Nur gehen die Bundel uberall unvermerkt in die normale Musku­
latur uber ohne, sich geschwulstartig abzusondern. Die GefaBe treten in den 
frischeren Fallen im allgemeinen ebensowenig wie das zellige Bindegewebe her­
vor, vielmehr wachst beides in proportionaler Abhangigkeit von der Muskulatur 
mit wie im normalen Uterus. Erst spater treten die groBeren GefaBe durch die 
Sklerosierung ihrer Wandung hervor. Jedenfalls bieten sie keine fUr die Uterus­
hypertrophic bemerkenswerte Eigenheit. 

DE SINETY beschreibt bei der fibrosen Form der Wandhypertrophie Lymph­
gefaBerweiterungen, die jedoch nur gelegentliche Befunde sind. Das gleiche 
gilt fUr As SERETOs Mediaveranderungen. SMITH laBt aus anfanglicher Hyper­
trophie der GefaBwande eine Sklerose hervorgehen; das ist zwar richtig, aber 
ebenfalls nicht typisch und ist in ahnlicher Weise fruher von REINECKE be­
schrieben. Die elastische Sklerose deT GefaBe ist von PANKOW als ein allgemeiner 
Befund menstruierter Frauen erkannt worden. WOLTKE gibt cine VermehTung 
der elastischen Fasern des Uterus an. Fettinfiltration in den Muskelzellen 
(EHRMANN, UNTERBERGER, L. MEIER) kommt physiologisch vor (ASCHOFF, 
FRANKL), hat also keine Bedeutung. Andererseits hat PANKOW bei der "Metro­
pathia haemorrhagica" niemals Fett nachweis en konnen; doeh glaubt UNTER­
BERGER scine positiven Ergebnisse der Osmierung zusehreiben zu sollen, die 
ubrigens aueh EHRMANN unter meiner Leitung mit Erfolg angewendet hatte. 
UNTERBERGER maeht aueh darauf aufmerksam, daB die metropathisehen Uteri 
Fetttropfehen in besonderem Grade enthalten, wenn sie weich sind. Es werden 
die Fettbefunde oft in einem Atem bei Metropathie, also Myohyperplasie, eehter 
Metritis (Fall HUETER) und degenerativen Zustanden aufgezahlt, Dinge, die 
nieht miteinander gleichgestellt werden sollten, nur weil sie das Symptom der 
Hamorrhagien gemeinsam haben. - ORTHS gelegentliehe Befunde von Plasma­
zellen kann ich bestatigen ohne ihnen besondere Bedeutung beizumessen. 

Die gleichzeitigen Schleimhautveranderungen entbehren ebenfalls einheit­
lieher Natur; die often; erwahnte glandulare :)chleimhauthyperplasie wird meist 
nur in den frischeren Fallen gefunden; maBige glandulare Heterotopie gehort 
auch zu den gleichgultigen Nebenbefunden. Die Schleimhauthypertrophie ist 
aber ebensowenig fur das erste Stadium charakteristisch, wie die Atrophie fur 
das zweite, wie entgegen ASSERETO zu bemerken ist. 

So bleibt also das Wesentliche des Leidens nur die muskulare Hyperplasie, 
die in vielen Fallen so gleichmaBig und offenbar schleich end auf tritt, daB sie nur 
durch dauernde Hyperamisierung erklart werden kann, deren Ursache man 
mit Recht in erster Linie in den Ovarien zu suchen hat, moglicherweise in all­
gemeineren Storungen. Die nur zuweilen auffallige GefaBwandverdickung 
wird auf gleichc Ursachen zuruckzufiihren sein. Die Sklerosierung ist dagegen 
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niemals alleinige Veranlassung der UterusvergroBerung, sie beruht zum aller­
geringsten Teile auf Proliferation, sondem in der Hauptsache auf Degeneration. 
KROMI'ECHERS Quellungssklerose. 

Nicht nur die abnorme Ovarial£unktion iUterer Frauen wirkt ermihrungs­
steigernd auf die Muskulatur, sondern auch einige Ovarialgeschwiilste, die schon 
bei der Schleimhauthypertrophie erwahnt wurden und das Gesamtbild der 
UterusvergroBerung hervorrufen, das KONSCHEGG onkogenen Riesenwuchs des 
Uterus nennt. Wahrend jedoch die beiden ebengenannten Ursachen Schleim­
haut und Muskulatur hypertrophisch werden lassen, ist bei jungen Madchen 
trotz riesiger driisiger Hyperplasie die Muskulatur nieht verdickt, wenn die 
Ovarien dysplastisch sind, gar nicht normal funktionieren, keine Corpora lutea 
bilden und nicht einmal groBere Follikel auftreten. N ur ganz selten wird ill! 
jugendlichen Alter auch die Muskelwand hypertrophiseh, so bei einem aller­
dings schon 24jahrigen Madchen mit pernizioser Anamie und Organstorungen 
(FLEISCHMANN) wie oben (S. 107) erwahnt. 

Neben der allgemein auf den ovariellen EinfluB gelenkten Aufmerksamkeit 
darf auch eine Beriicksiehtigung der kompensatorisehen oder "Arbeitshyper­
trophie" des Uterus (OTRH) wieder empfohlen werden, die bei Tumoren, besonders 
Myomen und bei Fliissigkeitsansammlungen in der Uterushohle im geschlechts­
rerren Alter beobachtet wird. - SchlieBlich findet man in selteneren Fallen 
auch ungleiehmaBige Hyperplasie der Muskulatur, und zwar von mikroskopiseh 
kleinen Herden bis zu groBeren umschriebenen Hypertrophien; bei solchen 
wird man ebenfalls an lokale Ursachen zu denken haben. Sie sind oft mit 
Endothelwucherung an den Kapillaren und Vermehrung der kleinen GefaBe 
verbunden. Solche Kapillarwueherungen schlieBen oft an entziindliehe Storungen 
der puerperalen Involution an, so daB ieh geneigt bin auch die Muskelhyperplasie 
in den mehr einseitigen und umsehriebenen Formen als Entzundungsfolge 
anzusehen; nur in solchen Fallen habe ieh jugendliche Stadien der Muskelzell­
wucherungen gesehen. Diesen Wucherungen stehen die muskuloglandularen 
Hyperplasien der "Adenomyosis" nahe, bei denen jedoeh die Muskelwucherung 
Folge der Driiseneinwucherung ist. R. MEYER und KrTAI haben gezeigt, daB 
nicht nur die Uterusschleimhaut, sondem auch die heterope Wucherung anderen 
Epithels (Pseudomuzinkystom), wenn sie in die Uteruswand gerat, die Musku­
latur zu gleicher Hyperplasie reizt. Damit scheint die Moglichkeit lokaler Ein­
wirkung auf pathologische Muskelwucherung tatsachlich bewiesen. 

Die friiher allgemeiner, aber auch heute noch vereinzelt geiibte Beriicksichti­
gung lokaler Ursachen. insbesondere einer voraufgegangenen Endometritis 
(SHAW), beschranke ich also auf die besonderen Falle der ungleichmaBigen und 
umschriebenen Myohyperplasien. Gewisse groBere umschriebene Hyper­
trophien erinnern geradezu an Myome; VmcHow hat sie erwahnt, einige FaIle 
sind beschrieben von R. MEYER, DOCA. In meinem FaIle war aus dem im ganzen 
hypertrophischen Uterus eine faustgroBe Partie in das Parametrium vorge­
wachsen, die sich durch grobe parallele Faserung und mikroskopisch durch sehr 
willkiirliche schroff wechselnde Zelldichte und ZellgroBe von einzelnBn kleinen 
eingelagerten Myomknoten unterscheiden. 

Nach geniigender Berueksiehtigung ortlieh umsehriebener Einflusse muB 
jedoeh der hierbei tatigen, meist sogar notigen Beihilfe des funktionierenden 
Ovariums gedaeht werden. Noeh mehr solI hervorgehoben werden, daB die 
allgemeine Hypertrophie der Uterusmuskulatur aueh ohne ortliehe Schadigung 
allein von einer Dysfunktion des Ovariums ausgeht; so namentlieh oft in Beglei­
tung der diffusen pathologisehen Sehleimhauthypertrophie im Klimakterium 
und nach der Menopause im Gefolge gewisser Ovarialtumoren (vgl. Schleimhaut­
hypertrophie). 
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Angiomyohyperplasia uteri. Ein einziger Fall, in welchem die GefaB­
wandhyperplasie zugleich mit Vermehrung groBerer GefaBe auffallig hervor­
tritt, mag als Angiomyohyperplasia uteri eine Sonderstellung erhalten, weil 
mit Nachdruck wiederholt werden solI, daB zum typischen Bild der Wand­
hypertrophie keine Vermehrung noch hyperplastische Verdickung der GefaBe 
hinzugehort. Bei einer 45jahrigen, stark blutenden Frau ist die Verdickung 
der Korpuswand nur durch maBige allgemeine Muskelhyperplasie hervorgerufen. 
und in der Hautpsache durch kleineund kleinste GefaBe mit zellreicher Wandung. 
Zahlreiche kleine Ausbuchtungen der GefaBe soeben mit bloBem Auge sichtbar, 
machen das Gewebe kavernos. Die umgebende Muskulatur nahe den GefaBen 
ist uberall hyperplastisch, sehr zellreich (ausfuhrlicher s. R. MEYER 1925). 

Hypel'trophie del' Zervix und Portio vaginalis 1. 

Durch diffuse "Bindegewebswucherung" kann angeblich der supravaginale 
Zervikalabschnitt hypertrophieren, entweder zugleich mit Hypertrophie der 
Portio oder auch des Korpus, im letzteren FaIle mit Senkung (HUGUIER) Die 
Verlangerung betrifft dabei hauptsaehlich oder aussehlieBlieh den supra­
vaginal en Zervixteil (KLOB) Ieh habe FaIle echter Hyperplasie dureh Zell­
vermehrung nicht kennen gelernt, trotz ausgiebiger Untersuchungen. 

Auch eine isolierte Hypertrophie der Portio intermedia eervieis (C. SCHRODER) 
wird angegeben. 

Die Hypertrophie der Portio vaginalis kann einen groBeren Teil, z. B. be­
sonders oft die vordere Lippe, allein betreffen oder die ganze Portio (Abb. 50), 
wobei je nach der Ausdehnung der Hypertrophie und nach der ursprungliehen 
Form der Portio, Einrissen, Ektropium u. a. verschiedene unformliche glatte 
oder wulstige, tonsillenahnliche (VIRCHOW) tapirrusselahnliche (RrcORD) und 
polypose Gebilde entstehen. In einem FaIle war die vordere Lippe 5 Zoll lang 
(MATOCKY nach KLOB). Verwechslung mit Prolaps wird als moglich zugegeben. 

Zum Teil wird die Hypertrophie auf "Wucherung" des Bindegewebes allein 
zuruckgefiihrt, wahrend es fast immer nur Vermehrung der Fibrillen und hyaline 
Sklerose ist; auBerdem hilft anfanglich Odem, Stauung im Blut und Lymph­
gefaBsystem mit an der VergroBerung. Die Muskulatur tritt meist zuruck, ist 
aber ausnahmsweise in den mittleren Wandschichten verdickt. Eine mit Ent­
ziindungserscheinungen komplizierte Form der Hypertrophie, die KLEBS "Ele­
phantiasis" nannte, ist offenbar selten; ebenso selten die hypertrophische Ver­
langerung des Collum uteri bei einer 68jahrigen Jungfer (CHALIER und BOVIER). 

Ein nicht unbetrachtlicher Teil der Auftreibungen der Portio vaginalis 
und zuweilen auch hoher gelegener Zervikalteile ist neben der Fibrillenwueherung 
aueh der Zystenbildung aus Zervikal- und Erosionsdrusen zu danken. 

Es sind nicht nur Retentionszysten, sondern auch Proliferationszysten 
lmd gehoren in das Gebiet der heterotopen Epithelwucherung, wie sie bei der 
Erosion bflsprochen wird. Bis faustgroBe Gebilde von buchtigen tonsillenahn­
lichem Bau (VIRCHOW, KLOB, HOFMEIER) sind beobachtet worden. HENKEL 
beschreibt ebenfalls solche groBen Zysten, die kein Schleimepithel tragen, tief 
in der Wand liegen, hoch hinauf reichen (Abb. 51) und vermutlich yom GARTNER­
schen Gang stammen. 

Bei dieser "follikularen Hypertrophie" oder "zystisch glandularen Hyper­
trophie" (ORTH) liegt der Schwerpunkt der VergroBerung einer Lippe oder der 
ganzen Portio auf der Drusenneubildung oder zystischen Erweiterung, wahrend 
die Bindegewebsvermehrung zurucktritt; in manchen Fallen wird sogar das 

1 Angeborene Hypertrophie s. i. Kap. II. 
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Muskelbindegewebe atrophisch, so daB die Auftreibung der Zervix und Portio 
allein durch die Zysten den Namen der Hypertrophie nicht verdient. 

Ein Teil der als foIlikulare Hypertrophie und Hyperplasie beschriebenen 
FaIle in der alteren Literatur gehoren den Polypen an, wahrend einzelne 
lokale Hypertrophien den Polypen nur ahnlich sind (VIRCHOW). 

In der .Atiologie der Zervixhypertrophie wird den Verlagerungen des Uterus, 
besonders dem Prolaps ein besonderer Platz eingeraumt (s. d.), worauf nach 
VmcHows Zitat schon RUYSCH (1691) Wert legte. 

AlJb. 50. Hypertrophie der Portio. 
Lichtblld 3: 5. 

Abb. 51. Auftreibung der Portio durcb gro/3e Zystcn 
des GARTNERschen Ganges. (Prof. HENKEL. Jena.) 

XI. Regressive Prozesse. Atrophie. 
Unter den degenerativen und regressiven Prozessen am Uterut> steht die 

Atrophie oben an. 
Es ist oft nicht leicht festzustellen, wann eine Atrophie des Uterus eingetreten 

ist und aus welchen Ursachen. Oft wird "Hypoplasie" und "Atrophie" gleich­
sinnig angewendet. Erkrankungen im jugendlichen oder Kindesalter haben 
ofters eine Unterentwicklung des Uterus im Gefolge. Man spricht dann oft 
yon Hypoplasie, ohne zu wissen , ob die Schadigung die Ovarien betrifft, oder 
den gesamten Organismus odeI' ob - wie moglicherweise bei Infektionskrank­
heiten - der Uterus direkt geschadigt und atrophisch wird. VIG:NALI halt den 
TyphuoS als nnmittelbare Ursache del' Uterusatrophie fur hanfig, ihm folgen 
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Tuberkulose, Darmerkrankungen u. a. nach einer Statistik von 26lO Fallen. 
Die Riickbildung ist ein vOriibergehender Zustand im Puerperium und besonders 
bei langerer Laktation und bei allgemeinen Schwachezustanden, z. B. auch bei 
der "Kriegsamenorrhoe"; sie kann aber auch dauernd werden. Als Ursachen 
solcher Schwachen gelten von akuten Infektionskrankheiten: Typhus, Variola 
und kruppose Pneumonie (KLEBS). Scharlach, Gelenkrheumatismus (GOTT­
SCHALK), dann Chlorose (CHIARI,) Diabetes (HOFMEIER, LUORCHE, COHN, NEBEL), 
Morbus Basedowi (KLEINWACHTER), Myxodem (L. LANDAU), Morphinismus 
(LEWINSTEIN); ferner erwahnen die Autoren noch perniziose Anamie, Phosphor­
vergiftung (KLEBS), Morbus Addisonii, Nephritis, Lues, Tuberkulose (s. DODER­
LEIN), Hypophysiserkrankung mit Dystrophia adiposo-genitalis (PICK, B. FISCHER, 
R. PFEIFFER, UTHOFF, SCHNITZLER, PARHON et GOLDSTEIN), die nicht nur 
angeboren vorkommt, sondern in einigen Fallen auch spater wirksam wird. 
So berichtet SCHULLER bei einer 40jahrigen Frau, die zwei erwachsene Kinder 
hatte, iiber einen Fall von Hypophysisadenom mit Dystrophia adiposo-genitalis, 
die in Fettsucht, infantilem Charakter der Genitalien, kleinen Ovarien und 
ganz sparlicher Behaarung der auBeren Genitalien bestand. Ahnlich ein Fall 
von CAGNETTO bei 46jahriger Frau. 

Nach diesen Befunden zu schlieBen ist hier die Unterentwicklung und die 
infantile Erscheinungsform der Genitalien spat erworben. 

Auch in meinem Material ist ein Fall bemerkenswert, in dem die 22jahrige, fruher 
normal menstruierte Frau (Nr. 4297) nach Entbindung durch Kaiserschnitt "unformig 
dick" wurde, wahrend die Menses auffallend gering wurden, ohne daB die Frau gestIllt 
hatte. Uterus walnuBgroB, die Ovarien kleinzystisch ohne Corpus luteum bei der Lapa­
rotomie 21/2 Jahre nach der Entbindung. Mucosa uteri atrophisch. Dagegen fand ich 
in einem anderen FaIle von enormer Fettsucht mit tropfenweiser Menstruation seit einer 
vier Jahre zuriickliegenden Geburt bel der 31jahrigen Frau (Nr. 3932), trotz einer maBigen 
Atrophie des Uterus, die Schleimhaut im pragraviden Stadium und ein Corpus luteum 
cysticum im Stadium der Vaskularisation. 

Auch ohne vorangegangene Geburt tritt Dystrophia adiposo-genitalis spat 
auf, ohne nachweisbare Ursache, wie in den beiden postpuerperalen Fallen, 
und zwar wurde die Dystrophie bei jiingeren Personen von 19, 20 und 21 Jahren 
beobachtet, nachdem die Menses friiher in einem FaIle jahrelang regelmaBig 
gewesen war, in den anderen Fallen unregelmaBig. Trotzdem wurde der Uterus 
klein, das Corpus uteri knopfformig klein, die Tuben infantil, die Ovarien bei 
der Laparotomie kleinzystisch, die abradierte Mucosa uteri atrophisch 
gefunden. In einem 4. Falle standen auch Teile der Ovarien zur Verfiigung: 

21jahriges Fraulein (Nr. 4274), fruher mit 121/2 Jahren bis zum 20. Lebensjahre unregel­
maJ3ig menstruiert, seit J1/2 Jahren amenorrhoisch mit 30 Pfund Gewichtszunahme. Starke 
Fettsucht. - Vagina eng, Collum uteri verhaltnismaJ3ig lang, Corpus uteri knopf­
formig kirschgroJ3. Sondierung 51/ 2 cm; infantil. Tuben ebenfalls iufantil. Ovarien wal­
nuJ3groJ3, derb mIt derber Albuginea enthalten in den resezierten Teilen Primarfolhkel, 
GRAAFsche reifende, atresierende und atretische Follikel und Corpora fIbrosa. Keine Cor­
pora lutea, noch Corpora albicantia. Die Ausschabung ergibt wemg Schleimhaut mit 
unregelmaJ3igen Drusenformen wie bei Hyperplasie. 

Die Dystrophia adiposo-genitalis mit ihrer atrophierenden Einwirkung auf 
den Uterus (und die Genitalien iiberhaupt) tritt in allen Graden von den unschein­
barsten nur klinisch zu beobachtenden Fallen bis zu den schweren Formen der 
genitalen Atrophie teils von J ugend auf, teils erst spa ter auf auch ohne Hypophysis­
tumoren. Ursache der Erkrankung unbekannt. Ebenso unbekannt die Ursache 
des Aufhorens der Menses, Atrophie der Ovarien und des Uterus im Alter von 
24 und 33 Jahren. Vgl. E. J. KRAUS Bd. 8 dieses Handbuches (Hypophyse). 

Die postpuerperale Atrophie, besonders nach Entziindungen hat nament­
lich durch KIWISCH, JAQUET, SIMPSON, FROMMEL Bearbeitung erfahren, die 
Laktationsatrophie durch FROMMEL, THORN, L. FRANKEL (ausfiihrlich ref. von 
DODERLEIN). 
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Ganzlich unaufgeklart ist die Uterusatrophie bei Paralyse del' unteren 
Extremitaten (SCANZONI, MAYRHOFER). 

Ferner ist dauernder Ausfall del' Ovulation nicht nul' im Alter, nach Kastra­
tion, bei den allgemeinen Leiden, sondern auch aus lokalen Anlassen wie Tu­
moren, Druckatrophie und Vereiterung del' Ovarien beobaehtet worden. 

SchlieBlich konnen direkte Einwirkungen auf den Uterus selbst wie mechani­
sehe Schadigungen Druck und Zug durch Tumoren, Hydrometra usw. auch 
Knickungen, ebenso Atzungen (DUMONTPELLIER, SCHAFFER) je nachdem teil­
weise odeI' allgemeine Atrophie hervorrufen. 

Auch entzundliche Einschmelzung del' Wand (RIES) und Gangran (Metritis 
dissecans) bedingt Atrophie. Abel' auch einfache Formen del' Entzundung 
sollen Atrophie mit sich bringen (SCANZONI), besonders Gonorrhoe (DODERLEIN). 

Bei del' senilen Atrophie ist del' Uterus meist derb, die Hohle eng, oft atre­
tisch und dann gelegentlich stellenweise durch Sekrete erweitert (Uterus bicame­
ratus vetularum); die Substanz ist graurot derb, morsch, die atheromatosen, 
seltener verkalkten GefaBe springen auf Schnitten vor. Die Schleirnhaut dunn 
glatt, oft mit Zystchen namentlich am Isthmus und Zervix. Die Portio schwindet 
hochgradig. Ahnliehe Zustande findet man bei del' analogen Atrophie infolge 
Verlust des Ovarialparenchyms. 

Bei der Laktationsatrophie ist del' Uterus schlaff dunnwandig, die Hohle 
entweder eng (konzentrische Atrophie) odeI' erweitert (exzentrisehe Hyper­
trophic) mit Anhaufung von Sekreten, ohne Atresie nul' aus Mangel aus Zu· 
sammenziehungsfahigkeit, wobei die Wand papierdunn werden kann (Uterus 
membranaceus WELTER nach KLOB). 

Histologisch ist bei jeder Atrophie, namentlich del' senilen, die Schleirnhaut 
drusenarm, das Oberflachenepithel niedriger als sonst, zuweilen kubisch ohne 
Flimmel'll, durch Entzundung und Mazeration geht es teilweise odeI' ganz zu­
grunde. Das niedrige Epithel wird von einer sehr dunnen Lage spindligcr Zellen 
getragen, die sich unregelmaBig gegen die Muskulatur abgrenzt, die runden 
Zellen fehlen, das Fibrillennetz wird grober und es treten von den GefaBwanden 
her zahlreiche kollagene Fasel'll auf, fleckweise odeI' allgemein. 

Atheromatose del' GefaBe und in hoherem Alter Arteriosklerose ist eine 
wesentliche Begleiterscheinung del' Atrophie (E. FRAENKEL). 

Die Angaben uber Fettbefunde in den Muskelzellen lassen noch zu wunschen 
ubrig. Nach Geburten und Aborten habe ich nur zuweilen nennenswerte Lipoid­
mengen in den Muskelzellen naehweisen konnen. HOFBAUER fand bei einer 
40jahrigen Frau mit Uterusperforation bei Aussehabung den Uterus so bruchig, 
daB die Vernahung an del' Blutung seheiterte; in del' ganzen Uterusmuskulatur, 
auch in den GefaBwanden, lagen Fetttropfchen um die Kel'lle del' Muskelzellen 
herum. Es fehlt an systematisehen Untersuchungen des Fettgehaltes, namentlich 
an lebensfrischem Material. 

Die Muskulatur unterliegt hyaliner und fettiger Degeneration (DITTRICH, 
BENEKE): fruhcr wurde einc fettige Degeneration del' ganzen Muskulatur im 
Puerperium und Neubildung angenommen (HESCHL), yon denen die letztere bei 
besonderen St6rungen ausbleiben solIte (KLOB). 

1m allgemeinen trifft das bekanntlich nicht zu, doch habe ieh ,yiederholt 
bei Retention yon Plazcntarteilen in den umgcbcnden Wandschichtcn teils 
maBige entzundliche Reaktion, in del' Hauptsaehe starke hyaline Degeneration 
oder einfaehe Nekrose gefunden. In einem Faile von Retention del' Plazenta 
ist die Uterussehleimhaut yollig nekrotiseh, yon del' 2-3 mm dichn Muskulatur 
enthi:tlt nur das au13ere Drittel, die subserose Schicht eine geringe Zahl von 
schlecht erhaltenen Kernen; die Muskelfasern sind im iibrigen yon den Fibrillen 
nicht zu differenzieren. 
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Bei Altersatrophie werden die Muskelfasem seIber im einzelnen atrophisch 
und verlieren ihre FibriIlen (OGATA); sie nekrotisieren auch vollig. Die fettige 
Degeneration wird in Abrede gestellt von WEINBERG und ARNAL. Die Mus­
kulatur als Ganzes betrachtet nimmt bedeutend ab im Vergleich mit dem inter­
muskularen Bindegewebe, welches besonders in der Umgebung der GefaBe 
fibrillenreich und hyalin gequollen stark hervortritt. Die Mittelschicht der 
Wand erscheint durch Verdickung der GefaBwande im ganzen bedeutend starker 
auf Kosten der inneren und auBeren Muskelschicht. 

Die elastischen Fasern sind relativ vermehrt, aber sehr morsch und klumpig; 
im spateren Alter werden sie geringer und sollen sogar ganz verschwinden nach 
WEINBERG und ARNAL. 

Atrophie eines Uterusteiles. 
Einzelne Abschnitte des Uterus werden meist durch Druck atrophisch, 

insbesondere durch Myome (s. d.), ferner durch Zysten, die beide nach vorauf­
gehender Aktivitatshypertrophie durch Dehnung die unmittelbare Nachbar­
schaft oder ganze Uterusabschnitte, Korpus, Kollum zum Schwunde bringen. 

Isolierte Atrophie der subserosen Schichten wird bei Perimetritis beobachtet. 
Atrophia endometrii. Atrophic der Korpusschleimhaut findet sich gictllz­

lich oder einigermaBen unabhangig von dem Myometrium, seltener bei all­
gemeinen Zustanden, zum Teil unbekanntcr Art. Diese FaIle bctreffen jiingere 
Personen und schlieBen sich den oben erwahnten Fallen von allgemeincr Uterus­
atrophie an. Nur ist hier der Uterus kaum verkleinert, lokale Erkrankungen 
sind nicht nachgewiesen, in einem FaIle wurde sogar durch Untersuchung der 
Ovarien ein bliihendes Corpus luteum nachgewiesen, nach dessen Exstirpation 
nicht ~wie sonst die Menses erfolgten, vielmehr ergab die 8 Tage spater ausge­
fiihrte Ausschabung cine atrophische Schleimhaut. Diese yom iibrigen Uterus 
unabhangige Schleimhautatrophie scheint unbekanntes Allgemeinleiden zur 
Voraussetzung zu haben. 

Atiologisch steht es vermutlich der ebenfalls atiologisch noch wenig bekannten 
Kriegsamenorrhoe nahe, bei der wir ebenfalls Schleimhautatrophic, zuweilen 
ohne besondere Uterusverkleinerung fanden (Anatomisches s. u.). 

Aus lokalen Ursachen ergibt sich viel haufiger alleinige Atrophie der 
Schleimhaut nicht nur durch Druck bei Myomen und Fliissigkeitsansammlungen 
in der Hohle, sondem auch infolge von Entziindungen, Auskratzungen. Solcho 
Schloimhautatrophie vertragt sich sogar mit Wandhypertrophie und mit hetero­
toper Epithelwucherung; in vielen solchen Fallen hat offenbar vorher Schloim­
hauthyperplasio bestanden, von der noch Reste zu sehen sind. 

Nach RICHTER haben tiefe Schabspuren nach 4 Wochen noch keine Schleim­
haut, sondem gefaBreiches Bindegewebe mit Obcrfliwhenepithel; das gleiche 
habe ieh naeh 6 W oehen gesehen und nach wiederholt en Auskratzungcll auBerst 
starkc Atrophie. Die Atrophie des Endometrium kann sowohl bei Myomen, 
wie auch nach Endometritis ortlich umschrieben sein und auch die ganze Schleim­
haut betreffen. Die insulare Atrophie starkeren Grades beteiligt sich nicht 
an den zyklischen Veranderungen. 

GRAFF und NOVACK fanden bei Kriegsamenorrhoe regressive Epitheh-er­
anderungen an cinzelnen Driisen, namentlich in der Basalschicht, die zu zwiebel­
schalenartiger Anordnung der Epithelzellen und Verklumpung fiihren, wahrend 
an denselben Driisen andere Teile progressive Tendenz haben oder doch normal 
sind. Inwieweit diese Befundc sich von Verklumpungen der Epithelien unter­
scheiden, die man bei sehr zahlreichen Fallen von Schrumpfungszustallclen 
in der Schleimhaut findet, beclarf der Nachuntersuchung. 
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1m iibrigen ist das anatomische Bild der atrophischen Schleim­
haut je nach Ursache verschieden. Wahrend in der druckatrophischen Schleim­
haut die einzelnen Elemente zahlenmaBig vermindert, aber nicht wesentlich 
verandert sind, hochstens die Zellen kleiner, das Stroma dichter und die Driisen 
vermindert und enger sind, ahnlich wie bei Altersatrophie, so kommen noch 
andere seltenere Bilder der Atrophie zur Beobachtung. Eines sah ich wieder­
holt, namlich odematose Schleimhaut mit stark verminderten oder ganzlich 
fehlenden Spindelzellen, locker stehenden gequollenen runden Stromazellen in 
sehr feinem retikularen Fasernetz, Erweiterung der Kapillare und mit vermin­
derter Zahl von Drusen und zur Mazeration neigenden und oft abgestoJ3enen 
Epithelzellen. Die Ursache dieser odematcisen Quellung war unbekannt, die 
Frauen waren geschlechtsreif und kamen wegen haufiger Metrorrhagien zur 
Auskratzung, die, wie mir von einem FaIle bekannt wurde, zur Heilung fiihrte 
(s. Abb. 52). Bei diesem Zustande ist nicht nur das Gewebe rarefiziert, sondarn 
die Ktirette fOrdert auch nur wenig 
Schleimhaut zutage. In einem Friih­
stadium fand ich viele kleine Hamor­
rhagien in der Schleimhaut. Die 
Funktionsfahigkeit leidet hei hinge­
rem Bestande starken Odems. 

Nach Entzundung fUhrt narbige 
Schrumpfung oft zu stellenweiser 
und ausgedehnter Atrophie, s. Endo­
metritis. 

Die nach Atzungen erfolgende Ab­
stoJ3ung nekrotischer Schleimhaut 
und MuskulaLur wunle friiher del' 
diphtheritischen Metritis nahe ge­
bracht (ZWEIFEL, FRANKEL) - s. a. 
Nekrose bei Endometritis. 

Einen nach Schmierseifenspulung 

Abb.52. Odemat.rophie der Schleimhaut ues Uterus 
yon 38]ahr. Frau mit Biutungen (s. Text). 

Rimmler Obj. 3. OkuJ. 4. TubuB 20. 

zwecks Aborteinleitung zur Nekrose des Uterus und der Adnexe fuhrenden 
Fall beschreibt H. RUNGE (1927). 

Verkalk ung des Endometrium ist bei Schrumpfungszustanden in geringen 
Graden nicht selten. 

In einem FaIle von BARBARIO wurden Kalkschuppen unter Blutungen aus­
gestoJ3en; die Schleimhaut fehlte vollig, war verkalkt; die Muskulatur enthielt 
sklerotische GefaBe. SCRMORL fand Knochenbildung im Endometrium einer 
Greisin. Kalkherde in der Uterusschleimhaut in Lungen und Nieren faBc 
FROBOESE als Kalkmetastasen von multiplen Myelomen auf. Bei Knochenbefund 
denke man an fOtale Uberreste: ich fand in zwei Fallen kleine Knocheniamellen 
als einzige Uberreste eines iiberstandenen Abortes eingekeilt in die atrophische 
entzundlich infIltrierte Schleimhaut (s. R . MEYER 1921; ahnliches bei WIESE). 

Geringe Mengen von Kalk finden wir nicht selten in del' geschrumpften 
Schleimhaut, abel' nur in einem FaIle einer 44jahrigen Frau (12325) war in del' 
ausgeschabten Schleimhaut die Oberfhiche mit zusammenluingenden Krusten 
kleinerer und groBerer Kalkmassen bedeckt. Das Epithel war hier vollig ver­
schwunden odeI' nur eben noch kenntlich, da;; Bindegewebe zwischen sparlichen 
Driisen in starker Schrumpfung. 

WOLFRING (FARR) fand unter einer Kalkkruste im Cavum uteri einen zum 
Teil nrkalkten fibrosen Streifen an Stelle des Endometrium . Da keine Tuber­
kulose gefunden wmde, auch nicht an den Adnexen, so wire} mit Recht daran 
gedacht, daB auch andere Art ' -on Entzundung zm Yerkalkung fuhren konne. 
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Wir werden sogar im spateren Abschnitte erfahren, daB tuberku16se Endo­
metritis nicht zur Verkalkung fiihrt. 

Amyloide Entartung des Uterus besonders der GefaBe mit glanzend durch­
scheinender Substanz (VnwHow) scheint selten zu sein; inwieweit die sog_ 
amyloide Degeneration der GefaBe (FRIEDREICH, KLOB, BIRCH-HIRSCHFELD) 
etwa mit der hyalinen verwechselt sein mag, bleibe dahingestellt. 

Atrophie der Portio folgt auf schwere Entziindungen. 

XII. Entziindnng der Gebarluntter. 
Metritis. Endometritis, Myometritis. 

Einleitung. 
Unter den Entziindungen lief friiher manches ungeh6rige einher. Unter 

Metritis verstand man und versteht auch heute noch nur die Entziindung der 
Muskelwand, die man richtiger Myometritis nennt zum Unterschied von der 
Endometritis; beide zusammen heiBen dann einfach Metritis. "Mesometritis" 
(TEILHABER) gibt nur AniaB zu Verwechslungen, da mit Mesometrium haupt­
sachlich das Parametrium, das Gekrose (analog Mesenterium) bezeichnet wird_ 
"Idiometritis" ist ganz zu verwerfen, ebenso die "parenchymatose Metritis" der 
alteren Autoren (KLOB), weil beide Teile. Muskulatur und Schleimhaut, als 
Parenchym Bedeutung haben. 

Eine weitere Art der topographischen Einteilung nach Korpus und Zervix 
ist unvermeidlich wegen der Verschiedenheit der beiden. Die atiologische 
Einteilung ist sehr beliebt wegen der teilweise sehr verschiedenen anatomischen 
und klinischen Bilder; puerperale, postpuerperale, post abortum (Endometritis 
decidua), gonorrhoische, diathetische, symptomati8che oder Pseudometritis; 
und schlieBlich akute, chronische, sowie nach einzelnen hervorragenden Sym­
ptomen, odematose, katarrhalische, hamorrhagische, exsudative usw. Eine 
altere Einteilung KIWISCHS: 1. Metritis mit (Jdem 2. mit Gewebsverdichtung 
3. hamorrhagische wurde schon von KLOB bemangelt. 

Den Hohepunkt einer unzweckmaBigen Einteilung erreichten in der franzo­
sischen Literatur GUERIN (1878), SOURTY (1881), mit Fluxion, Kongestion, 
(Jdem, Hypertrophie, verzogerte Involution, Granulation, Ulzeration, die auch 
klinisch unterschiedliche Bilder Iiefern sollten, wie POZZI tadelt. 

Die hypertrophischen und atrophischen Veranderungen, die vielfach unter 
Entziindung behandelt wurden, sind besonders besprochen worden. 

Manche Entziindungen, insbesondere die "septischen", befallen Schleim­
haut und Muskulatur gleich stark, seltener die gonorrhoischen, so daB eine 
gemeinsame Besprechung der Endometritis und Myometritis hierbei unver­
meidlich ist. 

Die altere Literatur von MORGAGNI an d. b. KLOB (1864), die weitere bei 
BmCH-HIRsCHFELD, ORTH, GEBHARD, DODERLEIN. 

Endometritis. 
Wir besprechen die Endometritis von der Myometritis nur getrennt, soweit 

dieses praktisch in Betracht kommt; fiir die puerperalen Prozesse ist eine gemein­
same Betrachtung unerlaBlich. 

Den Uteruskatarrh solI MELlER (1833) als erster genauer beschrieben haben, 
wenngleich schon friihere Autoren (s. b. KLOB) sich damit beschaftigt habell. 
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Fiihrten, wie wir bereits sahen, friihere Autoren mancherlei unter dem Begriffe 
der Entziindung an und litt namentlich in den Arbeiten von C. RUGE das 
anatomische Bild der Endometritis durch Einbeziehung der Hyperplasien und 
derpragraviden Veranderungen im mensuellen Zyklus an Uberbelastung, so wurde 
von HITSCHMANN und ADLER durch Beseitigung dieser Fehler zwar griindlicher 
Wandel gebracht, aber in einseitiger Betonung der infektiOsen Reize und zu 
enger Verwertung der anatomischen Kennzeichen das Gebiet der wirklichen 
Schleimhautentziindung und ihrer Folgen ungebiihrlich eingesohrankt. Das 
groBe Verdienst dieser Autoren wird dadurch nicht beeintrachtigt Klarheit 
gebracht zu haben. 

Lag der friiheren Anwendung des Ausdruckes "Endometritis" wesentlich 
eine formale Nichtbeachtung der "entziindlichen" Bedeutung zugrunde, so wird 
neuerdings bewuBt der Gebrauch eingeschrankt ausschlieBlich auf "infektiose" 
Prozesse. 1m Kampfeseifer wird somit der Atiologie der "Entziindung" Gewalt 
angetan. Die Beseitigung der glandularen Endometritis als einer besonderen 
Entziindungsform kann man als bleibenden Wert der neuen Lehre begriiBen 
und sich damit begniigen, daB gelegentlich auch die Epithelien mit Proliferation 
auf den Entziindungsreiz antworten und sich vermehren konnen. 

Anfanglich leugneten HITSCHMANN und ADLER die pathologischen glandularen 
Veranderungen iiberhaupt, spater gaben sie dieselben als Hyperplasien zu, rech­
neten sie aber nicht der Entziindung zu, die sie ausschlieBlich in das Binde­
gewebe verlegten und als deren Kennzeichen sie Plasmazellen verlangten (ebenso 
BUTTNER, FRANKL u. a.). Man kann dariiber rechten oder sich vereinbaren, 
wieweit man die Wiederherstellung (Reparation) und die bleibende Veranderung 
nach Ablauf der Entziindung noch mit .. itis bezeichnen will, aber die 
Plasmazellen gehoren auch bereits zur Reparation. Die PlaRmazellen gelten 
iibrigens nur in groBerer Menge als Entziindungszeichen, da im Vorlaufe der 
reparativen postmenstruellen Erscheinungen ebenfalls Plasmazellen auftreten. 
Mit der Anerkennung der Menstruation als eines der Entziindung mindestens 
sehr ahnlichen wenn nicht ganz zugehorigen Prozesses entfallt diese Schwierig­
keit. Die Angaben iiber den Plasmazellenbefund sind nicht gleichartig; in 
dysmenorrhoischen Membranen fehlen sie (FREY) natiirlich, da die Entziindung 
ganz frisch ist. 

Der EinfluB der Menstruation auf Endometritis ist von groBer Bedeutung, 
da die mensuelle SchleimhautabstoBung di6 in den oberen Schichten befind­
lichen Infektionskeime hinausbefordert. Vielleicht ist hiermit die Widerstands­
kraft des Uterus gegen Entziindung insbesondere gegeniiber dor oberflachlichen 
Gonorrhoe erklart, wobei die proteolytische Wirkung der Fermente ebenfalls 
in Rechnung kommen mag. Andererseits wird auch die Menstruation durch 
den EinfluB der zUrUckbleibenden nekrotischen Teile von DRIESSEN als ent­
ziindungserregend angesehen, und auBerdem wird eine groBe Wundflache hinter­
lassen, die dem Tiefergreifen der Infektion Vorschub leistet. 

Xtio}ogie. 
In der Atiologie der Endometritis stehen die infektiosen Allgemein­

erkrankungen hinter den postabortiven und postpuerperalen an Haufigkeit weit 
zuruck, doch sollen die ersteren nach MASSIN stets auf das Endometrium von EinfluB 
sein. Wir haben diese und die toxische Atiologie (Phosphor, HAUSMANN) bereits 
bei den Kreislaufstorungen besprochen (ausfiihrlicher s. bei DODERLEIN). Von 
den bakteriellen Erkral1kungen wurde die gonorrhoische zuerst von C. SCHRODER 
beansprucht. Die erst en positiven bakteriellel1 Befunde iiberhaupt, DOLERIS, 
PERAIRE (1889), BRANDT, 'WOLF wurden durch die in sorgfaltigen Arbeiten 
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gewonnenen negativen Ergebnisse von DODERLEIN (1896) PFANNENSTIEL, 
BUMM, MENGE eingeschrankt, weil es "sowohl Formen von chronischer hyper­
plasierender, als von chronischer katarrhalischer Endomet,ritis giht, die ohne 
Bakterieneinwirkung bestehen konnen und wahrscheinlich von Anfang an nichts 
mit Bakterien zu tun haben" (BUMM). 

Nach den puerperalen Infcktionen, deren Erreger zumeist Strepto­
kokken sind - die iibrigen werden weiter unten angefiihrt - ist die gonor­
rhoisch e Infektion die haufigste; im iibrigen ist die bakterielle Atiologie der 
eitrigen Endometritis mannigfaltig (BOIJE, GOTTSCHALK, IMMERWAHR, SACKEN­

Abb. 53. Korpusschlelmhaut ciner 23jahrigen 
Jungfrau mit spitzwinkliger Anteflexion, 14ta­
gig wiederholten Blutungen; maLllger Grad von 
entzundlicher Infiltration des Endometriums, 
namentlich in den oberen r,agen, periglandulare 
Verdichtung des Stroma, Einbruch des Infiltrates 
in einige Drusen. Keine Infektionserreger nach-

weisbar. ObJ. 3. Okul. 1. Tubus 17. 

REITER). 
Die gonorr hoische Endo metri­

tis corporis und besonders Myometritis 
ist verhaltnismaBig selten im Vergleich 
zur gonorrhoischen Kolpitis, Zervix­
katarrh und Tubenerkrankung, was 
sich mit del' menstruellen AbstoBung 
(s. 0.) erklaren laBt. Der Gonokokkus 
ist iibrigens im Endometrium nul' 
in einer geringen Zahl von Fallen 
gonorrhoischer Infektion nachweis bar 
(WERTHEIM, MENGE, BUMM u. a .), und 
zwar in den oberflachlichen Schichten; 
Literatur bei LANSIMAKI u. A. VEDE­
LER fand bei Gonorrhoe del' Urethra 
in 72% gonorrhoische Endometriti'3. 
S.iNGER bctonte die besonders hau­
figc Ausbreitung del' gonorrhoischen 
Endometritis im Wochenbett. Nach 
STEINSCHNEIDER wird zuerst die Ure­
thra befallen; die Zervixschleimhaut 
in etwa 47%, die Korpusschleimhaut 
in 50%. 

Die Angaben iiber die Haufigkeit 
del' Gonorrhoe des Uterus, insbeson­
dere in und nach dem Wochenbctt, 
schwanken sehr (1,44-28%), dariiber 
Einzelheiten in einer neuen Arbeit 
(KAPLAN 1926) zusammengestellt sind. 

KAPLAN selbeI' weist (in 3,6%) bei 600 Wochnerinnen 2mal Gonokokken aus­
schlieBlich nach, aber auBerdem noch 20mal im Gemisch mit anderen Mikro­
organismen, und zwar in den dem Uterus entnommenen Lochialsekreten. Es 
stellte sich in allen 22 Fallen Endometritis gonorrhoica ein. 

Von Garungspilzen und Vibrionen als Ursache des Zervikalkatarrhs 
(KOLLIKER und SCANZONI) ist in neuerer Zeit nicht viel die Rede (DODERLEIN cr­
wahnt nur COLPE; V. WINCKEL auBerdem SANGER), doch habe ich von Prof. 
DAELS (Gent) ein Praparat mit Hefepilzen im Endometrium und Myometrium 
mit entziindlicher Reaktion erhalten. ROSSI DORIA ist dafiir eingetreten, daB 
auch Protozoen Endometritis erregen, hat abel' durch L. PICK schwerwiegenden 
Widerspruch geerntet; genaueres S. b. DODERLEIN. Seit dem Referate von 
V. WINCKEL (1895) hat die atiologische Frage kaum gewonnen. 

An 11 u Beren Bedingungcn , welche die Infektion erleichtern, sind auBer den 
Vel'letzungen und therapeutischenMaBnahmen besonders bei Gebiirenden noch die 
Retention von Plazentarresten. Abortresten, zerfallende Uterustumoren zu nennen. 



Ursachen d. Endometritis. Gonorrhoische Endometritis. Makro- u. mikroskop. Befunde. 143 

Von den lediglich hyperamisierenden Entziindungsursachen. Lage­
veranderungen, Fremdkorpern u. a. sowie von solchen allgemeiner Art als 
Chlorose, Sterilitat u. a. wird neuerdings nichts mehr vernommen und nur 
wenige jiingere Autoren (H. ALBRECHT) kennen noch chemische, toxische 
und thermische Reize. 

Es gelingt sehr oft auch bei einwandfreier Endometritis nicht Infektions­
keime nachzuweisen. 

Makroskopischer Befund. 
Den klinischen Erscheinungen des Katarrhs entspricht eine im Vergleich 

zur "pramenstruellen" und zur hyperplastischen nur maBige Schwellung der 
Schleimhaut, eine meist mehr serose, nur selten rein eitrige Absonderung auf 
der Oberflache. Seltener ist Schleimhautnekrose, und zwar hauptsachlich 
bei allgemeinen schweren Infektionskrankheiten. 

Kleinere und zusammenflieBende groBere Hamorrhagien £arben die Ober­
flache rot, sind aber weder am operativen noch am Obduktionsmaterial von 
diagnostischem Werte. Die hamorrhagische Form der Entziindung erreicht 
besonders starke Ausbildung bei den akuten infektiosen Allgemeinerkrankungen. 

Der Zervixkatarrh hat schleimiges und schieimig eiteriges Sekret, und ruft 
Erosion auBen an der Portio hervor. Die Schleimhaut ist wulstig geschwollen 
gerotet, ragt gelegentlich zum auBeren Muttermund hervor, Eversion. Die 
muskulare Wand kann sich nach C. SOHRODER durch Verdickung stellenweise 
vorbuckein. In den seltenen Fallen der nicht puerperalen Myometritis ist der 
Uterus verdickt teigig weich. 

Histologic del' Endometritis. 
Histologisch steht bei den akuten Entziindungen die Hypeni,mie, Odem 

und die polynukleare Leukozyteninfiltration im Vordergrunde, der bald die 
Lymphozyten folgen. 

Die Bildung von Rundzellenhaufen, welche zuweilen durch Keimzentren 
den Lymphfollikeln ahnlich werden und von einigen Autoren der Entziindung 
zugeschrieben werden (UTER, VEIT, FRANKL), hat nach anderen Autoren nichts 
damit zu tun (HITSOHMANN und ADLER, KJAGAARD, MONOH, A. SEITZ). Man 
findet sie auch bei scheinbar gesunder Schleimhaut. 

Diese Lymphozytenhaufen konnen zuweilen Plasmazellen enthalten, wie 
schon HITSOHMANN und ADLER bemerkt haben. - Die Lymphozytenhaufen 
"Lymphknotchen" sind bei diffuser Iymphozytarer Infiltration besonders groB 
und von ihnen schwarmen die Lymphozyten in die Umgebung aus, so daB 
ich sie fUr eine del' Quellen der diffusen Infiltration ansehe. Sic gehoren keines­
wegs zum normalen Bilde der SchIeimhaut, man trifft sic hochstens in etwa 
12 0/ 0 aller untersuchtcn SchIeimhaute, meist in den basalen Lagen. Ihre Ent­
stehung aus kleinsten Depots im Gewebe oder aus ausgewandel ten Lymphozyten 
lassen sich ·wohl bei chronischer Elltziindung als Hyperregeneration auffassell. Sie 
konnen die Entziindung iiberdauern, leieht abgekapsolt werden und daher auch 
bei wieder gesunder Schleimhaut gefunden werdon. Meist fehit jedoch nicht cine 
diffuse Iymphozytare Infiltration, die yon einigen Autoren sehr willkiirlich 
als physiologisch betrachtet wird. Yon einigen Autoren wird die Iymphozytare 
Infiltration langs der LymphgefaJ3e. die periglandulare und perivaskulare An­
haufung als Zeichen der Entziindung zugebilligt (ALBREOHT, FREUND, R. SCHRO­
DER, A. SEITZ), wahrend O. FRANKL sic aueh als Begleiterseheinung der Men­
struation durchgchen laHt und nur die gleichmaBig dichte, diffuse Infiltration 
und cine groI.lere Zahl naeh Rundzcllenhaufell HuGerhalb der yfenstruationszeit 
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zur Diagnose Endometritis verwertet. - Die verschiedenen Ansichten der 
Autoren hieriiber sind nicht naher begriindet und sind die Folge der Anschauung, 
ailes was sich Lei Menstruation findet, dieser als normale Begleiterscheinung 
zuzusehreiben und der Entziindung zu entziehen. 

Bei unserer Auffassung der Menstruation bediirfen diese Ansichten einer 
Abanderung dahin, daB in leiehteren Graden der lymphozytaren Schleimhaut­
infiltration es nieht moglich ist zu entscheiden, ob diesel be die Folge der men­
strueilen oder anderer Entziindungsursachen ist. Jede nenenswerte Menge 
lymphozytarer Infiltration ist entziindlich entstanden, sowohl die perivaskulare 
als aueh die diffuse. Ob man dann von Endometritis spreehen will, oder die 
Infiltration nur als Uberrest einer iiberstandenen Entziindung bezeichnen mag, 
das tut hier niehts zur Sache (s. Abb. 53). 

Starkere Grade der entziindlichen iiberwiegend leukozytaren Infiltration 
kommen infolge von Menstruation nur ausnahmsweise vor, und zwar unter dem 
bekannten Bilde der Dysmenorrhoe. - Das gehaufte Auftreten von Plasmazellen 
bedeutet eine bakterielle Entziindung. Mastzellen. die in der faserarmen Uterus­
schleimhaut selten sind (STAMMLER), gehoren nicht zum Bilde der Endometritis. 

Die Forderung der Autoren (HITSCHMANN und ADLER, BUTTNER, FRANKL 
u. a.) des Nachweises von gehauften Plasmazellen zur Diagnose Endometriti& 
hat nur Sinn fill gewisse Entziindungsphasen, nicht aber fiir aHe, am wenigsten 
fiir ganze frisch Stadien, frische Nachschiibe und abgelaufene Entziindung. 
Bei Gonorrhoe des Uterus spielen nebenbei bemerkt die Plasmazellen keine so 
bedeutende Roile wie in den Tuben (HAGIWARA). Siehe auch puerperale septische 
Endometritis. 

Bei Gonorrhoe kommt es zu diffuser Ausbreitung und zur Bildung um­
schriebener Infiltrationen; WERTHEIM hat die Erkrankung zuerst genauer 
beschrieben. Der Zervikalkanal wird zwar bevorzugt, aber das Korpus wird auch 
nicht selten von Gonorrhoe befallen (s. Abb. 54). Positiver Gonokokkenbefund 
wurde zuerst von WERTHEIM in den EiterzeHen, spater von BUMM u. a. erhoben 
und auch bei Kindern von DIND, GUSSMANN, BUSCHKE, JUNG u. a. (s. BEN­
BECKE). Die Gonorrhoe befMlt nach BUMM meist nur die oberflachlichen 
Sohleimhautschichten und selten die Muskulatur; es besteht keine spezifische 
Form der gonorrhoischen Endometritis (A. WOLFF). Der Autor bestreitet mit 
Recht, daB weder die sehr wechselnde Menge von Plasmazellen noch die eosino­
philen Zellen diagnostisch verwertbar seien. 

Nach LXNSIMAKI is. die Literatur aber Gonorrhbe von 1879 an) finden sich bei Gonorrhoe 
Infiltrate von neutrophilen vielkernigen Leukozyten im Endometrium bis zu hochstens 
zwei Wochen, wahrend die Lymphozyten in umschriebenen Herden erst nach drei Wochen 
und am rE'ichsten nach 4-6 Wochen auftreten. Die Plasmazellen folgen erst den Lympho­
zvten und beherrschen nach 5-6 Wochen bis zu rnehreren Monaten das Bild. Die Proli­
feration im Stroma erreicht den Hbhepunkt in der 5. Woehl' und wird nach 7-8 Wochen 
seltener. 1m akuten Stadium sind die Drusen unverandert, in dE'r 4.- 5. Woche werden 
sie atrophisch. Hypertrophie hat er nicht gefunden. 

Die Fibrillen, insbesondere die Gitterfasern, werden bei allen lebhaften Ent­
ziindungen aufgelOst. Die Gitterfaserstruktur pflegt bei infektios bedingten 
Reaktionszustanden (gonorrhoische Endometritis) zu fehlen und auch in der 
Regeneration nicht gebildet zu werden (SEKIBA). 1m Granulationsgewebe wird 
von den GefaBwanden und von den Fibroblasten aHmahlich ein starkeres ver­
filztes Geflecht von Fibrillen gebildet. 

Hamosiderin im Endometrium ist ein Zeichen pathologischer Veranderung 
(POSCH), meist eines von vorausgegangener Entziindung. 

Akute Nachschiibe der Entziiudung bringen erneute leukozytare Aus­
wanderung mit sich. R. SCHRODER..: Versuch, die akuten Endometritiden dem 
Alter nach zu schatzen, scheitert an diesem Umstande. 
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Abb. 5-1. Endometritis gonorrhoica bis in die tieferen 
Schichten mit teilweiser Zerstorung des Epithels. 
Starke diffuse Infiltration namentlich in den oberen 
Schichten, mehr f1eckweise in den tiefen Schichten. 
Oberflache erodiert. Hamalaun-Eosin. Rimmler 

Obj. 3. Okul. 1-

Handbuch der pathologischen Anatomic. VII / I. 

Abb. 55. Chronische Endometritis mit Blutungen. 
Schleimhaut atrophisch, maJ3ig kleinzellig in­
filtriert, Oberflachenepithel sehr niedrig Drusen 
vermindert, zum Zeil erweitert, GefaJ3e stark 
hervortretend dureh erhebliche Wandverdickung 
und Erweiterung, zum Teil sklerotiseh. Himmler 

Lupe, Okul. 4. Tubus 20. 

Abb. 56. Endomctritis und Myometritis purulenta 
chromea (Pyometra). Das Epithel demarkiert die 
neue Oherflache gegen die in citriger Einschmel­
zung begriffene obere Lage der Sehleimhaut. Die 
Drusen sind ebenfalls proliferiert, dringen tief in 
die infiltrierte 2\Iuskulatnr cin. Die Epithelien sind 
gequollen, btellenweise etwas gcschichtet und sym­
plasmatisch zu Riescnzcllen vereint, stellemveise 
noch in AbstoJ3ung. Das rund zelhgc Infiltrat ist 
in die Drusenraumc gedrungen; es enthalt groJ3e 
Plasmazellen. Der Eitel' enthalt ,,-eDige Kokken 

(Staphylokokken n. Leitz Lupe. Okul. 3. 

lO 
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Eitrige Einschmelzung und Granulationsbildung sind in der Korpusschleim­
haut auBer bei den puerperalen Erkrankungen zuweilen bei Gonorrhoe und bei 
den langwierigen infektiOsen Reizen im Gefolge von malignen Tumoren und ent­
ziindlichen Stenosen der Zervix zu beobachten. 1m Vergleiche zu den leichteren 
Graden sind solche schwereren FaIle von Endometritis selten. V gl. Pyometra. 
(S. Abb. 55 u. 56.) 

Umschriebene Ulzera, insoweit sie nicht von der eingerissenen Portio auf die ever­
tierte Zervixschleimhaut ubergreifen, sind sehr selten. In einem sonst normalen Uterus 
einer 38jahrigen Frau mit Ovarialkarzinom (6153) fand ich ein scharfrandiges Ulkus 
oval I X 1/2 cm in dem Durchmesser mit leicht ilber die 0 berflache vorspringendem schmutzig 
graugelbem Belage. 

Mikroskopisch ist die ilbrige Schleimhaut ohne Besonderheit, dilnn, im Intervall. 1m 
Bereiche der Ulzeration ist eme I-F/2 mm dicke nekrotlsche Lage halb in AbstoBung 
begriffen. An der Grenze zu dieser Lage uberwiegen Lymphozyten stark uber einige Plasma­
zellen; zum erhaItenen Gewebe hin ist eine Abgrenzung durch (emseitig und stellenweise 
beiderseitig) epithelbekleidete Spalten steIlenweIse gegeben, eine epithebale Demarkation. 
Diese Epithelspalten treten zum Teil auch in zwei Etagen auf, daraus auf ein schubweises 
Absterben von Schleimhautlagen zu schlieBen 1st. Unter dem nekrotischen TeIle, darin 
kein Fibrin nachweisbar, 1st das Schleimhautstroma stellenweise emer Dezidua vollig gleich. 
Diese Deziduazellen ragen bIS in die nekrotische Zone. Die lymphozytare InfIltration 
setzt sich auch in die Umgebung der Ulzeration und in die Muskulatur fort und gerade 
hier allein sendet die Schleimhaut Drusenauslaufer in die Muskulatur, dagegen an anderen 
Stellen nicht. Die DeziduabIldung 1st hler ganz wesentlich mehr einer Schwangerschafts­
dezidua ahnlich, als man sonst in Begleitung einer Entzundung ohne Schwangerschaft 
gar nicht selten zu finden pflegt, und die Deziduahaufen treten auch ohne sonderliche 
Begleitung der Lymphozyten auf, dagegen nur im Bereiche der Ulzeration. Immerlnn 
muB man sich fragen, ob hier vieIlelCht dIe BaSIS eines kurz zuvor ausgestoBenen Plazentar­
polypen vorliegt, da man unter solchen Dezldua zu fmden gewohnt ist. Einen anderen 
objektiven Anhaltspunkt hat man jedoch nicht fur diese Annahme, namentlich nicht m 
den GefaBen. Aber auch fur andere Deutung fehlen Anhalte. Die Suche nach Spirochaten 
verlief negativ. Immerhm sei der Befund wegen seiner Seltenheit erwahnt. 

Die Seltenheit des Falles liegt nur darin, das sei ausdriicklich hervorgehoben, 
daB der Befund im Uterus in situ erhoben wurde. LAHM, der solche Befunde 
auch vereinzelt gesehen hat, deutet sie ganz richtig als das Bett eines jungen 
abortierten Eies. Es muB nur hervorgehoben werden, daB infolge starker Ent­
ziindung aus dem Eibett ein Ulkus wird. 1m nur geschabten Material sieht 
man das gleiche, nur nicht so eindringlich. 

Die Endometritis gland ularis der friiheren Autoren ist keine Entziindung. 
Dies muB der Betrachtung des Epithels bei Endometritis vorausgeschickt 
werden. Dem Epithel faUt bei den akuten Entziindungen anfanglich eine passive 
Rolle zu, es wird triibe, quillt auf, farbt sich schlecht, wird abgestoBen und leidet 
bei der eitrigen Einschmelzung der Gewebe erhebliche Verluste. Die Leuko­
zyten durchwandern das Epithel, fiilIen die Lichtungen und zersttiren das Epithel; 
doch verbleiben auch bei schwersten Entziindungsgraden nicht selten in den 
tiefen Schichten sehr lange Zeit Driisenreste und nicht selten auch in den oberen 
Lagen des Granulationsgewebes epithelbedeckte Spalten, von denen bei NachlaB 
der stiirmischen Erscheinungen die Regeneration vor sich geht. Bei weniger 
lebhafter Entziindung wird der Driisenbestand in geringerem MaBe beriihrt 
und vermehrt sich sogar durch Aussprossung in das infiltrierte Gewebe hinein. 
Von einer glandularen Entziindung zu reden sollte man jedoch schon des­
halb vermeiden, weil dadurch die Erinnerung an die falsch gedeuteten Bilder 
geweckt wird. (Hyperplasie und pragravide Hypertrophie.) 

AuBerdem ist der Entziindungsreiz nicht in gleichem Sinne als chemischer 
Faktor dem Epithel gegeniiber wirksam wie dem Bindegewebe; fiir letzteres 
bedeutet er einen mehr direkten Proliferationsreiz, fiir ersteres einen indirekten 
durch Entspannung, Fortfall des Widerstandes im Bindegewebe und allen­
falls auch durch die Hyperamie. Nur selten beobachtet man, daB ein 
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unmittelbarer Proliferationsreiz von der Entziindung auf das Epithel ausgeiibt 
wird , namlich wenn es mehrschichtig proliferiert oder gleich so lebhaft 
wuchert, daB es Papillen bildet (Abb. 56) auch ohne sonstige Schleimhauthyper­
plasie. In solchen Fallen finden sich regelmaBig Leukozyten in nicht geringer 
Menge, die durch das Epithel hindurch in die Driisenlichtungen wandern. Die 
Epithelzellen sind meist gequollen, weniger gut farbbar als in der Nachbarschaft, 
die Zellen treten einzeln kolbig iiber den Saum in die Lichtung vor, drangen 
sich in biischelartigen Leisten und Papillen vor und werden zum Teil ausgestoBen. 
In einzelnen Fallen von Hyperplasie zugleich mit Entziindung erreicht diese 
Quellung und Proliferation der Zellen ganz bedeutendes AusmaB; die Biischel 
sind gro13er und zahlreicher und fiillen die erweiterten Lichtungen fast aus. 

Auch die Mehrschichtung des Oberflachenepithels und Plattenepithelbildung, 
die bei Pyometra erwahnt wurde, gehort zum Teil wohl zur Reizwirkung der 
Entziindung. 

Beides, besonders die Mehrschichtung kann differentialdiagnostische Schwie­
rigkeit gegeniiber dem Karzinom (s. d.) machen. 

In einem FaIle (4427) ist eine Kiirettage 14 Tage vorausgegangen; es besteht eine 
ungewohnlich starke Entziindung in der sehr diinnen SchIeimhaut; keine Driisen, nur 
Oberflachenepithel, das an einer Strecke vielschichtig zylindrisch ist nnd sich peripher 
unter dem einschichtigen Zylinderepithel ausbreitet. 

tJber die Haufigkeit der Endometritis im Zusammenhang mit anderen 
Genitalerkrankungen berichtet zahlenmaBig KRONKE. 

R. SCHRODER und NEUENDORFF schildern die Endometritis corporis mehr vom physio­
Jogischen Standpunkte der Ovulation aus unter Berlicksichtigung der Adnexentzundung. 
Nach ihnen breitet sich die Entziindung, namentlich die gonorrhoische. im Intermenstruum 
schnell liber die Korpusschleimhaut und auf die Adnexe aus. Geht das Ei durch die Ent­
ziindung vorzeit.ig zugrunde, so wird die funktionelle Schlcht der Schleimhaut abgestoJlen 
und es wird die basale Wundflache infiziert und kann bei schwerer ent.zi.indlicher Veranderung 
auch bei neuer Corpus Iuteum-BiJdung vorlaufig nicht mehr funktionieren. Mit zunehmender 
Restitution kommt die Funktion wieder in Gang, aUB kleinen Infiltratresten der Basalis 
steigen noch lymphangitische Bahnen in die funktionelle Schlcht auf, bis vollige HeHung 
erfolgt. 

In schweren Fallen von Endometritis seien unregelmitllige Blutungen hiiufig, wahrend 
in einem Teil der mehr chronischen FaIle die Menses normal verlaufen, in anderen chronischen 
Fallen durch behinderte Uteruskontraktion Hypermenorrhagie und durch Storungen der 
Eireifung Polymenorrhoe auftreten. Die akuten Nachschiibe der chronischen Salpingitis 
konnten in der Uterusschleimhaut Wiederholung des gesamten Ablaufes hervorrnfen. 

Es braucht kaum betont zu werden, daB der einzelne Fall jedem Versuche 
einer solchen oder ahnlichen schematischen Einteilung spottet, die nur in all­
gemeinsten Ziigen auf Geltung Anspruch machen kann. 

Heiluug der Endometritis corporis. 
Leichte Grade von Endometritis namentlich oberflachliche, konnen spurlos 

ausheilen, begiinstigt durch die menstruelle AbstoBung. Auf starkere Grade 
der lymphozytaren Infiltration reagiert das Schleimhautstroma allmahlich mit 
Neubildung von spindligem Bindegewebe, welches beim NachlaB der Entziindung 
zur Schrumpfung neigt und an einzelnen Stellen durch unregelmaBig wirre An­
haufung von Spindelzellen mit auffallend dunkelgefarbten Kernen kenntlich 
ist. Die Form der Kerne ist wechselnd. 

Das Granulationsgewebe bildet narbige Schrumpfung. Blutpigment und 
mit solchem beladene Zellen und in selteneren Fallen Pseudoxanthomzellhaufen 
sind langsam weichende Zeugen der iibenltandenen Entziindung. 

Reichtum und unregelmaBige Anordnung der GefaBe (ALBRECHT, HEGAR) 
sind keine zuverlassigen Zeichen einer iiberstandenen Entziindung besonderer 
Art, sonderl1 im allgemeinen chronischer oder wiederholter Reize, zu denen auch 

10* 
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die Menstruation zahlt; das Alter der Frau ist demnach zu berucksichtigen. 
Doch ist so viel richtig, daB nach langdauernden Entzundungen die GefaB­
neubildung dauernden Bestand behalten (Abb. 55) und sogar zu angiomahnlichen 
und varikosen Bildungen fiihren kann. Die hyaline Degeneration und Nekrose 
im Gewebe (DRIESSEN) und in den GefaHwanden laHt im geschlechtsreifen 
Alter auf iiberstandene Geburten oder Abort schlieHen; kommt aber auch 
gelegentlich nach chronischer Entzundung, jedoch ganz unregelmaBig vor. 

Nach langer dauerndem Odem wird das Schleimhautstroma rarefiziert. 
Die Drusen rucken naher aneinander, konnen dadurch vermehrt erscheinen, 
werden durch bindegewebige Schrumpfung aus der Form gebracht, so daB sie 
im einzelnen betrachtet mit hyperplastischen Driisenformen verwechselt werden 
konnen. Nur nach schwerer Entziindung der basalen Schichten kann auch im 
geschlechtsreifen Alter Atrophie der Schleimhaut langere Zeit bestehen, meist 
regeneriert sich die Schleimhaut und wie ich R. SCHRODER beistimme, oft 
spurlos; lokale Atrophie bleibt in Inselform zuruck. - Eine Drusenvermehrung 
im Gefolge von Entziindung ist nicht erwiesen. 

Die "heterotope" glandulare Tiefenwucherung (Abb. 56) beschreiben wir 
an anderer Stelle ausflihrlich; daB sie entzundlichen Ursprunges sei, ist bereits 
von CORNIL angenommen worden und wird auch heute von KAUFMANN, ASCHOFF 
u. a. wenigstens fiir manche FaIle anerkannt. SCHRODER fand sie nicht haufiger 
bei Entziindung als ohne solche. 

Bei heilender Endometritis kann man zwar noch Reste von in das Gewebe 
ergossenem Blute finden, aber Hamosiderin wird nur selten gefunden; s. bei 
puerperaler Endometritis. 

Endometritis cervicis. 
Die Zervixschleimhaut ist sehr haufig Sitz der Entziindung. Gonorrhoe steht 

in der Atiologie dEf Entziindung obenan. Das Interesse neuerer Autoren hat 
sich der Endometritis cervicis bedauerlicherweise abgewendet zugunsten ein­
seitiger Betrachtung der Korpusschleimhaut. Die Verhaltnisse liegen jedoch 
dort viel einwandfreier als bei letzterer und sind insofern lehrreicher. Die 
lymphozytare und in akuten Fallen die leukozytare Infiltration ist in der Zervix­
schleimhaut viel haufiger und ausgedehnter zu beobachten; namentIich oft in 
Form der oberflachlichen Entzundung. Eine betrachtliche Menge von Plasma­
zellen namentlich in den subepithelialen Lagen ist dem Infiltrat beigemengt. 
Die Entzundung erstreckt sich den GefaBen entlang unregelmaHig in die Tiefe. 
Nur bei ulzerativer Entzundung findet man die tieferen Wandschichten ebenfalls 
stark diffus infiltriert, oder in Granulationsgewebe verwandelt, zuweilen mit 
LANGHANSSchen Riesenzellen. Zuweilen ist periglandulare Rundzellenanhaufung 
und Bildung von lymphozytaren "Follikeln" bemerkbar, ebenso wie schon bei 
der Endometritis corporis beschrieben wurde. 

Die Endometritis cervicis ist wichtig wegen der Rolle, welche das Epithel 
spielt, weil man hier keinen Wettbewerb durch menstruelle Regeneration und 
hormonal ausgeldste Hyperplasie zu berucksichtigen hat. 

Beim Zervikalkatarrh ist die Epithelbeteiligung langer bekannt, auch 
hier wird bei zunehmender Eiterung die Quellung, Trubung und Auflosung 
der Epithelien beobachtet, doch leisten die Zervixepithelien der Entzundung 
einen besseren Widerstand und reagieren oft mit Drusenvermehrung und Ver­
groHerung, die in Verbindung mit Vertiefung der Buchten zur Zerkluftung 
des Gewebes fiihrt (C. SCHRODER). Durch Zahigkeit der schleimigen Absonderung 
und durch bindegewebige Abschniirung werden groHe Zysten gebildet, die auch 
zu groHeren zusammenflieHen, die Oberflache vorbuckeln und durch eitrig 
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getriibten odeI' fast rein eitrigen Inhalt "Follikularabszesse" und beim Platzen 
"Follikulargeschwiire" nach veralteter Bezeichnung liefern. 

In den groBeren Zysten ist das Epithel abgeplattet odeI' auch verschleimt 
und in AbstoBung mit Leukozyten gemischt. 

AuBerdem findet sich im AnschluB an chronische Zervixkatarrhe zuweilen 
unter EinbuBe des zervikalen Schleimepithelcharakters und des azinosen 
Baues eine hyperplastische Drusenwucherung, die deshalb wertvoll ist, weil 
hier del' ovarielle EinfluB nicht von Bedeutung ist, sondern nul' del' Entzun­
dungsreiz. Bekannt ist ferner, daB letzterer auch papillare OberfIachen­
wucherung des Zervikalepithels mit sich bringt, die histologisch ein besonderes 
Interesse hat durch die Proliferation des Oberflachenepithels und dessen Er­
satz durch Plattenepithel. 

Das erstere, die Proliferation des Schleimepithels, kann zu leichter Mehr­
schichtung, Verlust der Schleimproduktion, Aufquellung und Abschilferung del' 
Epithelien fahren. Niemals entsteht hieraus ein echtes Plattenepithel. W 0 ein 
solches inselweise hoher oben im Zervikalkanale unabhangig von der AuBen­
fIache der Portio gefunden wird, entsteht es immer aus unter dem Schleim­
epithel gelegenen indifferenten Zellen, die wir in Serienuntersuchungen wieder­
holt nachgewiesen haben (s. a. Dissertation 1923 von H. MEYER). Die gleichen 
Epithelveranderungen betreffen auch die Einbuchtungen und Drusen und werden 
bei der Erosion und bei den Polypen der Zervix genauer besprochen, weil sie 
dort besonders haufig und in groBer Ausdehnung vorkommen. Auch nach 
Zervikalkatarrhen kann die Oberflache des Kanals in graBter Ausdehnung 
verandert werden. Eine ungemein haufige Begleiterscheinung der Zervikal­
katarrhe ist die heterotope Tiefenwucherung del' Drusen teils unter Bewahrung 
des Schleimepithcls, teils unter del' oben genannten hyperplastischen Ver­
anderung des Epithel- und Druscncharaktcrs. 

Die Einbeziehung del' Drusenepithelien in die Proliferation wahrend der 
Entzundung ist wichtig, weil sie im Zervikalkanale wie an del' Portio eindeutig 
ist und gemahnt auch in del' Korpusschleimhaut solche Drusenproliferation 
nicht abzulehnen, wenn sie hier auch nicht so einwandfrei nachweisbar ist. 
- Entzundung del' Portio vaginalis s. u. Erosion. -

Geben wir die "Endometritis glandularis corporis" als einer besonderen 
Erkrankungsform getrost del' historischen Erinnerung odeI' Vergessenheit 
anheim, so mussen wir um so mehr hervorheben, daB die Entzundung nicht 
nul' im Gefolge del' Reparationserscheinungen haufig uberschussige Driisen­
wucherung mit sich bringt, sondern zuweilen schon wahrend del' chronisch 
entzundlichen Vorgange selbst einen Proliferationsreiz auf das Epithel ausubt. 
Die Gonorrhoe scheint hierbei eine besondere Rolle zu spielen. WERTHEIM 
hat schon auf die glandulare Wucherung bei Gonorrhoe hingewiesen und auf die 
Umwandlung in Plattenepithel. 

Endometritis decidua und Endometritis post abortum. 
Endometritis dccidua und Endometritis post abortum. Literatur 

bis 1899 bei GEBHARD. 
Seit VIRCHOW wird eine "Endometritis decidualis" oder Endometritis decidua 

oft gesondert besprochen; VIRCHOW verst and darunter eine bci Zottenhyper­
trophie del' Abortiveier beobachtete Dczidua-Verdickung, die cr weitherzig 
entzundlich nannte. Spater fand er am Abortivei ciner syphilitischen Frau 
polypose Auswuchse del' Dczidua auBerhalb del' Plazenta und verwcist auf diffuse 
Verdickungen, fibrose Induration an syphilitischell Plazcntcn ('-VILKS), die er 
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ebenfalls zur Entziindung rechnet, aber VIRCHOW spricht ausdrlicklich von 
einer vielleicht syphilitischen Veranderung der Deziduaverdickungen . 

Allmahlich ist der Arbeitsbegriff der dezidualen Endometritis teils auf ahn· 
liche Hyperplasien, teils auf verschiedene Veranderungen ausgedehnt worden, 
die von C. RUGE und GEBHARD als glandulare und interstitielle Form der Ent· 
ziindung unterschieden werden, letztere zum Teil als Verfettung der Dezidua· 
zellen, zum Teil als Zwischenlagerung von Rundzellen und Spindelzellen oder 
von Exsudat. Eitrige Entziindung der Dezidua wahrend der Schwanger. 
schaft wird selten beobachtet, doch sind dabei schon von ALBERT grampositive 
Diplokokken naehgewiesen worden. Die glandulare Form diirfte entbehrlich 
sein und ebenso von der interstitiellen Form die einfache odematOse Stauung. 
Die spindligen Bindegewebselemente kann man nicht als Zeichen ehronischer 
Entziindung deuten, sie sind vielmehr als Riickbildung der Dezidua aufzufassen. 

Abb. 57. Entzundete Dezidua bei Abort; geringe 
klemzelhge InfIltration. Die Deziduazellen 1m 
oberen Blldtelle durch mehr flussiges E xsudat aus 

emandergedrangt . Hamalaun-Eosin. Rimmler 
ObJ. 3 . Oku\. 4. Tubus O. 

C. RUGE beschreibt als "chronische" 
Form eine Vermehrung der Inter· 
zellularsubstanz bis zu groBen binde· 
gewebigen Ziigen auf Kosten der 
Deziduazellell und sieht darin eine 
Abortursache infolge der . ,Ernah· 
rungsstOrung" . Man wird gut tun, 
die Abortursachen im allgemeinen 
dem Ei selbst zur Last zu legen; 
ein gesundes Ei erobert sich fiein 
Feld wie ein Samenkorn auf hartem 
Acker. 

Dagegen ist eine ungewohnliche 
kleinzellige Infiltration in den dezi· 
dualen Abgangen keineswegs selten 
und als entziindlich aufzufassen. Nur 
ist die Frage, ob eine Reaktion auf 
das abgestorbene Ei erfolgt ist oder 
ob die Entziindung del' Schleimhaut 
primare Ursache des Abortes ist, von 
Fall zu Fall zu entscheiden. Beides 
kann vorkommen, das letztere aber 

scheinbar recht selten. Aueh die bakteriologischen Befunde (MERTTEN~, VEIT 
und seine Schiiler EMANUEL und WITTKOWSKY), von denen VEIT die gonorrhoi. 
sehe Infektion fiir die wesentliche halt, sind nicht immer atiologisch einwand· 
frei, sondern bei langerer Eiretention sekundar. 

Die "Endometritis decidua" (Abb. 57), ob primar oder nach Abort ent· 
standen, ist jedenfalls abzutrennen von VIRCHOWS Krankheitsbild der tuberosen 
und zottigen Hyperplasie der Dezidua. Einfache allgemeine Verdickung der 
Dezidua (wie in einem neueren FaIle KEHRERS), die ich wiederholt ohne Ent· 
zundung gesehen habe, ist ebenfalls abzutrennen. Ein Fall von SAGE (Endo· 
metritis decidualis polyposa) beruht auf Verwechslung mit H amatommole. 

Das meiste, was die altere Literatur an umsehriebener Verdickung der 
Dezidua besehreibt, hat mit Entziindung keinen nachweisbaren Zusammenhang 
und gehort in den Bereich der Schleimhauthypertrophie (Hyperplasie) s. d. 
Kap. IX. 

Insbesondere ist die syphilitische Ursache del' umschriebenen Hyperplasien 
nieht naehgewiesen. Einzelne Falle von diffuser Verdickung der Dezidua mogen 
mit Lues zusammenhangen. 
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NYULASSY sucht in einem Falle noch neuerdings (1918) die Lues als Ursache 
einer "Endometritis tuberosa" deciduae hinzustellen. Gegen seine Begriindung, 
daB Lues sehr haufig sei (10%), hat sich bereits SZAMEK ausgesprochen. 

Endometritis post abortum, klinisch durch Blutungen gekennzeichnet, 
schlieBt sich der Endometritis decidua eng an. Durch kleinere oder groBere 
Plazentarreste, die in der Tiefe der Schleimhaut festhaften, wird ein chronischer 
Reiz gesetzt, der auch, ohne daB Infektion beim Abort vorgelegen hat, eine 
Entziindung hervorruft. Die Umgebung des mehr oder weniger nekrotisierenden 
Plazentarrestes bleibt dezidual, verfallt ebenfalls der Koagulationsnekrose, 
darin zuweilen groBere Zellen mit klumpigen Kernen als Chorionzellen kennt­
lich sind, und wird stark kleinzellig infiltriert. Die hyaline Umwandlung und 
Riickbildung der GefaBwande, welche auch sonst den postabortiven und post­
puerperalen Zustand in den unteren Schleimhautlagen und mehr noch in der 
Muskulatur auszeichnet, ist hierbei verstarkt. 1m ausgekratzten Material 
findet man mit und auch ohne Zotten als Kennzeichen des voraufgegangenen 
Abortes hyaline Nekrosen. Bei langer dauernder Retention von Zotten treten 
zu den Lymphozyten auch Plasmazellen in maBiger Menge. ENCKE fand sie 
unter 38 Fallen 23 mal. 

Kruppose, fibrinose, kruppos-diphtherische Endometritis und 
"Diphtherie" des Uterus. 

In sE-Itenen Fallen wird besonders im AnschluB an Diphtheritis der Vagina. 
(ROKITANSKY), Typhus, Pocken, Scharlach, Intoxikationen, seltener bei Anwesen­
heit von zerfallenen Uterustumoren (Myom, Karzinom) die Uterusschleimhaut in­
fiziert und abgestoBen, Exfoliatio mucosa et fibrinosa (Lit. bei MEYER, LOHLEIN). 
LE FEVRE fand nach kriminellem Abort Diphtheriebazillen und Streptokokken. 

WALLAR'I' heobachtete bei einer 59jahrigen Frau wiederholte "Fibrinorrhoc. 
Die ausgcstoBenen Membranen sind (vgl. Dysmenorrhoea membranacea S. 100) 
auBen glatt, innen rauh und bestehen aus verfilzten Fibrinnetzen mit Leukozyten 
und Bakterien durchsetzt. - MEIXNER faBt einen nekrotischen AusguB von den 
oberen Schleimhautschichten bei einer laktierenden Frau als Decidua menstrualis 
auf, obgleich die Todesursache eine schwere Intoxikation oder Infektion war. 
Der Beweis hatte leicht erbracht werden konnen (Corpus luteum, Funktion 
der Schleimhaut). 

Myometritis. 
Die Uterusmuskulat,ur wird von geringeren Graden der Endometritis nicht 

oft in Mitleidenschaft gezogen; streifige lymphozytare Infiltration langs der 
GefaBe sieht man nur zuweilen; noch seltener ist die eitrige Einschmelzung 
und intermuskulare Abszesse, und zwar im Gefolge von Stenosen und Atresien 
besonders bei Zervixkarzinom. 1m Granulationsgewebe "heterotope Epithel­
wucherung" (s. d.). Abgesehen von der puerperalen Myometritis (s. \v. u.) 
ist wohl von den starkeren Entzimdungsgraden die gonOlrhoische Myometritis 
(WERTHEIM, MENGE, MADLENER, v. FRANQUE) die haufigste; sonst sind atio­
logisch die infektiosen Allgemeinerkra.nkungen, auch Angina genannt. 

Die akut entziindete Gebarmutterwand ist teigig geschwollen, weich von 
speckigem Glanz, durchfeuchtet und zuweilen ellthalt sic eitrige Infiltrate 
und Abszesse, seltener Hamorrhagien. 

In den Infiltraten sind Gonokokken erwiesen yon 'VERTHEIM u. a.; auch 
ich habe nur einmal Abszesse in der ~Iuskulatur bei Gonorrhoe gesehen. 

Bei den langer dauernden Entziindungen werden die GefaBwande verdickt. 
Gelegentlich findet man bei Metritis die sog. Pseudoxanthomzellen zerstreut 
auftreten (Abb. 38). 
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Abszesse der Uteruswand sind selten. Bei Endometritis und Adenomyo­
metritis, teilweiser Atresie des Lumens fand ich in einem FaIle (2464) einen 
AbszeB an der Basis eines Schleimhautpolypen im unteren Teile der Korpus­
wand. 

Lymphangitische Abszesse bei Gonorrhoe (MENGE, MADLENER) konnen 
zum Durchbruch fiihren und Peritonitis hervorrufen (v. FRANQUE, PIEL­
STICKER) . Von den AbszeBdurchbriichen (22 FaIle bei PIELSTICKER) sind die 
meisten postpuerperal. Von nicht puerperalen erwahnt KLOB aus alterer Literatur 
AbszeBdurchbriiche in den Darm, in die Bauchhohle (SCANZONI), Vagina, Blase, 
vordere Bauchwand und in das Parametrium. Kritiken der alteren Literatur 
s. b. POZZI und v. FRANQUE, wonach tatsachlich Verwechslungen mit abszedierten 

Abb. 58. Myoendomctritis chronica. Pseudoxanthomzellen in der Iymphozytitr infiltriertcn 
lIIuskulatur. Leitz Obj. 5. Okul. 1. Tubus 75. 

Myomen und mit adharenten Pyosalpingen untergelaufen sind. (Lit. bei 
C. SCHRODER, FISCHEL, GUSSEROW, v. FRANQUE, LEJARS.) - Gangran, auch 
Metritis dissecans genannt (SYROMJATNIKOFF, SLAVIANSKY) betrifft auBer bei 
den oben erwahnten infektiosen Allgemeinerkrankungen meist die puerperalen 
Entziindungen s. d. (SYROMJATNIKOFF). 

Sch wer ere Formen chronischer Myometritis sind so selten, daBeinFall 
von RUETER bei 47jahriger Frau besonders erwahnt werden muB, in welchem die 
lymphozytare Infiltration von der Schleimhaut diffus auf die Muskulatur iiber­
greift, die herdweise fettig degeneriert an Menge erheblich zuriickgegangen ist. 
Granulationsgewebe durchsetzt die Wand mit meist kleinen, teils groBen Lympho­
zyten, Piasmazellen und wenigen Riesenzellen. Bakterien fehlen. Weite Lymph­
ge£aBe fallen mehr auf als die an Menge zuriicktretenden BIutgefaBe. Die 
nicht unbetrachtliche VergroBerung des Uterus wird durch die Infiltrate und 
Bildung von Granulationsgewebe hervorgerufen. Von Schrumpfung nichts 
zu sehen. 
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Einen ahnliehen Fall habe ieh unliingst gesehen, den HeIT Dr. BUTTER­
MANN in Spandau operiert hat, doeh besteht hier Verdaeht auf Tuberkulose, 
so daJ3 ieh ihn bei deren Sehilderung erwahnen werde (Pr 8933). 

Fur erwahnenswert halte ieh einen Fall von eitriger Metritis in der Seiten­
wand des Korpus und Kollum und Parametritis, ausgegangen von einer Ulze­
ration der Portio. Den exstirpierten Uterus erhielt ieh von Fraulein Dr. RIEDEL 
in Reichenbach bereits im fixierten Zustande, so daB bakteriologiseh niehts 

naehgewiesen werden konnte. Der Ur­
sprung, angeblieh ohne voraufgegangene 
Verletzung der Portio, ist jedeufaJIs selten. 

Sehr starke Grade der Myometritis fin­
det man ferner unter den Fallen von Pyo­
metra. Eine ungewohnliehe eigene Beob­
aehtungmoge noch kurz gesehildert werden: 

Abb. 59. Myometritis chronica. Lymphozytare 
Infiltration in Schleimhaut und Muskulatur, zum 
groLlen Teil in Form urnschriebener Herde, deren 
Zentrum groLlere gequollene Zellen enthalt. WEI­
GERTS Eisenhamatoxylin-vANGIESoN. Leitz Obj. 3. 

Abb. 60. Vom gleichen Faile wie Abb. 59. Die 
lymphozytltren Herde liegen an und urn 

kleine Lymphgeflti3e. Leitz. ObJ. 5. 
Okul. 1. Tubus 10. 

Okul. O. Tubu8 O. 

In der Cervix uteri Karzinom, keine Stenose, Korperhohle normal; hoeh­
gradige lymphozytare Durehsetzung der Sehleimhaut, in den oberen Sehiehten 
mehr zerstreut, in den unteren Lagen und in der Muskulatur aueh in Form von 
Herden, die den Lymphbahnen anliegen und in denen die peripheren Lagen 
kleine Lymphozyten dieht gedrangt enthalten, wahrend diese in dem Zentrum 
der Herde einen groBen aufgequollenen Zelleib haben. 1m iibrigen halt sieh die 
lymphozytare Infiltration der Muskulatur uberall langs der GefaBe und hat ein 
kleines submukoses Myom besonders stark ergriffen (Abb. 59 u. 60). Riesen­
zellen waren nieht naehzuweisen. Tuberkulose-Verdaeht bestand aueh nieht. 
- J. ORTH, dem ieh die Praparate zeigte, hatte ahnliehes nieht gesehen. 

Nebenbei sei erwahnt, daB Infiltrate und Knoten von Chloro-Leukamie 
von SCHLAGENHAL'FER beobaehtet wurden, die dem Uterus in allen Sehiehten 
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ein grunliches Aussehen geben. Mikroskopisch findet sich dabei hauptsach­
lich im Bindegewebe Infiltration mit groJ3en mononuklearen Leukozyten. 

Auch ohne geschwulstartigen Charakter del' lymphatischell Leukamic 
fand G EIPEL in2 Fallen unter anderen auch die Muskulatur des Korpus gleichmal3ig 
hochgradig durchsetzt von Lymphozyten. Ganz klar scheint fur die Verteilung 
maJ3geblich zu sein die perivaskulare Lage del' LymphgefaJ3e an den groJ3eren 
BlutgefaJ3en, so daJ3 die von LAHM angenommene Beziehung zum "zytogenen 
Stroma" hinfallig ist. So fand BRAKEMANN neuerdings in cinem Falle von gleich­
miiJ3iger Betciligung aller Teile del' Genitalien im Gegensatzc zu GEIPEL die 
Schleimhaut des Uterus und del' Tuben cbenfalls leukamisch infiltriert und 
hcbt an mehreren Stellen die perivaskulare Anordnung del' Infiltrate hervor. 
Leukamische Infiltration wurde im puerperalen Uterus ebenfalls in den oberen 
Schleimhautschichten und in del' Muskulatur und auch an del' Plazentarstelle 
von LAUBENBURG gefunden. Diese Dinge gehoren naturlich nicht zur Entzun­
dung, sondern werden hier nul' erwiihnt, urn an ihr Vorkommen differential­
diagnostisch zu erinnern. - Schliel3lich sei nebenbei del' von alteren Autoren 
beschriebenen phagedanischen Goschwure gedaoht, die den Uterus weit­
gehend zerstOren. Man wird vorlaufig del' Angabe miJ3trauen mussen, daJ3 es 
sich nicht urn Karzinome gehandelt haben solI. Lit. s. b. BIRCH-HIRSCHFELD. 

Puerperale Metritis. (Endo-l\lyometritis.) 
Die puerperalen Entziindungen del' Schleimhaut und del' Muskulatur des 

Uterus nehmen, obgleich atiologisch nicht einheitlich, was die Infektionserreger 

Abb. 61. Stuck ~(Tteruswand 11 '''ochen nnch Abort 
wcgen Blutungen nusgekratzt, in den oberen Lagon 
nckrotisch. In der Muskulatur auffallend dicke Kapillar-

wandc. Himmler ObJ. 3. Oku\. -10 . 'rubus 4. 

betrifft, doch eine gemcinsamc 
SondersteUung ein, weil die iib­
rigen Bedingungen, namlich die 
Einrisse und groJ3en Wundfla­
chen und die besonderen Re­
sorptionsverhaltnisse dos puer­
peralen Uterus schwere lokale 
und allgemeine Infektionen er­
moglichen, wie sie sonst nicht 
vorkommen. 

Man ist sogar bei Nennung 
del' puerperalen Metritis derart 
gew6hnt an schwere verheerende 
Veranderungen zu denken, daJ3 
dariiber die leichteren Grade 
ganz vergessen werden und doch 
sind diese ungleich haufiger, ja 
ein unvermeidlicher Teil bei je­
del' nur wenig erschwerten Ab­
stoJ3ung del' Dezidua. Von diesen 
Dingen solI hier nun nioht die 
Rede sein und nul' erwahnt 
werden, daJ3 HORNUNG kiirzlioh 
duroh Oxydasereaktion granu­
lierte ZeBen im puerperalen 

Uterus als Begleiterscheinung leichter Entziindung nachgewiesen hat. Trotzdem 
diese Zellon zu den neutrophil en Leukozyten sohrittweise iiberleiten, glaubt er 
doch wohl mit Recht, daJ3 sie aus Gewebezellen entstehen. 
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Atiologie. 
Die Geschichte der puerperalen Erkrankungen£indet man bei FASSBENDER, 

die mehr die Bakteriologie als die Anatomie berftcksichtigt; folgen wir ihm, 
so ist nach der Theorie der Verhaltung von Lochien die lange Zeit herrschende 
Theorie der versetzten Milch bevorzugt worden. MAURICEAU hat im 17. Jahr­
hundert als Erster eine Wochenbettfieberepidemie erlebt. WHITE (1772) hat 
die Erkrankung durch die Luft im Hospital verursacht angesehen, CRUVEIL­
HIER (1831) erkannte sie als Wur.dfieber, welche er auf Miasmen zuruckfiihrte. 
HOLMEs (1843) suchte die Kontagion durch Kadavergift nachzuweisen und 
SEMMELWEIS (1847) hat die Ubertragung von tierischen Stoffen, einerlei ob vom 
Toten odeI' Lebenden stammend, durch den Untersucher auf den Uterus als die 
U rsache erkannt und seine Theorie mit groBter Zahigkeit vertreten. Die moderne 
sehr umfangreiche atiologische Forschung (Lit. bei FASSBENDER, DODERLEIN) 
kann nul' in kurzen Zugen abgehandelt werden; sie gewinnt, nachdem MAYER­
HOFER als erster Mikroorganismen vermutet hatte, erst Gestalt durch die Arbeit 
von ORTH (1873) del' als erster Untersucher regelmaBig Mikrokokkennachweisen 
konnte, unter denen er auch spateI' den sog. "Streptokokkutl" (ROSENBACH) 
abbildet. Diesel' steht als wichtigster Erreger del' septischen Metritis obenan, 
wie die Untersuchungen von GOENNER (1887), DODERLEIN (1888) und vieleI' 
anderer Autoren ergeben haben. 

Die altere Literatur bis 1889 S. auch bei KEHRER (1889), ORTH (1893) und 
OOUVELAIRE (1923). Die erste Zuchtung von Streptokokken aus Lochien und 
Blut bei Puerperalfieber gelang PASTEUR (1879). 

Del' Hamolyse, welche bei den Abarten des Streptokokkus als Zeichen del' 
verschiedenen Virulenz angesehen wird (SCHOTTMULLER, BENTHIN, FROMME 
U. a.), wird die Bedeutung einer bcsonderen Pathogenitat abgesprochen von 
ZANGEMEISTER, JOTTEN, ZAZKIN, SELIGMANN, TRAUGOTT und GOLDSTROM; 
nach HENKEL, BAUMER, PRUSKA ist bei del' Hamolyse nul' eine Einwirkung 
des Nahrbodens maBgeblich, nicht die Kokkenart. SCHOTTMULLER (1911) 
halt den "Streptococcus putridus" besonders bei den septischen AbO! ten fur 
ebenso wichtig, wie den Streptococcus erysipelatosus haemolyticus. 

Del' Erysipelkokkus wurde zuerst von WINCKEL als auBerst gefahrlich er· 
kal1nt, ebenso von BUMM und vielen anderen. 

Es werden ferner gefunden del' Staphylokokkus albus und aureus, Pneumo­
kokkus (OZEMELOBKA), Gonokokkus (N OEGERRATH, SANGER, MENGE und KRONIG, 
BUMM, WERTHEIM, McDONALD), Diphtheriebazillen (BUMM), selten Tetanus 
(SIMPSON, V. ROSTHORN, OHIARI, WERNER SPIEGEL), InfluenzabaziIlus (THALER 
und ZUCKERMANN), Bacillus paratyphosus B wahrend des Lebens und bei der 
Obduktion (SCHOTTMULLER). 

Auch andere Mikroorganismen werden als Beimengul1gen al1gegeben (s. Ref. 
VON BRINCK 1913). 

Unter den Faulniserregern steht das Bacterium coli obenan (BL'MM); mei':Jt 
sind es gemi8chte Arten (SACKENREITER u. a.). - -ober die GasbaziIlen (Lit. 
bei ENGELHARD 1916) herrscht noch einige Unklarheit. Gegen die von SCHOTT­
LANDER, HAMM, HEYNEMANN u. a. hervorgehobene Bedeutung del' Anaerobier 
wandten sich ZANGEMEISTER, TRAL"GOTT, MICHALKO,,'ICS und ROSENTHAL. 

BINGOLD zuchtete den Gasbazillus in 130 Fallen von Abort. Die gasbildende 
Phlegmone wird von dem Bacillus phlegmonis emphysematosae E. FR.~NKEL 
hervorgerufen (s. a. HEYNEMANN, Mlschinfektion nach SCHoTT:m,'LLER in 20 0 / 0 

del' puerperalen Sepsis, s b. BRL"HL, SCHEIDLER, SCHL"LTZE). 
Die puerperale Sepsis geht nicht immer von der Uteruswandfliiche aus, sondern 

zuweilen auch von inneren Organen, namentlich yom Enclokarcl (ScHoTT:\rtLLER). 
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Der durch Befunde von Infektionskeimen, besonders Streptokokken (HAUS­
MANN, KUSTNER, LOMER, BUMM) und Staphylokokken (WINTER), FRANKELS 
Gasbazilllls (SCHUBERT) in der Vagina und in den Lochialsekreten eingeleitete 
Streit iiber das Zustandekommen der Infektion ist dahin ausgeglichen, daB 
hauptsachlich bei Stauung die Lochien ihrer keimtotenden Wirkung verlustig 
gehen (endogene Infektion), im iibrigen zur kiinstlichen exogenen Infektion reich­
lich Gelegenheit geboten wird, die die schweren Falle von Wochenbettfieber 
hervorrufen solI (BUMM, SCHAFER). Die Unterscheidung der spontanen Infektion 
von auBen durch die Gebarende selbst oder andere Person en und die Unter­
scheidung der kiinstlichen Infektionen mit endogenen und ektogenen Keimen 
(ASCHOFF) hat mehr klinisches Interesse. 

Urspriinglich sind alle Infektionserreger exogen, sie erleiden aber in der 
Vagina Beeinflussung, so daB die von auBen kiinstlich eingefiihrten Bakterien 
als die schwersten Infektionserreger gelten. Uber die sekundare Infektion 
von anderen Korperstellen her auf dem Blut und Lymphwege und von der 
Peritonealhohle aus ist wenig bekannt (Lit. s. b. E. FRANKEL, W. H. SCHULTZE, 
GHON, SACHS, BENTHIN, MEISSEL, SACKENREITER, MERKEL (nach Angina), SCHIB­
KOW, BECK (retrograd von Phlebitis der Vena spermatica), SCHOTTMULLER. 

Anatomischer Befund. 
Die anatomische Seite der Forschung wurde, nachdem schon PLATER (1602 

bis 1608) und MOROAGNI (1761) als Ursache des Wochenbettfiebers die Gebar­
mutterentziindung bezeichnet hatten, die MECKEL spater als Metrolymphangitis 
auffaBte, erst Mitte vorigen Jahrhunderts allmahlich klar gestellt (nach KLOB). 
Fand friiher PONTEAUS Annahme, der Uterus erkranke von cincr erysipela­
tOsen Entzundung des Peritoneums her, zahlreiche Anhanger (wie FASBENDER 
berichtet), so schlieBt sich KLOB der Ansicht von KIWISCH und von BURL an, 
daB die puerperalen Erkrankungen von der Endometritis ihren Ausgang 
nehmen, und zwar auf Grund einer durch die uterine Wundflache und die 
Einrisse bedingten Disposition. 

ROKITANSKY (1861), der iibrigens auBer den Verletzungen des Utcrus und 
der Zersetzung zuriickbleibender Teile u. a. an erster Stelle schon "miasmatische 
Einfliisse" als Ursachen bezeichnet, teilt anatomisch drei nicht scharf abge­
grenzte Grade der Endometritis ab, die im hochsten Grade zur "Putresccntia 
uteri, Metritis septica" fiihrt und kompliziert wird mit Entziindung des sub­
peritonealen Bindegewebes, des Eierstocks, mit Phlebitis und Lymphangitis 
uterina und Peritonitis. BUHL hat dann diese anatomische Einteilung je nach 
Beteiligung der Lymphangitis, Phlebitis, Peritonitis und Pyamie in Verbindung 
mit den anderen oder ohne diese fortgefiihrt und die spateren Anatomen sind ihr 
im wesentlichen gefolgt. Die lymphangitischen Prozesse, insbesondere auch ihre 
Ubereinstimmung mit dem Erysipel, wurden von VIRCHOW klar erkannt. 

Neben der Ausbreitung auf dem Blut und dem Lymphwege wird als 
dritter Weg die Tubenlichtung bis zum Peritoneum bezeichnet. Diese verschie­
denen Formen der Ausbreitung gehen oft miteinander verbunden 1. Endlich 
kann Durchbruch von Abszessen der Uteruswand oder kiinstliche Durchbohrung 
unmittelbar zur Peritonitis fiihren (SILVA, KAMNIKER u. a.). 

Die Folgen der Entziindung sind von allgemeinen Bedingungen. von der 
Bakterienart, von der Stelle der Infektion und von den Ausbreitungswegen 
abhangig. Die Thrombophlebitis und Thrombose setzt sich zusammenhangend 

1 Man liest oft von der "hamatogenen" und "lymphogenen" Ausbreitung statt lym­
phatische, hamatische oder hamangische und lymphangische. Weder die Entziindung 
noch die Ausbreitung "entsteht" III den GefaJ3en. 



Erreger d. puerper. Endomyometritis. Anatom.Befunde. Ausbreitg. Metritis gangraenosa. 157 

oder gelegentlich durch Verschleppung von Thrombenteilchen oder Bakterien 
bis in die groBeren Venen und 9.eren Umgebung im Becken und Bauch fort; 
Thromben und Infektionskeime gelangen in die Lungen und durch sie hindurch 
nicht selten in die Nieren und machen Abszesse. Die lymphatische Ausbreitung 
beruht auf Verschleppung der Bakterien, sie macht haufiger Mitralerkrankung 
(R. KOHLER) und Peritonitis mit haufig abgekapselten Eiteransammlungen an 
verschiedenen Stellen, wahrend die Ausbreitung durch die Tubenlichtung 
hauptsachlich Eiteransammlung im Cavum Douglasii zur Folge hat (KOHLER). 
Die Beteiligung der ubrigen Organe nach ihrer Haufigkeit hat kiirzlich KOHLER 
bewertet. 

Je nach Tiefenausdehnung des entzundlichen Prozesses ist Endometritis 
und Myometritis zu unterscheiden, an die sich Peri- und Parametritis an­
schlieBen. 

Die durch Lochial- und Plazentarretention und Druckverletzung begiinstigten 
Faulnisvorgange fUhren in leichten Graden zu geringer eitriger Endometritis; 
die sich nach Entfernung des Gebarmutterinhaltes zuriickbildet unter Nachlassen 
des Resorptionsfiebers. In schweren Gradenkommt es zur Nekrose der Schleim­
haut oder gar der Muskulatur hauptsachlich im Gebiete gequetschter Teile 
der Zervix (Druckbrand) mit AbstoBung ganzer Stucke (vordere Muttermund.,­
lippe) und Fistelbildung zwischen Zervikalkanal mit Scheide oder Blase oder 
beiden zugleich. Die Metritis putrida s. gangraenosa kann sich tief in die Uterus­
wand fortsetzen unter Umwandlung in eine sehr weiche schmutzige graugriine 
oder dUnkelbraune Masse von fauligem, sehr ublem Gestank. Gangran des 
Uterus nach Abort (BICHAT, JOB, RICHTER). HerdfOrmige und diffuse Gangran 
bei puerperaler Gasbrandinfektion (BRuTT). Nach WEINZIERL solI die Gangran 
des Uterus namentlich haufig fmher in RuBland vorgekommen sein. Die 
Literatur wird von WEINZIERL (1927) besprochen und ein Fall von totaler 
Uterusgangran eingehend beschrieben, der zum Durchbruch und Peritonitis 
gefUhrt hatte. Die Infektionserreger waren gemischt, uberwiegend Staphylo­
coccus pyogenes aureus, Streptokokken, Pseudodiphtheriebazillen, Koli- und 
Korynebakterien. Es wird von den Autoren wiederholt betont, daB auch 
Trauma in der Atiologie der Gangran mitspiele nicht nur, indem sie Ein­
gangspforten fur Infektion schaffe, sondern auch durch schwere Kreislauf­
stOrung, infolge von Druck u. a. A. bei spontaner und durch Arzneigaben 
hervorgerufener lange dauernder tetanischer Kontraktion des Uterus wird 
Ischamie die Gangran fOrdere. Auch lokale Atzmittelanwendung wird in 
einigen Fallen beschuldigt; Literatur bei WEINZIERL (1927). 

Metritis dissecans. 
Durch AbstoBung der gesamten erkrankten inneren Wandschichten nach De­

markation (Metritis dissecans) kann Heilung der Gangran eingeleitet werden 
(Lit. uber Metritis dissecans: BECKMANN, V. FRAN QUE , DOBBERT, GERHARD, 
HOCHSTENBACH, RAUSCHENBERGER, RISCH, DE MONCHY, GRAFENBERG, ROTT­
HAUS, WFINZIERL). 

Die AusstoBung kleinerer oder groBer, meist handtellergroBer Sequester 
- sogar der ganze Uterus kann absterben - wird von einzelnen Autoren wie 
ein Krankheitsbild eigener Art beschrieben, ist jedoch nur eine Teilerscheinung 
der meist bakteriellen Entzundung, uberwiegend haufig im Wochenbett, geht 
auch mit abszedierender Entzundung gelegentlich einher (VON FRANQuE), Endo­
metritis phlegmonosa. Die Erreger der Entzundung sind verschiedener Art, 
meist natiirlich Streptokokken. Das Absterben der Stucke unter allseitiger 
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Stase, Thrombose wird zuweilen auch durch Verletzungen begunstigt, Quet­
schungen, Druck u. a., gelegentlich durch DiaJ:>etes mellitus (LIEPMAN) . Unter 
einzclncn Fiillen, die bei uns zur Beobachtung kamen, war einer auJ3er durch In­
fektion mit Streptokokken scheinbar mit verursacht durch Sekale, das bei langerer 
Anwendung auch zur Gangran der Zehen gefuhrt hatte (CAFFIER). Die ausgesto­
Benen Stucke sind mikroskopisch an der Biindelbildung gerade noch als Mus­
kulatur erkennbar. Ferner ist hochgradige GefaJ3stauung Thrombose, in allen 
Fallen massenhaft Bakterien in den GefiiBen und in ihrer Umgebung, zuweilen 

Abb. 62. E ndometritis septica m a lligen Gra des von einer ~;ochnerin , die 7 Tage nach Geburt durch 
U t erusexstirpation am Leben erhalten worden ist. Blutgefa llerweiterung in der Schleimhaut, 

Thromben, Infiltration, Nekrose. H am a laun·Eosin. Himmler Lupe. Okul. 4. Tubus 16. 

perivaskulare Infiltration festzustellen. Das zuruckbleibende Wundbett besteht 
aus Granulationsgewebe und gelegentlich AbszeJ3hohlen. Mit der AusstoBung 
kann H eilung erfolgen. Zuweilen geht aber die Infektion daruber hinaus und 
fiihrt zu allgemeiner Sepsis (LJEPMANN, LEHMANN). 

Histologisch ist in 4 eigenen Fallen auJ3er der Stase in den erweiterten Ge­
faJ3en die hochgrarlige Verwaschung der St ruktur des Gewebes am meisten 
auffallig. 

Bei Anwesenheit gasbildender Bakterien bildet sich "Tympania uteri", "Phy­
sometra", "Metritis emphysematosa" (Bacillus emphysematosus F. FRANKEL). 
MARX schildert bei Infektion mit Gasbazillen nach Abort eine bienenwaben­
artige Hohlung der Uteruswand mit Abhebungen an der auJ3eren Oberflache, 
die zu Verwechslung mit Traumen fuhren konne; er fand grampositive Kokken 
und Stabchen. Ebenso fanden wir emphysematose Metritis und aIle inneren 
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Organe schaumig mit Bacillus emphysematosus und Streptokokken. Nebenbei 
bemerkt sollen nach MARx Gasbazillen Dehiszenzen der Schleimhaut hervor­
mIen, die mit traumatischen verweC'hselt werden konnten. 

E. FRAENKEL selbst fand iu 7 Fallen stets den FRAENKELschen Gasbazillus, 
dessen Gasproduktion die Muskulatur auseinanderreiBe und zur Nekrose der­
selben fiihre . AuC'h die GefaBwand nekrotisiere uuter Blutaustritt. Stase, 
Leukozytenthrombose Iolge. Bei Metritis emphysematosa wurde bei uns (PmLIPP) 
ebenso wie von BINGOLD der Bacillus emphysematosus im Blute der Lebenden 
gefunden. An der Leiche war die Raut, aIle Weichteile, auch der Uterus, die 
Bauchhohle durch Gas riesig aufgetrieben. Die aIIgemein pathologische Frage, 

Abb. 63. Von demselben Falle \Vie Abb . 62 , obere Schleimhautlag-e. D as Epithel in den drusigen 
Raumen zum Teil zerstort. DI ffuse kleinzellige Infilt ration . Himmler ObJ. 3. Okul. 1. Tubus 20. 

Db das "Emphysem" zum Wesen der Entziindung gehore, ist hier nicht zu 
9rortern ; in allen Fallen fanden wir Erscheinungen lebhafter Entziindung. 
rhrombose gehort auch nicht dazu (GHON); hochgradige Thrombose mit hamor­
rhagischer Infarzierung (WERMBTER) wurde bereits im Abschnitt "Kreislauf­
ltorungen" erwahnt. 

Einen Fall von Gasbrand (Tympania uteri und Physometra) aus unserem Institute 
lat KAlIlNIKER beschrieben unter Berticksichtigung der neueren Literatur. 

Die Gasphlegmone kann auch auf Myome iibergehen "Physomyoma" (HElL) . 

Die noch nicht brandig gewordenen Wandschichten des gangranosen Uterus 
bei RtreptokokkE'ninfektioll sintl odematos geschwollen hyperamisch und von 
blutig eitriger Absonderung durchsetzt . Ristologisch ist je nach der Tiefen-
1Usdehnung die Schleimhaut oder auch ein TeiI der Muskulatur in eine unkennt­
liche Zerfallsmasse Yenmndelt, in welche nur wenige Gewebstriimmer Leukozyten 
md auBer den Faulniserregern zahlreiche Arten yon anderenpathogenen undnicht 
pathogenen Mikroorganismen in sehr groDer Menge nachweis bar sind. Auch 
:lie frischen Thromben in den mitergriffenen Gefaf3en erweichen unter dem 
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EinfluB der FauIniserreger, "putride Thrombophlebitis". Gegen das erhaltene 
Gewebe zu tiberwiegen die Ansammlungen von Leukozyten und bilden den 
Demarkationswall gegen das nekrotische Gewebe, nach dessen AbstoBung Ver­
narbung durch Granulationsgewebe folgt. 

Bei der septischen 1nfektion beschrankt sich ebenfalls die Entztindung 
zuweilen in der Hauptsache auf das Endometrium, denn ganz unbeteiligt ist 
niemals das Myometrium. Die oberflachlichen Lagen des Uterus, besonders 
an der Plazentarstelle erscheinen als schmutzig graue Behige ahnlich wie bei 
Diphtherie, daher spricht man auch von "Endometritis diphtheric a "; unter den 
meist nicht leicht entfernbaren Schorfen ist die Wand stark gerotet blutreich. 

Mikroskopisch besteht die obere Lage (Abb. 62 und 63) aus einem Faser­
werk von Fibrin mit Leukozyten und Mikrokokken in Haufen, in dem Gewebe 
darunter sind die GefaBe sehr stark erweitert und blutgefiillt. Starke Durch­
setzung mit Leukozyten und einzelnen Mikrokokkenhaufen geben das Bild 
der eitrigen Entzundungen. Nach einiger Zeit treten zahlreiche Plasmazellen 
auf (HAGIWARA). Die septische Myometritis schlieBt sich meistens an die Endo­
metritis an, kann aber auch ohne wesentliche Beteiligung der Schleimhaut 
starke Grade annehmen. Die Anatomen unterscheiden je nach Art der Aus­
breitung phlegmonose, lymphangitische und thrombophlebitische 
Myometritis, die auch miteinander verbunden auftreten. 

Bei der Myometritis phlegmonosa ist die Wand anfanglich teigig weich 
odematos blutig durchsetzt, in starkeren Graden durch Eiterbildung zwischen 
den Muskelbundeln gelblich sulzig oder speckig. Histologisch ist das odematos 
durchtrankte Bindegewebe mit Eiterkorperchen und Bakterienhaufen durch­
setzt. Literatur tiber die Phlegmone emphysematosa s. b. E. FRANKEL, W. H. 
SCHULTZE, GHON, M. SACHS. 

Auch kommt Phlegmone mit Gangran (Metritis dissecans) vor. Sehr haufig 
verbindet sich Phlegmone mit Metrolymphangitis und beide Arten gehen 
leicht auf das Parametrium tiber. Die Lymphangitis durchsetzt mit gelblich 
eitrigen Massen in strangformiger Anordnung die Muskelwand und das umgebende 
Bindegewebe; zunachst werden die LymphgefaBe stark erweitert auf Quer­
schnitten kreisrund; nach Zerstorung ihrer Wand bilden sich aber unregelmaBig 
geformte Abszesse. 

Entsprechend findet man mikroskopisch die LymphgefaBe mit Leukozyten 
und Bakterien gefiillt, die Lymphe geronnen, die Wand stellenweise zerstort 
und phlegmonose Ausbreitung der Eiterung in der Umgebung 

Bei der Metritis thrombophlebitica endlich, die meist mit Endometritis 
diphtheric a einhergeht, ist die Wand weich verdickt, die groBen GcfaBe haben 
verdickte gelblich rotliche Wandung und sind mit groBen eitrigen Thromben 
gefiillt. Der ProzeB setzt sich auch bis in die groBen Bauchvenen und in die 
Vena cruralis fort. 1m Vordergrunde des mikroskopischen Bildes steht die 
eitrige Phlebitis mit sehr reichlicher leukozytarer Einschmelzung der Thromben. 
-aber die Thromben besteht eine besondere Literatur von mehr allgemein patho­
logischem Werte, wobei namentlich die Frage von Bedeutung ist, ob die1nfektion 
Ursache oder Folge der Thrombose ist (s. ASCHOFF, BUMM, DUFFEK). (Literatur 
tiber Abszesse b. v. FRANQUE, SAUVE, PIELSTICKER.) 

ASCHOFF und sein Schuler DUFFEK heben hervor, daB schon wahrend der 
Graviditat in der Schleimhaut und in den inneren Muskelschichten Thromben 
entstehen und daB die durch chorioepitheliale Zellinvasion geschadigten GefaBe 
sich nicht kontrahieren. Die regressiv entstehenden Fermente bringen das ge­
staute Blut zur Gerinnung. Es folgt 1nfektion, nnd leukozytare Reaktion in der 
Wand thrombosierter Venen; sekundare Thrombophlebitis. 
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AuBer v.en Koagulationsthromben finden sich gelegentlich auch durch 
septische Infektion Abscheidungsthromben, darin Bakterien, Leukozyten und 
Fibrin urn das Zentrum. Die Mikroorganismen werden bei der Thrombenbildung 
abgefangen (DUFFEK). 

fiber 2 Falle von schweren hamorrhagischen Tnfarkten mit phlebitischer 
Thrombose infolge schwerer Infektion habe ich schon oben unter Kreislauf­
storungen (S. 110) berichtet. 

Die Metritis fUhrt entweder zum Tode oder kann ausheilen. Die Sepsis 
ist die haufigste Todesart; sie muB nicht immer von der Endometritis ausgehen, 
sondern kann auch von anderen Stellen eintreten, wie oben bemerkt. SCIIOTT­
MULLER unterscheidet bei den oben genannten Krankheitsbildern verschiedene 
Erreger der Sepsis. Saprophyten bringen keinen pathologischen Vorgang 
zustande. Die Parametritis lymphatica ist bezeichnend fUr den Strepto­
coccus pyogenes haemolyticus. 50% heilen aus. Toxine, nicht Bakterien rufen 
hierbei Peritonitis hervor. 

Sehr viel haufiger ist die Sepsis thrombophlebitica, deren akute Form 
hauptsachlich durch den Staphylococcus aureus und Strcptococcus haemo­
lyticus veranlaBt wird. Das Krankheitsbild wird von den Metastasen beherrscht. 
Bei der zwar akut einsetzenden aber subakut und chronisch verlaufenden Form 
solI der anaerobe Streptococcus putrificus oft gefunden werden. Die Aus­
breitung auf die Parametrien mit Abszedierung und Durchbriichen und auf die 
Adnexe fiihrt meist zum 'fode. 

Die septische Endokarditis wird nur selten durch Streptococcus putri­
ficus und Pneumokokkus, zuweilen durch Streptococcus haemolyticus und 
meistens durch Staphylococcus alb us und aureus hervorgerufen. Gasbrand­
bazillus ruft oft nach kriminellem Aburt Septlitl hervor und macht bei instru­
mente lIen Verletzungen auch Gangran des Uterus, aber nur selten. 

fiber die Heilungsvorgange der puerperalen Endometritis ist wenig 
bekannt. Das Granulationsgewebe hinterlaBt einzelne narbige Stellen und 
zuweilen langere Zeit atrophische Schleimhaut. Hamosiderin, das sonst im Ge­
folge von Blutaustritt in das Schleimhautgewebe fast nie gefunden wird, ist 
in AnschluB an entziindliche Vorgange im puerperalen Uterus ofters nach­
weisbar. 

Die Involution des puerperalen Uterus ist gestort. Nach Geburten und 
Aborten werden bekanntlich die GefaBwande in den unteren Schleimhautlagen 
und in oberen Muskellagen hyalin nekrotisch. Bei entziindlichen Vorgangen 
kann die hyaline Nekrose auch das iibrige Gewebe in groBerer Ausdehnung 
befallen. Scheinbar unbekannt ist als Folge des gestorten Puerperiums und 
des entziindlichen Abortes eine auffallende Verdickung der Kapillare, so daB 
zuweilen der EindruJk eines Angioms entsteht (Abb. 61). 

Deziduabildung bei Metritis. 
Ein ganz anderes Gebiet als die sog. Endometritis decidua (VIRCHOW) betrifft 

die Neigung der durch Entziindung zellig veranderten Teile zu dezidualer Reak­
tion, die \vir wahrend der Schwangerschaft ziemlich hiiufig in der Schleimhaut 
bei Endometritis cervi cis und Erosion finden. Diese Dinge gehoren in das 
Gebiet del' ektopischen Deziduabildung und diese kommt auch im Gebiete 
von Adhasionen am Perimetrium und subseros bei seroepithelialer Wucherung 
am Uterus vor. Es soIl nicht geleugnet werden, daB subserose Deziduabildung 
am Uterus (SCHMORL) auch durch Dehiszenzen begiinstigt wird, aber diese 
rufen eine iihnliche Zellneubildung hervor wie die Entziindung (vgl. Kap. Men­
struation, Polypen, Adenomyosis und Endometritis). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 11 
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XIII. Erosion und Ulzeration der Portio 
vaginalis uteri. 

(Herpes, Aphthen, Pemphigus, spitze Kondylome.) 

Die Geschichte in der Literatur iiber diese Leiden ist recht mannigfaltig. 
JOULIN, C. BRAUN beschreiben schnell vergehende, groBe, wasserhelle Blasen 
an der Portio als Pemphigus. COURTY identifiziert die verschiedenen Arten 
der Erosion mit den Hautleiden; Erythem, Ekzem, Herpes, Akne, Pemphigus. 
JOULIN schildert den Pemphigus als eine einzige, in wenigen Tagen spontan 
verschwindende groBe Blase mit wasserheUem Inhalt. LISFRANC unterschied 
Phlyktane und herpetische Erosion, von denen die letztere naeh SCANZONI der 
"aphthosen Form" entsprechen soU, welche nach KLOB auf Aufhebung des 
Epithels durch Transsudat beruht. Anatomisch unterscheidet KLOB von dieser 
durch krankhaft veranderte Blutmischung entstandenen herpetischen Form 
noeh die Mazeration des Epithels. 

In den neueren Lehrbuchern ist von allen diesen Dingen kaum die Rede; 
Aphthen wird gelegentlich erwahnt (OPPENHEIM, NEUMANN u. a.) und eine 
einwandfreie Besehreibung des Herpes mit naehfolgender Erosion gibt OPPEN­
HEIM in Wort und Bild. Ein Erythema exsudativum multiforme, das von der 
Vulva bis auf die Portio vaginalis iibergriff und zu Ulzerationen fiihrte, sehildert 
HOLZSCHUH. Binnen 4 Tagen bildete sieh aus dem Blasehen eine sehmierig 
gelblieh weW belegte Stelle mit stark infiltriertem Bindegewebe mit Epithel­
defekt. Starke perivaskulare leukozytare Infiltration, Erweiterung der Blut­
gefiiBe mit Endotheldefekt, stellenweise Nekrose. Solehe Erkrankungen. aueh 
Aphthen, mag vorkommen, die alltagliehe uns zu Gesichte kommende Erosion 
hingegen stellt meist einen sehr chronisehen Prozess dar. 

Spitze Kondylome erwahnt OPPENHEIM ebenfalls; ieh habe sie in einigen 
Fallen ebenfalls gesehen in Verbindung mit Erosion. Der Zusammenhang der 
Erosion mit der Ulzeration, ihre entziindliehe Entstehung ist nur allmahlieh 
anerkannt worden. Dem entgegen wurde die Erosion durchwegs als Eversion der 
Zervixschleimhaut, welche zuerst von TYLOR SMITH, dann von EMMET beschrieben 
wurde, und als narbiges Ektropium (ROSER) angesehen, so von CORNIL, BOUILLY 
u. a., obgleich schon 1864 BENNETT Ulzeration der Portio bei Jungfrauen und 
kinderlosen Frauen beschrieben hatte. ROSER erkannte freilich, daB sich an das 
Ektropion und Eversion auch Erosion der Umgebung ansehlieBt, ebenso BOUILLY. 

BOIVIN und DUGES haben den N amen "Granulationen" eingefiihrt; diese 
entstunden hirsekorngroB aus der entzundlichen Hypertrophie von Schleim 
liefernden Follikeln; durch Zugrundegehen der Follikel werde spater daraus 
die Ulzeration; diesen Angaben schlieBt sich GALLART an. Noeh lange Zeit 
hindurch blieb der Begriff des Follikels unklar und wurde spater mehr und mehr 
auf die Epithelzysten (Ovula Nabothi) angewendet. 

Die eehte granulierende Erosion nennt FISCHEL erosive Geschwure zum Unter­
schiede von der Rm;tE-VEITSchen "Erosion". 

Als entzundlich entstanden gelten Erosionen und Ulzerationen bei BENNETT, 
ARON, NONAT; als Folgen einer Anschoppung (LISFRANC, DUPARcQUE) oder 
einer Leukorrhoe (GOSSELIN, TYLOR SMITH). 

TYLOR SMITH (1852) unterschied bereit3 unsere jetzige Erosion mit fehlendem 
Epithel als einziger Erscheinung von den Ulzerationen verschiedener Grade, 
unter denen er Defekt der Papillen, Erosion und eigentliche Ulzeration ab­
grenzt. 
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In fast allen Arbeiten fanden die "Follikel" immer besondere Beachtung; 
sie spielen eine mehr passive Rolle bei LEBERT, oder eine atiologisch wichtige 
bei GALLARD. Wie von "Follikeln", ein Ausdruck, den man mit ORTH nunmehr 
abgelehnt hat, so ist auch bei den Ulzerationen viel von Follikularabszessen 
und -geschwiiren die Rede, die bei zahlreichem Auftreten mit varikosen GefaBen 
durchzogen von VIRCHOW als Acne hyperplastic a bezeichnet werden. 

Auch C. MAYER hatte die Erosion richtig als Defekt des Epithels bezeichnet, 
doch glaubte er, daB die Papillen auswiichsen, was C. RUGE und VEIT bestritten. 
C. SCHRODER, der sich MAYER anschloB, glaubte, die Papillen konnten auch 
fungos wuchern. 

ORTH erhebt die Frage, ob das Epithel erst abgeschunden und mazeriert 
sei und dann eine granulierende Entzundung gefolgt sei oder ob durch primare 
Entzundung im Bindegewebe die Blaschenbildung und Abhebung des Epithels 
erfolgt sei. 

Das Interesse wandte sich von den die Entzundung betreffenden Fragen 
dem Epithel zu, welches auf und unter der Oberflache gefunden wurde. So fuhrte 
zu sehr lebhaften Gegensatzen auf der einen Seite die RUGE-VEITsche Theorie, 
nach welcher gar keine echte Erosion besteht, sondern nur die oberen Platten­
epithellagen untergehen, wahrend die basale Zellschicht bestehen bleibt und 
Drusen bildet und andererseits ihr entgegen FISCHELS Mitteilungen uber das 
im Kap. II abgehandelte kongenitale Ektropion, welches er der Erosion der 
Erwachsenen gleichstellte. Beide Theorien sind als unrichtig erkannt worden 
(R. MEYER, ADAIR). Ais Vorganger von RUGE und VEIT hat bereits GALLARD 
einschichtiges Epithel auf den Granulationen der Erosion nachgewiesen. 

Das Interesse fUr die Herkunft der Zysten (Ovula Nabothi) ist zum Teil schon 
alter ; WAGNER hielt sie fur Retentionszysten, ROKITANSKY lieB sie an Ort 
und Stelle ncugebildet sein (Proliferationszysten KLOB). Von KLOTZ wurden 
die Drusen unter der normalen Oberflache der Portio als unabhangig von der 
Erosion bezeichnet. MUNZBERGER, spater GOTTSCHALK, SCHOTTLANDER er­
kannten richtig, daB Zervikaldrusen von hoher gelegenen Teilen des Zervikal­
kanals her durch die Substanz der Portio hindurch wachsen und glaubten, 
daB dieses zur Erosion fUhre. 

RUGE und VEIT, ebenso wie schon vorher FRIEDLANDER halten auch dafUr, 
daB alle Drusen unter der Portiooberflache pathologisch entstanden sind, aber 
vom Oberflachenepithel her. 

ABEL und LANDAU verkennen unser zweites Heilungsstadium, in welchem 
die Erosionsdrusen vom Plattenepithel erobert werden (s. w. u.) und glauben 
umgekehrt, daB das Plattenepithel Zapfen bilde, die spater hohl und zystisch 
werden "genuine Erosion", ahnlich VORNER. 

Mit der Heilung der Erosion beschaftigte sich HOFMEIER bereits 1879: er 
schildert die Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel, Eindringen 
des letzteren in die Drusen mit Abschnurung der Drusen. 

Der Ausgang in Karzinom wird viel beachtet in den Diskussionen RUGE­
VEIT u. a.: auch ORTH erortert ihn und GOTTSCHALK legt ihm groBe Bedeutung 
bei; der Zusammenhang ist nicht oft bewiesen, jedoch ist die Erosion eine so 
haufige Erscheinung bei alteren Frauen, daB sie einen EinfluB hat. 

Ich habe (1928) an mehreren Fallen gezeigt, daB auch das Plattenepithel­
karzinom im Erosionsbereiche entstehen kann. An der Portio ist die Frage 
einfacher zu beantworten als am Magen, weil dort die "Erosionsdrusen" auf der 
AuBenflache der Portio beweisen, daB kleine Karzinome tatsachlich im Bereiche 
der Erosion und Ulzeration entstehen. 

Wenn KAUFMANN im Lehrbuche sagt: "Manche halten die meisten Falle 
von Erosionen fur Eversionen (Ektropium) " , so ist das nicht flir die Jetztzeit 

11* 
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giiltig; aus der Eversion kann, wie schon BOUILLY, ROSER u. a. erkannt, Erosion 
hervorgehen, auch k6nnen beide Leiden verwechselt ,,:~rden. 1m iibrigen scheint 
die Erosionsfrage gflklart, insofern die entziindliche Atiologie als die wichtigste 
feststeht , zweitens die Herkunft der Schleimepithelien aUfl verschiedenen 
QueUen angegeben wird, aber immer aus bereits vorhandenen Schleimepithel. 
zeUen, und endlich daB die Oberflachenbekleidung mit Zervixepithel erst als 
Folge einer voraufgegangenen echten Erosion aufgefaBt wird. In diesen wesent­
lichsten Punkten halte ich die Erosionsfrage durch meine Arbeiten und die 
meines Schiilers ADAIR fiir abgeschlossen. Die gr6Bte Schwierigkeit hat die 
richtige Beurteilung immer dadurch erlitten, daB man so selten das echte erste 

Abb. 64. GranuJierende E rosion. 
Photogr. 3 : 4. 

Abb. 65. Fleckweise Erosion. HeiluDg. 
Photogr. 1 : 1. 

Abb. 66. Ektropion mit unregeim,tl3iger, teihveise 
in Heilung begriffener Erosion. (Zeichnung von 

CARL RUGE.) 

Erosionsstadium zu Gesicht bekommt, weil die Dberhautung mit Schleim­
epithel sehr schnell folgt . Daraus erklart sich die Aussage ASCHOFF;';, daB die 
Erosio glandularis sehr viel haufiger sei als die Erosio granularis. Diese ist 
eben das kurze voraufgehende Stadium , die jene das nachfolgende langer 
dauernde. Nur die tiefer greifende Ulzeration bei schweren Entziindungen 
bleibt langere Zeit bestehen. - Die Erosio portionis teilt das Schicksal zahl­
reicher anderweitiger leichter Entziindungen, daB sie selten gesehen und deshalb 
ihre Entstehung und ihre Folgen verkannt werden. 

Atiologisch sind bakterielle Infektion und Traumen, insbesondere Zervix­
risse und Reibung bei Prolaps an erster Stelle zu nennen ; ferner Atzungen 
und Verbrennungen mit nachfolgender Infektion; neuerdings Strahlenbehandlung, 
Eversion und Ektropion haben zur Erosion nur insofern ursachliche Beziehung, 
als das an die AuBenflachetretendeZervikalepithel fiir manche Infektion empfang­
licher oder durchlassiger ist als Plattenepithel (ORTH). 

Unter den infektiOsen Keimen ist keiner von besonderer Haufigkeit heraus­
zuheben. Unter den selteneren, wenn auch nicht als spezifisch erwiesenen Er­
regern sind die bei Aphthen (OPPENHEIMER, NEUMANN) und bei Erythema 
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exsudativum multiforme (HOLZSCHUH) zu nennen; bei letzterem grampositive 
St,abchen und grampositive aerobe und anaerobe Diplokokken. 

Makroskopisch stellt sich die echte Erosion an der Lebenden als starke 
Rotung meist in Form eines Hofes um den auBeren Muttermund dar, seltea 
bis zum Vaginalgewolbe hin. Meist ist sie gegen die gesunde Oberflache etwas 
vertieft und etwas rauh. Eine ganz glatte, glanzende, rote oder rotblaue Ober­
flache bedeutet bereits eine tIberkleidung mit Zylinderepithel, sog. "Pseudo­
erosion"; auch die inselformigen "Erosionen" sind meist solche iiberhauteten 
Partien, oder doch rezidivierende Entziindungen (s. w. u.) Abb. 65 u. 66. 

Dazu gesellen sich spater die abgeschniirten Zysten, Ovula Nabothii. 
Die echte Erosion wird nur selten gesehen, sie geht meist in Ulzeration 

iiber. "Erosio granularis" beruht meist schon auf Bildung von Granulations­
gewebe. 

Histologische Beschreibung. 
Der Ablauf ciner Erosion ist schwierig zu verfolgen, weil oft baldige tIber­

hautung mit Zervikalepithel und heterotope Wucherung desselben, spater 
Ersatz durch Plattenepithel, tIber-
bleiben des gewuchel,'ten Zervikal­
epithels in der Tiefe, Abschnurung 
von Zysten, Platzen derselben und 
vor allen Dingen Wiederaufleben der 
Entziindung folgen und wiederholt 
hin und her wogen. Von entschei­
dender Bedeutung wurde die Unter­
suchung an groBem Material mit 
Muzinfarbung (R.. MEYER). Danach 
ist Umwandlung der basalen Zell­
schicht des Plattenepithels in Zer­
vikalepithel ausgeschlossen. 

Keine Erosion der Portio besteht 
ohne Entzundung. Lymphozytare 
Infiltration, der sich bald Plasma­
zellen zugesellen, meist diffus oder 

Abb. 67. Zerstorung des basalen Epithels durch 
Infiltration bei beginnender Erosion. Leitz Obj. 3, 

Okul. 3. Tubus 20. 

streifig, seltener in umschriebenen Herden dringt gegen die Oberflache unter 
Quellung der Bindegewebs- und elastischen Fasern. Nach W ALTKES Meinung 
dringt kleinzellige Infiltration erst subepithelial vor und durchbricht die Ela­
stika von auBen nach innen, Was ich nicht als allgemeingiiltig anerkenne. 
Das Epithel der Oberflache degeneriert (Abb. 67), wird nach Zerst6rung der 
basalen Zellreihen zuweilen blasig abgehoben, auch durch seroses Exsudat und 
BluterguB aus den strotzend gefiillten Kapillaren. Das Sekret auf der Ober­
flache enthalt Schleim und abgestoBene Epithelien. 

Der durch die Entzundung veranderte Schleim des Zervikalkanals und bei 
Rezidiven der Schleim aus alten Erosionsdrusen hilft durch Mazeration bei 
der Aufl6sung des Plattenepithp]s. 

Zu der stellenweise geringfiigigen "Erosion" gesellt sich an anderen Stellen 
Ulzeration. In leichten Fallen kann Granulationsgewebe vermiBt werden, die 
Infiltration schwindet nur unvollstandig und es beginnt die Heilung durch tIber­
hautung, welche fast ausnahmslos zuerst von Epithelien zervikalen Aussehens 
kurz von Schleimepithel eingeleitet wird, weil dieses meist in unmittelbarer Nach­
barschaft zur y. erfugung steht und gegeniiber der Entzundung viellebensfahiger 
bleibt. Diese Uberhautung mit Schleimepithel wurde kIinisch, wie oben gesagt, 
fur Erosion gehaltpn und wird deshalb auch Pseudoerosion genannt (AMANN, 
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R. MEYER); ich habe sie als erstes Heilungsstadium bezeichnet. Das ober­
fliichliche Schleimepithel hat verschiedene Herkunft, teils direkt vom unmittel­
bar angrenzenden Oberflachenepithel des Zervikalkanals her, nur ausnahms­
weise vom Epithel kongenitaler Pseudoerosionsreste, zum Teil jedoch von 
heterotop unter der Oberfliiche der Portio im entziindlichen Gewebe der Mucosa 
portionis fortwuchernden Schleimepitheldriisen der Zervikalschleimhaut. Diese 
sind zugleich ein Teil dessen, was man "Erosionsdriisen" nennt, ein anderer Teil 
der letzteren entsteht wirklich aus dem neuen Epitheliiberzug der Pseudoerosion 
durch Faltung und Einstulpung von der Oberfliiche her. In einem Falle fand 
ich eine geradezu fistulos zu nennende Durchwucherung der Portio von der 
Schleimhaut des Zervikalkanals her zur Au13enfliiche der Portio nahe dem 
hinteren Scheidengewolbe. Die meisten zur Untersuchung kommenden "Ero­
sionen" sind Rezidive, bei denen sich in erster Linie die alten, abgeschniirten, 
aus friiheren Erosionsdrusen entstandenen Zysten, nachdem sie geplatzt sind 
(Abb.68), an der neuen Epithelialisierung der wieder entblO13ten Oberfliiche 
beteiligen. 

.. , 

Abb.68. Vorgeschrittene l'ezidivierende Erosion; links blasig abgehobenes Pla ttenepithcl, in den 
basalen Zellagen degeneriert; rechts Pla ttenepithel starker degeneriert, durch Schlcim mazel'iert. 
In del' Tiefe rechts abgeschnurte Zysten. Links in den Drusen da s Epithel dUl'ch entzundliche 

Infiltration beschadigt. Muzikarmin. Hamalaun. Leitz Obj. 3. Oku!. O. 'fubus 0 (3 : 4) . 

Das Entstehen der Erosion ist hochst einfach ein Schwund des Epithels 
durch Entziindung. Diese beginnt fast immer vom Zervikalkanal oder von einer 
Eversion her, kurz im Gebiete der Zervikalschleimhaut, die der Infektion leichter 
zugiinglich ist als das Plattenepithel. Deshalb beginnt die Erosio portionis meist 
an der Epithelgrenze, am iiu13eren Muttermunde, soweit keine Eversion besteht. 

Die eben genannte Uberhiiutung der Erosion mit Schleimepithel erfolgt, 
weil dieses auf dem entziindlich infiltrierten "feuch ten" Boden heimischer, 
widerstandsfahiger, mehr angepa13t ist, als das an "trockenen" Boden gewohnte 
Plattenepithel. Das weitere Geschick dieses ersten Heilungsstadiums hiingt 
nun von der Dauer und Starke der Entziindung ab, die von Fall zu Fall und 
im selben Falle ortlich wechselvoll ist. Zeitweises Nachlassen "Remissionen", 
Wiederaufbliihen der Entziindung "Exazerbationen" und "Rezidive" neue 
Infektionen bedingen die weiteren Vorgange. 

Wenn die Entziindung zunimmt, so kann selbst dem Schleimepithel der 
Boden zu feucht werden, es wird eingeschmolzen. Dieses niemals ohne gleich­
zeitige Einschmelzung von Bindegewebe und Bildung von Granulationen, 
bei der sog. Ulzeration, auch bevor diese makroskopische Bezeichnung durch 
Zerfall verdient wird. In diesem Falle geschieht eine Besiedelung der Geschwiirs­
fliiche mit Schleimepithel aufs Neue nur beim Nachlassen der Entziindung. 
So kann man bei starkerer Entziindung ein sehr wechselvolles Verhalten des 
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Schleimepithels von Stelle zur Stelle finden, Einschmelzung, frische Be­
siedelung, iilteren Bestand mit Bildung von "Erosionsdriisen", von denen wir 
gleich sprechen werden, und an diesen Erosionsdriisen seIber Einschmelzung 
der oberen Teile, der Ausfiihrungsgange, Wohlbefinden der unteren Teile, oder 
seltener umgekehrt. Die Bildung von "Erosionsdriisen" setzt lii.ngeren 
Bestand des oberflachlichen Schleimepithels im Bereiche der "Erosion" voraus. 
Das bedeutet: es muB ein in ziemlich weiten Grenzen schwankender Grad von 
Infiltration den Boden feucht genug erhaIten, um dem Schleimepithel das 
Dasein fristen zu lassen. In diesem FaIle folgt zwangslaufig die Bildung von 
"Erosionsdriisen", als die man ausschlieBlich die im Bereiche von urspriinglich 
mit Plattenepithel bedeckter Portio neugebildeten Schleimepitheldriisen be­
zeichnen solI. 

Die Besiedelung des Erosionsgebietes mit Driisen geschieht ganz bestimmt 
nur zum Teile von heterotop im Bindegewebe unter der Portiooberflache 
aus dem Bereiche der Zervixschleimhaut her. Diese unterirdische Unter­
minierung steht weit zuriick in der Masse gegen die Driisenneubildung vom 
"Erosionsepithel" aus, als das wir das schleimzellige Oberflachenepithel be­
zeichnen. "Zwangslaufig" nannte ich die Bildung von Erosionsdriisen, weil 
das zervikale Schleimepithel - wie jedes andere Schleimhautepithel - sich 
unter annahernd dem gewohnten Boden angepaBten Bedingungen niemals 
damit begniigt glatte Oberflache zu bekleiden, sondern unter Voraussetzung 
geniigender Ernahrung seine Zellvermehrung so stark fortsetzt, daB zum Aus­
gleich der Spannungsunterschiede mit dem anliegenden Bindegewebe Buchten­
bildung und Driiseneinstiilpung folgen muB. 

Seltener geschieht der Entspannung zugleich Geniige durch Papillenbildung, 
die immerhin ein Wachstum des Bindegewebes crfordcrt; "Erosio papillaris" 
genannt im Gegensatz zu "Erosio glandularis", mit der sie, wie gesagt, zu­
sammen einhergeht. 

Wenn wir bisher von der Besiedelung der Erosio portionis nach Schwund 
des Plattenepithels, dem "ersten Stadium der Heilung" als einer selbst­
verstandlichen Sache gesprochen haben, so ist das insofern gerechtfertigt, 
als unter allen Umstanden das zervikale Schleimepithel das Rennen gewinnt 
gegen das Plattenepithel, wenn das Erosionsgebiet geniigend durchfeuchtet ist. 
Und dieses ist wohl ausnahmslos bei entziindlich entstandener Erosion der 
Fall. Da diese Atiologie fast immer primar oder sekundar fiihrend am Werke 
ist, so haben wir mit diesem ersten Heilungsstadium fast ausnahmslos zu rechnen. 
Voraussetzung ist das V orhandensein von Zervikalepithel im Bereiche der Ero­
sion. Dieses kann fehlen, wenn ausnahmsweise Erosion und Ulzeration an weiter 
peripher vom Muttermund gelegenen Stellen der Portio inselweise auftritt aus 
AnlaB von mechanischen Reizungen (Pessar, Prolaps) oder Verletzungen. Dann 
bleibt die erodierte oder ulzerierte Partie so lange epithelfrei, bis die Entziindung 
so weit ausgeheilt, der Boden geniigend trockengelegt ist, daB das Platten­
epithel wieder FuB fassen kann. In dem FaIle fchIt das Zwischenstadium del' 
Besiedelung mit Schleimepithel nur deshalb, weil keines in greifbarer Ntlhe 
besteht. 

Von diesem seItenen Ereignis abgesehen, ist das erste Heilungsstadium 
mit Schleimepitheliiberzug und meistens Neubildung von "Ero­
sionsdriisen" unvermeidlich. Es stellt jedoch unter allen Umsttlnden 
nur einen Vorlaufer der Heilung dar. Man kann mit uneingeschninkter Sicher­
heit sagen, daB eine Heilung der die Erosion hervorrufenden Entziindung an 
der Portio nicht vorliegt, solange deren AuBenflitehe Schleimepithel tragt. 
Freilich kann die Entziindung jahrelang anhalt en, sie kann bei leichtem Bestande 
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andauernd auf dem ersten Heilungsstadium der Erosion beharren, die Erosions­
drusen konnen weiter urn sich greifen, hyperplastische Drusenwucherung kann 
sich anschlieBen, ammahmsweise Carcinoma adenomatosum, erneute Steigerung 
der Entzundung kann Teile einschmelzen und so weiter. 

Nur nebenbei kann erwahnt werden, daB das entzundliche Infiltrat Neigung 
hat sich in unmittelbarer Umgebung der Erosionsdrusen sehr viel starker als 
in weiterer Umgebung oder fast ausschlieBlich als eine periglandulare Mantel­
schicht auszubreiten und aufzuhalten. Ich sehe darin nicht nur eine Ausbreitung 
in Bahnen geringeren Widerstandes, sondern ein gegenseitiges Schutzverhaltnis 
auf chemotaktischer Grundlage. Histologisch ist in ausgesprochenen Graden die 
periglandulare Infiltration sehr auffallig. 
Selten geht dieser Vorgang bei starkeren 
Graden der Entzundung mit Auftreten von 
Lipoidzellen (Pseudoxanthomzellen) und 
Einschmelzung des Drusenepithels einher. 

~ ~ "-'. 
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Abb. 69. Die Pseudoerosion, die erste Heilstufe der 
Erosion, geht in die zweite Heilstufe uber, in dem 
sich Plattenepithel unter dem roten schleimbaltigen 
"Erosionsepithel" vorschiebt gegen die lVlundunsgstelle 
einer Erosionsdruse ZU, die noch subepitheliale In· 
filtration zeigt. lVluzikarmin. Leitz Obj. 3. Oku!. 1-

Tub. 15. 

Abb.70. Das regenerierende Plattenepithcl 
setzt sich zum Entsatze des Schlelmepi­
thels von der Oberflache her in den "Ero­
sionsdrusen" im Typus der Basalzellen fort, 
ohne sich zunachst plattenepithelartig zu 
schichten. Muzikarmin. Leitz, Obj. 1-

Oku!. 4. Tubus 107. (3 : 4). 

Von den genannten ungewohnlichen Ausgangen abgesehen besteht der 
gewohnliche Verlauf einmal spater oder ein andermal fruher im Nachlassen 
der Entzundung oder volligem Aufhoren. Das kann sich auf den ganzen Ero­
sionsbezirk beziehen, oder auf nur einzelne Stellen und letztgenanntes ist der 
haufigere Be£und. Die ganze Buntheit der Bilder, die das Verstandnis im Einzel­
falle erschwert, ergibt sich aus den ortlichen Unterschieden der Entzundung 
und Heilung mit deren zwei Stadien und ganz besonders aus den Rezidiven 
der Entzundung im Verlaufe und nach Vollendung der Heilung. Davon werden 
wir noch weiter unten sprechen. 

Wir sehen bei der kurzen Schilderung des zweiten Stadium der Heilung 
vollig davon ab, daB es einzelne Stellen des Erosionsgebietes betrifft oder groBe 
Partien. Es handelt sich nur urn den V organg in seinen Grundlagen, den wir 
hier schnell abrollen lassen. 

Die weitere Heilung beruht in dem zweiten Stadium der He il ung auf 
dem Nachlassen der Entzundung; nur auf dem zellreichen Bindegewebe ist das 
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Schleimepithel heimisch, auf trockenem Boden gewinnt das Plattenepithel die 
Oberhand, indem es yom Rande der Erosion und von einzelnen verschont ge­
bliebenen Inseln her zunachst mit einer basalen Zellage, sich aber bald ver­
dickenden Plattenepithelschicht zwischen der Stromaoberflache und dem Schleim­
epithel vordrangt (Abb. 69), dieses hochhebt und schIieBlich zur AbstoBung 
bringt. Der gleiche ProzeB setzt sich in die "Erosionsdriisen" fort. Je nachdem 
das Plattenepithel mit seinen Auslaufern mehr indifferenter "Basalzellen" in 
den Erosionsdriisen schnell einreihig bis zu den Acini tief vordringt (Abb.70), 
oder bereits wahrend des Eindringens schneller zu vielschichtigen breiten Lagen 
auswachst, werden die Erosionsdriisen in ganzer Ausdehnung allmahlich von 
Plattenepithel ausgefiillt, oder nur ihre Miindungspartie (Abb. 71), indem in 
diesem Falle eine bindegewebige Abschniirung der weiteren Plattenepithel­
invasion in die Driisen ein Ende bereitet. So entstehen (Abb. 72) daraus, und 

Abb.71. Die lIIundungen der Erosionsdrusen 
werden vom Plattenepithel uberbruckt; es 
folgt bald die Abschnurung. Muzikarmin. 

Leitz Obj. 1. Okul. J. Tubus 16. 

Abb. 72. Neugebildetes Plattenepithcl mit hohen 
Papillen. Die uberbruckten Erosionsdrusen wer­
den ZlUll groBen Teil zystisch abgeschnurt. 
lIIuzikarmin. Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 10. 

zwar in den allermeisten Fallen schleimepithellialtige Zysten unter der sonst 
geheilten OberfJache und liefern bei jedem Entzundungsnachschub durch Auf­
bruch neues Oberflachenepithel (s. Abb. 68). Niemals verwandelt sich das 
Schleimepithcl zu Plattenepithel. 

Auch nach Abschnurung der Zysten konnen diese noch von einigen ein­
gedrungenen Plattenepithelzellen aus vollstandig besiedelt werden; oder das 
Zylinderepithel wird unter zunehmender Sekretion in den makroskopischen 
Zysten (Ovula Nabothii) platt und druckatrophisch. 

Man nennt den Vorgang der Ansiedelung des neugebildeten Plattenepithels 
"Epider misierung". 

Der Vorgang im zweiten Heilungsstadium ist also einfacher oder verwickelter, 
je nachdem ob Erosionsdriisen vorhanden sind. Der Ersatz des Oberflachen­
epithels gestaltet sich natiirlich einfacher, der in den buchtigen und in den 
tiefgreifenden Drusen wesentlich verwickelter. In beiden Fallen ist die Vor­
bedingung in einem Nachlassen der Entziindung und so mit der Austrocknung 
des Bodens unerlaBlich; dazu gehort Nachlassen auch der zelligen Infiltration, 
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die freilich allmahlich verschwindet. So kann man sie im Stadium der Ruck­
bildung noch antreffen, wahrend das Plattenepithel schon wieder neugebildet ist. 
Man muB sich aber nicht tauschen lassen durch Wiederaufleben der Entzundung 
unter dem Plattenepithel - nebenbei bemerkt. 

Die Austrocknung des Bodens nimmt dem Zylinderepithel die Widerstands­
kraft; es stirbt nicht gleich, aber es erlahmt doch so weit, daB das nunmehr 
unter ihm vordringende Plattenepithelleichtes Spiel hat, den gewohnten Boden 
wieder zu erobern. Damit soil die Angriffskraft des Plattenepithels auf ihr 
richtiges MaB zuruckgefuhrt werden; sie ist an sich nicht bedeutend, das Krafte­
spiel ist jedoch nicht einseitig zugunsten des Schleimepithels verteilt. Die 
Bedingung der KraftauBerung wird wesentlich durch den groBeren oder gerin­
geren Feuchtigkeitsgehalt des Bodens gegeben. Man muB sich aber nicht vor­
stellen, daB die Wiedereroberung des Bodens durch Plattenepithel nur einen 
horror vacui durch den Tod des Zylinderepithels bedeute. Vielmehr erleidet 
dieses zunachst nur eine gewisse Ohnmacht und schon dringt unter ihm das 
Plattenepithel mit einer Wucherung (Zellvermehrung) vor, deren Angriffskraft 
von Fall zu Fall verschieden ist. Das ersieht man an der bereits oben kurz 
erwahnten verschiedenartigen Neubesetzung der Oberflache und der Driisen­
raume. Der Ausdruck, das Plattenepithel dringe in die Erosionsdrusen vor, 
ist vollig zutreffend; der Raum der Drusen wird von seiner Peripherie her an 
seinem auBeren Kontur erobert, in dem das Plattenepithel zwischen Drusen­
epithel und Bindegewebe vordringt. Der ursprungliche Raum der Druse wird 
dabei nicht vergroBert, nicht gesprengt, wie bei bosartiger Wucherung des 
Plattenepithels, sondern die Gestalt der Erosionsdriisen bleibt erhalten, wie 
man zuweilen an den in Ballen (wie Wolkenballen) gelagerten Plattenepithel­
ansammlung entsprechend dem vorher acinosen Driisenbau erkennt. Nur 
haben die Erosionsdriisen nicht immer diese Gestaltung. Der Driisenraum wird 
ausgefullt, mehr nicht, die Drusenform bleibt. Es ware nicht richtig oder doch 
ungenau ausgedriickt, daB die "Lichtung" (das Lumen) der Driise ausgefullt 
werde. Das Plattenepithel dringt eben nicht von oben in die Lichtung der 
Driise ein, sondern auBerhalb der ursprunglichen Lichtung unter dem Schleim­
epithel. Durch Aufschichtung des neuen Plattenepithels erst wird das Schleim­
epithel immer mehr nach dem Innern gedrangt, der schleimige Inhalt auf die 
Oberflache gepreBt. Die Lichtung wird also verengt zusammengedriickt und 
erstickt. 

Der Vorgang im zweiten Stadium kann zu vollkommener Heilung fuhren. 
Dazu gehort vollige Eroberung der Erosionsdrusen und diese hangt wesentlich 
von der Kraft der Regeneration des Plattenepithels abo Man erkennt die leb­
haftere Angriffslust des Plattenepithels an der schnellen Ausdehnung einer 
oder ganz weniger Reihen basaler Zellen; so schnell dringen diese in den Drusen 
bis auf weite Strecken und in groBe Tiefen vor, daB keine Zeit zur Ausdiffe­
renzierung und Hochschichtung in gewohnliches Plattenepithel ubrig bleibt 
- bildlich gesprochen -, denn besonders schnelle Proliferation schlieBt gleich­
zeitige Differenzierung (Hochschichtung zu "Platten"epithel) aus; die Zelle 
hat nicht die Ubung zwei Tatigkeiten gleichzeitig zu vollbringen. 

So ist die Moglichkeit gegeben, daB ganze Driisen und auch viele von ihnen 
mit Plattenepithel besiedelt werden, denn nachdem die erste Ansiedelung des 
basalen Epithels den ganzen Driisenraum erfaBt hat, beginnt es seine weitere 
Neigung zur Proliferation in Hochschichtung zu erschopfen. Hierbei kann 
wohl einige Zeit der basale Zellcharakter in mehreren Lagen gewahrt bleiben 
- eine fur den ungeubten Diagnostiker hochst gefahrliche Klippe - aber es 
wahrt nicht lange, bis die Zellen in den oberen Lagen groBer werden und damit 
zum charakteristischen Plattenepithel ausdifferenzieren. 
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Die andere Art der Erosionsheilung ist weniger gliicklich im Endergebnis. 
Das Plattenepithel hat nicht den lebhaften Ansturm in der Zellvermehrung; 
es sieht wenigstens so aus, denn es dringt nicht mit wenigen Basaizellen (Abb. 70) 
unter dem Zylinderepithel vor, das vielleicht weniger geschwacht naheren Zu­
sammenhang mit dem Bindegewebe halt, vielmehr schichtet sich das Platten­
epithel iiberall hoch auf (Abb. 71 u. 72), wo gerade es unter dem Schleim­
epithel vorgedrungen ist. Man sieht im eraten FaIle nur ein plOtzlich bis auf 
die Basallage verdiinntes Piattenepithellager, mit kurzem diinnen Fortsatz von 
Basalzellen. Ein Vergleich drangt sich auf zwischen dem schnell hinrieselnden 
Basalepithel der erst beschriebenen Art (Abb 70) und dem zahen FluB der 
gleichzeitig sich hochschichtenden Art (Abb. 71): Quecksilber und Lava; ein 
auBerlicher Vergleich, der nur den Befund kennzeichnet, nicht aber das Spiel 
der Krafte und Gegenkrafte. Die zahe Art des Eindringens von Plattenepithel 
von der Oberflache her in die Driisen nannte ich "weniger gliicklich", weil 
hierbei die Gefahr auftaucht, daB eine Abschniirung zwischen dem Platten­
epithel tragenden Miindungsstuck der Driisen und ihrem mit Schleimepithel 
ausgekleideten Hauptteil eintritt. Auf die Folgen dieses sehr haufigen Ereig­
nisses werden wir zuriickkommen. 

Wie das Zylinderepithel nur auf der erodierten Portio vaginalis Platz ge­
nommen hat, ebensowenig findet eine Umwandlung des Schleimepithels in 
Plattenepithel statt. Das Wort Metaplasie gehort nicht in die Lehre von der 
Erosion, es sollte endgultig daraus verschwinden. 

Die zuweilen noch in A ufsa tzen a uftauchende "Meta plasie" des Zervikalepithels 
in Plattenepithel bei der Erosionsheilung kann einem einigermaBen umsichtigen 
Histologen nicht unterlaufen, da am gut fixierten Material und zur Not mit 
Mucikarminfarbung, es ein leichtes ist den friiheren Bestand von Schleimepithel 
auf dem Plattenepithel nachzuweisen. Inncrhalb der einstigen Drusen, die 
durch Aufschichtung des Plattenepithels allmahlich die Lichtung einbiiBen, 
bleiben sehr lange Zeit die Reste des Schleimepithels und dessen Absonderung 
in Gestalt von kleinen Hohlen zuriick, die vom Plattenepithel ganzlich ein­
geschlossen scheinen. Diese Hohlen hangen jedoch meist noch untereinander 
und durch eine axiale Lichtung mit der Oberflache der Portio zusammen, wie 
sich an Serienschnitten feststellen laBt. Erst sehr spat gehen die Restlichtungen 
der Erosionsdr"iisen verloren, und damit kommt, wenn nicht wie gewohnlich 
die Entziindung ein Rezidiv der Erosion herbeifiihrt, das Plattenepithel in den 
Erosionsdriisen an den Wendepunkt seines Geschickes. Dieses Stadium sieht 
man nur zuweilen und nur in systematischer Untersuchungsreihe. Sehen wir 
ab von der Moglichkeit einer karzinomatOsen Plattenepithelausbreitung in den 
Erosionsdriisen und bleiben bei der mindestens hundertmal haufigeren Erosions­
heilung durch Neubildung von gutartigem Plattenepithel, so hat dieses nach 
Aufhoren des Entziindungsreizes keinen anderen Ausweg als den der Ausdi££e­
renzierung zu dem ortsgewohnlichen Plattenepithel und dariiber hinaus mit 
Ausbildung von Stachelzellen. Dieses ist nicht so sehr ungewohnlich, wahrend 
Verhornung in den soliden Plattenepithelkolben zu den seltenen Ausnahmen 
gehOrt. 

Was wird nun aus den unregelmaBigen soliden Plattenepithelkolben in den 
friiheren Driisen? Sie gleichen sich langsam aber sicher - und das ist mir 
immer fast als der bemerkenswerteste wachstumsphysiologische V organg in 
dem an dramatischen Zwischenfallen reichen Spiel der drusigen Erosion er­
schienen - wieder der Oberflache an. Langsam aber sicher wird ein Spannungs­
ausgleich zwischen dem angrenzenden Bindegewebe und den Fremdlingen dahin 
vorgenommen, daB sie auf die Oberflache gelangen. Sie scheinen nicht anders 
wie kleine Tumoren oder Zysten eine Spannung im umgebenden Bindegewebe 
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hervorzurufen, die sich durch Verdrangung an die Oberflache Luft macht. 
Man muB Material von alteren und alten Frauen auswahlen urn diesen SchluB­
akt der Heilungsvorgange zu erleben. 

Die Auffullung der Drusen nennt O. FRANKL, der meine Schilderung in allen 
Teilen anerkennt, ein drittes Heilungsstadium. Es steht der Bezeichnung nichts 
im Wege, wenn man sie nicht mit dem Zeitbegriffe beschwert, denn die Epi­
dermisierung der Drusen erfolgt auf dem yom Plattenepithel eingeschlagenen 
Wege stellenweise eher als die der Oberflache an anderer Stelle. Wenn die 
Bezeichnung drittes Heilungsstadium nichts weiter aussagen will, als daB die 
Epidermisierung nur von der Oberflache in die Drusen gelangt, so ist nichts 
einzuwenden. Man kann den Ausgleich der Plattenepithelkolben mit der Ober­
flache als weiteres Stadium bezeichnen, aber es kommt nur darauf an, die 
wichtigsten Schritte hervorzuheben, und das sind der Epithelverlust durch 
Entzundung, die Uberhautung mit Schleimepithel und mit Bildung der Ero­
sionsdrusen, die Epidermisierung. Diese Einteilung in moglichst wenige Etappen 
entspricht eben weniger dem morphologischen als dem funktionellen Bedarf -
ohne daB ich jenem die Berechtigung abspreche. 

Der Ausgang der Erosion in vol1ige Heilung dauert in allen einiger­
maBen schweren Fallen sehr lange. Insbesondere die Reste der glandularen 
Erosion, namlich die abgeschnurten Drusen bilden eine Gefahr, nicht nur durch 
die Bildung von Zysten, die hochstens durch Platzen oder Anstechen ver­
schwinden konnen, sondern auch weil im Epithel und subepithelialen Binde­
gewebe der Drusen Infektionskeime geborgen liegen. 

Zur Abschnurung der Drusen sei bemerkt, daB sie - auch an demselben 
Schnittpraparate - in verschiedener Hohe der Erosionsdrusen erfolgt. Die 
Abschnurungsstelle liegt aber selten tief unter der Oberflache, sondern meist 
dicht unter der Mundung. Da sie fast ausnahmslos an der Epithelgrenze zwischen 
Plattenepithel und Schleimepithel hoher oder tiefem Drusenhalse erfolgt, 
so kann man darin eine aktive AbstoBung "differenter" Epithelarten erblicken 
und nicht eine passive Abschnurung durch bindegewebige Abdrosselung des 
Drusenhalses. Der seltene Befund von Plattenepithel in den abgeschnurten 
zystischen Drusen konnte den Anschein erwecken, als ob das Gesetz del' "aktiven" 
Abgrenzung (BENEKE) durchbrochen werde. Die Ausnahme erklart sich daraus, 
daB der Drusenhals nicht ringsum in gleicher Hohe oder besser gesagt bis in 
gleiche Tiefe yom Plattenepithel besiedelt ist, vielmehr fast regelmaBig auf 
einer Seite tiefer, und zwar auf der Seite, von der das Plattenepithel auf der 
Oberflache anruckt. Man ersieht daraus, daB das Umgreifen del' Drusenmun­
dung eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt und versteht zugleich die ungleiche 
Ausdehnung des Plattenepithels am DrusenhaIse. Die Abschnul'ungsebene 
der Druse ist deshalb oft schief, nicht parallel zur Oberflache. Dabei kann ein 
sehr dunner Vorlaufer des PlattenepitheIs, ein Strang von wenigen basalen 
Plattenepithelzellen, unter dem DrusenepitheI gelegen, bei der abgeschnurten 
Druse verbleiben. Darin liegt kein Widel'spruch zur Lehl'e von der aktiven 
Abschnurung, denn diese erfolgt nur bei ausgesprochenel' Differenz im Stadium 
der Ausreifung. Die Schleimepitheldruse schnurt sich gegen das mehr aus­
gereifte Plattenepithel ab, so daB dessen unreife Vorlaufer gelegentlich erst spater 
an der abgeschnurten Druse ausreifen und sie allmahlich erobern konnen - wie 
gesagt, ein nicht haufiger Befund. 

Die "Exazerbationen" und "Rezidive" sind nicht nur ein Kreuz fur 
die Patienten, sondern auch fur den histologischen Untersucher, denn sie sind 
am schwersten der Klarung zuganglich und geben immer wieder neuen Stoff 
zu MiBverstandnissen, weil hier aIle Stufen des Ablaufes nebeneinander und 
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durcheinander liegen. Die "Erosionen" sind auch nicht das geeignete Unter­
suchungsobjekt zum Verstandnis der Vorgange, denn was uns der Kliniker 
als Erosion zuweist, oder was wir am exstirpierten Uterus fur solche halten, 
ist fast ausnahmslos ein Gemisch alter und neuer Stufen von Entzundung, 
Zerstorung des Plattenepithels, Besiedelung mit Schleimepithel vom Oberflachen­
epithel des Zervikalkanals her oder von heterotop die Oberflache unterminieren­
den Zervikaldrusen, Neubildung von "Erosionsdrusen", Nachlassen der Ent­
zundung, Vordringen des Plattenepithels unter dem Zervikalepithel auf der 
Oberflache der Portio und teilweise in die Drusen, Abschnurung dieser zu Zysten, 
Aufbruch derselben bei neuer Entzundung, Wiederbesiedelung der vom Platten­
epithel erneut entblOBten "erodierten" Oberflache mit Schleimepithel aus den 
Zysten ebenso wie aus den anderen genannten Quellen, meist sogar uberwiegend 
a us den Zysten. 

Der Ausgang der Erkrankung ist abhangig von der Dauer der Entzundung. 
Die Heilung kann bis zu einem gewissen Grade auch bei den schweren Formen 
der Erosion erfolgen. Die Zysten, Ovula Nabothii, konnen freilich Jahre und 
J ahrzehnte bestehen und, wenn sich an die drusige Erosion hyperplastische 
heterotope Drusenwucherung anschlieBt, kann "Zystadenoma", "follikulare 
Hypertrophie" der Portio anschlieBen; auch der gleichzeitig durch Entzundung 
angegriffene supravaginale Zervikalabschnitt kann durch die glandulare In­
filtration und zystische Durchsetzung der Wand in gleicher Weise mitleiden. 

Die adenomatose Wucherung (s. S. 441) an der Portio aus AnlaB der 
Erosion und als pathologisch verstarkter Grad der Bildung von Erosionsdrusen 
ist nicht haufig zu beobachten. Noch seltener ist eine papillomatose Wuche­
rung uber die Oberflache. Die "Erosio papillaris" wird ofters vorgetauscht 
durch Zerfall granulierenden Gewebes und Uberhautung der zerklufteten Massen, 
oder durch Zerfall der Oberflache und Bestehenbleiben brcit offener drusiger 
Buchten. Der "papilloide" Zustand ist von echter papillarer Wucherung, am 
Niveau zu unterscheiden; jene liegt unter, diese dagegen uber der Oberflache 
der Portio. Verwechselung der evertierten Zervixschleimhaut ist zu vermeiden; 
in ihr ist papillare Wucherung keine Seltenheit. 

Auf dem Boden der Erosion kann Leukoplakie, Papillome (Kondylome), 
Plattenepithelkarzinom entstehen. Merkzeichen fur den fruheren Erosions­
boden, soweit solcher schon bereinigt ist, bleibt der Befund von Erosionsdrusen, 
in die sich das pathologisch wuchernde Epithel der eben genannten Neubildung 
ebenso einsenkt, wie das einfache Plattenepithel. Als letztes ist der sehr seltene 
Ausgang von adenomatosem Karzinom aus dem Erosionsepithel zu erwahnen. 

Von der Ausheilung der mit Plattenepithel gefullten Drusen haben wir 
oben berichtet. Bei nennenswertcr Entzundung mit Granulationsbildung treten 
die Veranderungen ein, die wir kurz bei den Ulzerationen besprechen werden. 

Bei nicht zu sehwerer Entzundung konnen die Dauerveranderungen geringe 
sein, das Plattenepithel kann annahernd normal oder bei zu derbem Boden 
mehr oder weniger atrophisch werden, mit abnormen Papillenformen. 

1m Verlaufc der Erosion kann zu jeder Zeit dezidualc Reaktion beim 
Eintritt von Graviditat erfolgen; ich hatte schon Gelegenheit aus dem Probe­
stuckchen die den Beteiligten unbewuBte Graviditat zu erkennen. 

Metaplasie. Erosio congenita. 
Dem Abschnitte der Erosion habe ieh eine etwas breite Darstellung gegonnt, 

wei I die Lehre yon der Erosion nieht genugend durehgedrungen ist und zum 
Teil aueh heute noeh der Ansehauung uber Meta plasie eine mit den leicht faB­
baren Tatsachen unvertraglichc Nahrung bietet. Aueh ist die Erosio portionis 
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kein Sondergebiet sondern allen Erosionen an anderen Korperstellen gleichartig, 
an denen zwei Epithelarten zusammentreffen. Ferner spielt sich jeder Grenz­
kampf zweier Epithelarten, ganz abgcsehen von der "entzundlichen" Veran­
lassung, so auch im Laufe der fOtalen Entwicklung in gleicher Weise ab, wenn 
eine Epithelart die andere dauernd oder vorubergehend - dieses gerade an der 
Portio - ersetzt, verdrangt. 

Auch die Lehre von der "angeborenen Erosion", dem "kongenitalen 
Ektropium", greift ohne Versuch diese Wiederbelebung zu begrunden, noch in 
die neue Literatur uber. In einer frftheren Arbeit 1912 habe ich den gleichfalls 
verwickelten V organgen im Grenzkampfe der beiden Epithelarten im Collum 
uteri und auf der Portio ausgedehnte Untersuchung gewidmet und habe mich 
niemals uberzeugen konnen, daB bei Kindern in den ersten, etwa 2-8 Jahren 
des Lebens die "physiologische Erosion", das ist "Schleimepithel auf der Portio" 
besteht. Immer wird die physiologische Erosion der Foten und Neugeborenen 
zuruckgebildet, indem das Schleimepithel nicht nur auf der Oberflache der 
Portio sondern auch noch im Zervikalkanal durch Plattenepithel ersetzt wird. 
Eine vorftbergehende oder vielleicht auch bleibende Ausnahme bilden naturlich 
entzundliche Erosionen der Portio, die bei Infektionen allgemeiner oder ort­
licher Art zustande kommen. Solche Erosionen habe ich in einzelnen Fallen 
gesehen. Diese entzundlichen Erosionen sind bei Kindern naturlich nicht anders 
zu bewerten, als bei Erwachsenen. Die kongenitale Erosion w'iirde nur dann in 
Betracht kommen, wenn eine infekti6se Entzundung der Portio bald nach 
der Geburt des Kindes eintritt. Praktisch darf man also die kongenitale Erosion 
auBer Betracht lassen, wenn man die Erosion im weiteren Leben abhandelt. 

Allgemeine Bemerkung. 
Die Erosion, urn es nochmals zu sagen, solI nicht aus einzelnen Bildern beurteilt werden. 

Die iibergroBe Mehrzahl der "Erosionen" gibt durch Rezidive bis zum auBersten gemischte 
und verwickelte VerhaItnisse. Diese Bilder miissen den Untersucher tauschen, wenn er 
nicht systematisch in scheinbar gesunden Portionen und in Fallen makroskopisch kaum 
faBbarer Erosionen die Anfange ergriindet. Nur hierdurch kann sich der Vorgang in allen 
seinen Stufen in der richtigen Folge vor seinem Auge abrollen. 

Dber die Berechtigung. die histologischen Bilder zu einem Gesamtbilde zusammen­
zustellen, so daB sie uns einen Vorgang schildern, laBt sich hier nicht streiten. Wir werden 
zahlreiche Vorgange niemals anders verstehen lernen, weil sie dem Experimente nicht anders 
zuga.nglich sind als durch Erzeugung gleicher Zustande. Bestenfalls gleicher Zustande, 
wenn dies iiberhaupt moglich ist. Dann aber werden wir vielleicht den Vorteil haben den Ab­
lauf zeitlich hintereinander bis zu einem gewissen Grade bequemer verfolgen zu konnen, und 
auch das nur in gewissen Schranken, denn das von wechselnder "Konstitution" der Infek­
tionskeime und der Menschen fallweise abhangige also verschiedene Verhalten wird auch 
keinen einwandfreien Beweis fUr unsere Auffassung ermoglichen. Die Rezidive sind jedoch 
unter allen Umstanden der Irrgarten, aus dem wir nur hinausfinden, wenn wir die einzelnen 
Wege des Vorganges am einfacheren frischeren Objekt kennen gelernt haben. Dieses laBt 
sich natiirlich auch ohne Experiment finden. 

Grundsatzlich solI sich jeder seinen Standpunkt der Betrachtung wahlen; man kann 
anerkennen, daB der exakte Beweis aussteht, man kann einsehen, daB der Vorgang als 
solcher aus Einzelbildern nicht so beweiskraftig abzruesen ist wie die Zusammensetzung 
der Einzelteile eines Puzzle-Spieles. Aber hier scheiden sich die Wege und wenn sich kein 
anderer Ausweg findet, so werden wir je nach Geschmack bei der Betrachtung der Einzel­
bilder stehen bleiben oder werden sie zu einem Vorgange zusammenzusetzen trachten. 
Die Griinde, aus denen wir sie in bestimmter Reihenfolge zum Vorgange verarbeiten, konnen 
abgewogen, bestritten und wahrscheinlich gemacht werden. Und die gr6Bere Wahrschein­
lichkeit wird sich durchsetzen. Man kann das Streben nach der zahlenmaBigen Auflosung 
als ein Ziel der "exakten" Wissenschaft anerkennen, es ist aber nicht das Ziel der Wissen­
schaft. Vielmehr kommt es uns darauf an, eine "Anschauung" der Vorgange zu gewinnen, 
und man wird sich schwerlich - urn bei unserem Beispiele zu bleiben - fur eine zahlen­
maBige Auflosung der Vorgange beim Ablaufe einer Erosion begeistern. Die Pathologie 
wird immer Biologie bleiben und als solche niemals anders einer "Anschauung" menschlichen 
Geistes besser zuganglich als in der Zusammenfassung der Einzelheiten eines Vorganges 
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zum Ganzen - und sei es in Bildern und Vergleichen. - Die kinematographische Darstel­
lung des Ablaufes einer Erosion von Anfang bis zum Ende wiirde den meisten Menschen 
mehr einleuchten und selbst ohne alles ursiichliche Beiwerk eine sinngemaBere "Anschau­
ung" geben, als eine Zerlegung der Einzelheiten im kausalen Geschehen, die unvermeidlich 
mit Zahlen endigt. Selbst bei hochstem Auffassungsvermogen fiir Zahlenbeziehungen 
ergeben diese wohl die trostloseste, abgeschmackteste "Anschauung" biologischer Vorgange. 

Die naivste, am wenigsten beweisbare "Anschauung" selbst mit starkem teleologischen 
Beigeschmack wird den meisten Menschenhirnen weit mehr Befriedigung geben. Ganz 
abzusehen von dem unloslichen Zusammenhange der Pathologie mit der Medizin, die bei­
spielsweise aus unserer Anschauung von der Trockenheit und Feuchtigkeit des Erosions­
bodens als "Bedingung" des Epithelbestandes praktischen Nutzen ziehen kann. 

Ohne uns in hier unangebrachte Verfolgung dieser Auffassung zu vertiefen, wollte ich 
nur die Art meiner Darstellung von der Erosion als bewuBt gewahlten Weg bezeichnen, 
auf dem einzig und allein eine Anschauung vom Ablaufe der Vorgange zu gewinnen ist. 

Ulzeration der Portio. 
Die Ulzeration der Portio konnte man glatt iibergehen mit Hinweisen auf 

die allgemein pathologischen Vorgange, wenn sie nicht sehr haufig durch die 
Moglichkeit der Uberhautung mit Schleimepithel und durch fo]gende Heilung 
mit Plattenepithel mit den Bildern der Erosion in Einklang gerieten, ja wenn 
sie nicht oft aus Erosionen aller Grade hervorgingen. Schwerere Grade der 
Entzundung schmelzen das Zervixepithel ein und lassen auch Uberhautung 
nicht zu. 

Tiefergreifende Ulzerationen sind vergleichsweise seltener, ebenso um­
schriebene Ulzera, die KLEBS den perforierenden Magengeschwiiren vergleicht. 
Die alteren Autoren unterschieden das granulationsreiche "fungose" Geschwiir, 
das "varikose" Geschwur mit varikoRen Venengeflcchtcn auf der blauen Schleim­
haut, das "follikulare" Geschwiir mit Eiterbildung in den Zysten, das phage­
danische Ueschwiir (CLARKE) und das syphilitische. Ausfiihrliche Darstellung 
bei KLOB. Die in der alteren Literatur (CLARKE, FORSTER, ROKITANSKY, 
KLEBS, BIRCH-HIRSCHFELD) behandelten Geschwure scheinen zum Teil Kar­
zinom, Lues oder Tuberkulose gewesen zu sein, doch fehlen bei mikroskopisch 
untersuchten Fallen spezifische Leiden. Mehrfach habe ich tiefgreifende U]zera­
tionen der Portio gesehen, die yom Kliniker fur Karzinom gehalten wurden; sie 
bestehen aus Granulationsgewebe mit vielen Plasmazellen und Lymphozyten. 

Puerperale Entzundung hinterlaBt zuweilen solche Ulzera. Sie hinterlassen 
Narben, starke regressive Veranderungen im Bindegewebe, auch Verkalkung. 
Das elastische Gewebe wird unregelmaBig in dicken verfilzten Lagen regeneriert. 

Die zuweilen mehrere Millimeter tiefe granulierende Entzundung geht 
gelegentlich mit lebhafter Bindegewebswucherung einher, so daB Verwechslung 
mit Sarkom vorkommt. 

Aphthen und Erythema exsudativum multiforme machen Geschwiire ohne 
histologische Besonderheiten. 

Ais Eigentiimlichkeit leichter Ulzerationen ist mir wiederholt in der zur 
nekrotischen AbstoBung kommenden diinnen auBeren Schicht eine reichliche 
Menge von Fibrinfaden aufgefallen, die sich mit dem Detritus der Zellen ver­
filzen. Keine Diphtherie, sondern nur eine ahnliche nur schmachtigere Lage 
fibrinoser Netze. 

Das Granulationsgewebe altert bei langeremBestande, indem der zellige 
Bestand nachlaBt, die Fasern uberhandnehmen und mehr oder wenig derb 
(hyalin) quellen. Namentlich der urspriinglich rein kapillare Zustand der GefaBe 
wird nach der Oberfhiche fortschreitend yon zunehmender Verdickung und 
Qucllung der GefaBwande abgelOst, der als Dauerzustand angiomat6s aus­
sieht (vgl. den Abschnitt Angiom). Leichtere Grade der kurzer dauernden 
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Granulationsbildung erleidet weniger schwere Ruckbildung und kann mit 
Hinterlassung eines maBig fibrosen, zuweilen an der Oberflache mit subepi­
thelialem elastischem Filzwerk besetztem Bindegewebc ausheilen. Das Platten­
epithel ist oft atrophisch. 

Die Verwicklung der Heilung leichter Ulzerationen durch erstmalige Uber­
hautung mit zervikalem Schleimepithel braucht nicht besonders geschiIdert zu 
werden. 

Ulzeration der Portio als Ausgang einer Metritis und Parametritis wurde 
oben erwahnt. 

XIV. "Psoriasis", "Ichthyosis" (ZELLER), "Leukoplakia 
uteri", "Epidermisierung", "Cholesteatom" der Schleim­
haut, "Epithelm etaplasien", "Plattenepithelknotchen" 

in der hyperplastischen Korpusschleimhaut. 

Unter obigen Namen werden Beobachtungen von "Plattenepithel" im Uterus 
bezeichnet, welche oftmals Aufmerksamkeit erregt haben. Sie stellen kein 
selbstandiges Krankheitsbild dar, scheinen vielmehr meist im AnschluB an 
Hyperplasien und Entzundungen (auch Tuberkulose) aufzutreten. Zum Teil 
werden sie auch von angeborenen Anlagen (Kap. II) abgeleitet. An Polypen 
der Zervixschleimhaut (s. d.) recht haufig und noch haufiger in der Schleim­
haut des Zervikalkanales seIber wird Plattenepithel, dagegen im Corpus uteri 
nur ganz selten gefunden, wie ich den mei"t erfahrenen Beobachtern C. RUGE 
und GEBHARD entgegen ZELLER bestatigen muB. 1m Kurettagematerial oftmals 
nachweisbare Plattenepithelstellen gehoren fast ausnahmslos der Zervixschleim­
haut an. Sehr oft kann man das noch durch die Schleimfarbung von Zylinder­
epithelresten beweisen; nicht auf diese Weise kontrollierte Angaben der Literatur 
sind ohne Beweiskraft. Auch ist die Form der soliden Epithelzapfen bei einiger 
Erfahrung meist auf den ersten Blick bezeichnend fur die zervikale Herkunft. 
Die an der Korpusschleimhaut beobachteten FaIle sind zum Teil Karzinome, 
z. B. GEBHART8 FaIle von "ZuckerguB", HUNZIKER~ Falle 2 und 3 u. a. 

Mehrschichtiges Epithel, "Plattenepithel" im Corpus uteri. 
Wir sprechen zunachst von der Korpusschleimhau t. Man sollte unter­

scheiden: oberflachliche Plattenepithelbekleidung und Plattenepithelbildung in 
den Drusen der Korpusschleimhaut; die erstere ist haufiger gefunden worden, 
zuerst von ZELLER. Seine Angaben (1885) haben keinen Glauben gefunden soweit 
sie die Endometritis corporis und besonders die Verhornung betreffen (C. RUGE, 
GEBHARD, DODERLEIN, HITSCHMANN, KAUFMANN, OERI, PINKUSS, SITZENFREY 
u. a.). HITSCHMANN (1903) halt die Epidermisierung immer fur Karzinom. 

Wir wollen und konnen nicht entscheiden, wie weit die Angaben uber Platten­
epithel im Korpus sich im Einzelfalle nur auf Mehrschichtung grunden, zum 
Teil auch auf Raumzunahme, VergroBerung der Zellen. SCHRIDDES Forderung 
auf Nachweis von Epithelfaserung ist nicht Genuge geleistet worden, deshalb 
vermeide ich den Ausdruck Faserepithel und spreche von geschichtetem Epithel 
und "Plattenepithel" oder "sogenanntem Plattenepithel", weil die diesem Namen 
zugrunde liegende Abflachung der oberen Zellreihen auch selten angegeben worden 
ist und uberhaupt in vielen Befunden fehlt, so namentlich in den sogenannten 
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"Plattenepithelknotchen", oder doch kaum angedeutet ist. SchlieBlich bedeutet 
auch "Verhornung" nicht ohne weiteres "Faserepithel". 

Einzelne Befunde von geschichtetem Oberflachenepithel im Korpus sind 
jedenfalls einwandfrei, besonders solche von SITZENFREY. Atiologisch wird der 
Transport oder ein "tJberwachsen" yom Plattenepithel des Zervixkanals in 
Betracht gezogen [z. B. bei Schleimhautatrophie (ERNST), Uterusinversion (s. 
d. Ka.p. III)) u. a. 

Die bei Pyometra gefundene Verhornung (ZELLER) laBt oft eher umgekehrt 
Pyometra infolge von Hornkrebs vermuten, doch scheint Plattenepithel nach 
Pyometra alter Frauen (ZELLER) wirklich vorzukommen (BONDI, FRANKL, 
SCHNEIDER). Bei Gonorrhoe erwahnten wir ebenfalls die Plattenepithelschichtung; 
namentlich die Befunde von WER'I'HEIM und MENGE, gelten als solche. Auch 
Sarkom (NAGY) und Lues (LAFFoNT), Tuberkulose (v. FRANQUE, ALTERTHUM, 
SITZENFREY) werden atiologisch angegeben. Bei alten Frauen fanden MORICKE, 
FRITSCHE, v. FRANQUE Plattenepithel, ebenso BJORKENHEIM, was man als 
Prosoplasie durch Funktionslosigkeit ansehen kann. Physiologische Doppel­
schichtung (R. MEYER), abnorme Mehrschichtung (HENGGE, BORST) und regene­
rative nach Auskratzungen (WERTH) verdienen nebenbei Beachtung; ebenso die 
Mehrschichtung bei Kindern und Neugeborenen (v, FRIEDLANDER, R. MEYER, 
HOEHL, HENGGE, NATANSON, BJORKENHEIM). 

Makroskopisch lassen sich die oberflachlichen Plattenepithelherde nach 
der Methode von ZILLIACUS mit Pikrinsaure zur Anschauung bringen (BJORKEN­
HElM). Auch ohne Farbung macht sich starkere Plattenepithelbildung durch 
weiBliche etwas glanzende Oberflache kund. 

Mikroskop isch ist in einigen Fallen nur eine Schichtung groI3er polygonaler 
Zellen "Plattenepithelzellen" angflgeben; nur zuweilcn sind verschiedene Lagen 
erkcnnbar, welche dem Stratum germinativum und dem Stratum corneum 
entsprechen. Papillenbildung fehlt; nur selten werden zapfenartige Bildungen 
des meist glattbasigem Epithels angegeben. Das Epithel verrat keinerlei Unruhe 
in der Anordnung insbesondere keine Abnormitaten in der basalen Zellreihe. 
Riffzellen werden von einigen Autoren erwahnt (FRANKL). - Eine etwas aus­
fiihrlichere Schilderung gibt ROSTHORN in einem FaIle, in dem nach Abortus 
langere Zeit den Kiirettagen und Atzungen trotzende Endometritis interstitialis 
zur Uterusexstirpation fUhrte. Es fand sich im Zervikalkanal und iiberall 
in der Korpushohle geschichtetes Plattenepithel mit Verhornung. Trotzdem 
unregelmaBige Zapfen in geringe Tiefe dringen und auch Kankroidperlen in­
mitten der "Alveolen" sich fanden und zahlreiche Mitosen, glaubte ROSTHORN 
eine gutartige Neubildung annehmen zu sollen, da Zellatypien fehlen und die 
kleinzellige Infiltration in der Umgebung der Zapfen nur gering war; rechnet 
jedoch diese "Psoriasis uteri" zu den Vorlaufern der Karzinome. Man wird diesen 
Fall mit Zweifeln belegen miissen. 

Die Deutung der Befunde begegnet Schwierigkeiten, in manchen Fallen 
ist eine Verdrangung des Korpusepithels yom Zervikalkanal her anzunehmen, 
wenn der Zusammenhang nachweisbar (z. B. Fall v. ROSTHOR",", SITZENFREY 
Fall 3) und viele andere. Eine Metaplasie ist niemals nachgewiesen worden 
(vgl. Erosion R. MEYER), vielmehr sind an der Basis des Zylinderepithels einige 
kleine plasmaarme Zellen mit rundlichen gut farbbaren Kernen gelegen, dieselben 
Zellen, aus welchen nach KROMPECHER der "Basalzellenkrebs" hervorgeht. 
Diese indifferenten Zellen kcinnen ebenso wie im Zervikalkanal (R. MEYER) 
zu Plattenepithel ortsungewcihnlich prosoplasieren, und wie ich in einem Uterus 
mit Schleimhauthyperplasie (einer 43jahrigen Frau, 4253) und neuerdings 
wiederholt gesehen habe, von der Oberflache her unter dem Zylinderepithel 
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in die Drusen fortkriechen. Uber Plattenepithelbildung bei Endometritis und 
Amenorrhoe wurde schon oben berichtet. 

Die Gefahr der Karzinomentstehung aus dem Plattenepithel (BERKA, 
SWENEY) wird uberschatzt. Dagegen mag zuweilen eine Mehrschichtung Kar­
zinom vorgetauscht haben, wie besonders MANU AI<' HEURLIN annimmt, auch 
HUNZIKER u. a. 

Sogenannte Plattenepithelknotchen in der hyperplastischen 
Korpusschleimhaut und in Korpuspolypen. Karzinoide. 

Von der einfachen Oberflachenbekleidung der Korpushohle mit Platten­
epithel ist zu unterscbeiden ein scheinbar recht seItener Befund, den ich in 
11 Fallen erhoben habe und mit dem andere Befunde von HUNZIKER, ENGEL­
HORN, POLANO, SITZENFREY, ASCHHEIM, AHLSTROM, SCHILLER in Uberein­
stimmung stehen. Es handelt sich (s. Abb. 73-76) um Epithelaufschichtung 
zu Knotchen, die teils knopfformig in die Lichtung vorragen und das Zylinder­
epithel vortreiben und unterbrechen. Von dieser Veranderung werden nur 
hyperplastische Schleimhautstellen mit unregelmaBig geformten Drusen be­
troffen. Unter dem Zylinderepithel sieht man zunacbst vereinzelte kleine 
Epithelinseln liegen, von denen die Wucherung ausgeht. Stellenweise erkennt 
man die Verdrangung des Zylinderepithels durch das geschichtete Platten­
epithel, an einzelnen Stellen scheinen beide allmahlich ineinander uberzugehen. 
Die Schichtung wird so bedeutend, daB die Drusenlichtung sehr stark aufgetrieben 
und das Epithel der den Zellhaufen gegenuberliegenden Wand erdruckt wird. 
SchlieBlich flillen sie die ganze Lichtung. 

An einzelnen Stellen breiten sich die soliden Strange im Bindegewebe aus, 
nicht aber in destruierender Form sondern unter Dehnung des Bindegewebes. 
So hatte ich es in £riiheren Fallen nach Schnittbildern beschrieben. In einem 
mir neuerdings begegnetem FaIle solcher Gebilde habe ich Serienschnitte an­
gelegt und mich uberzeugt, daB sie untereinander zusammenhangen, daB sie 
also genau wie das Karzinom wachsen und nicht in Form einzelner Knotchen. 

1m iIbrigen trifft die Besehreibung aueh fur diesen Fall von einem Uterus myomatosus 
einer 44jahrigen Frau (6325). Die Stelle fiel makroskopiseh als kleiner breitbasiger 
Vorsprung mit einer Delle auf. Die Ausdehnung naeh allen Seiten betragt nur wenige 
MIllimeter. Die Bildung beginnt unmittelbar unter dem Oberflaehenepithel neben einer 
eigentumlieh unregelmaBig gewulsteten oder gefalteten Partie der Schleimhaut. Von hier 
aus breitet sie sieh seitlich und in die Tiefe aus, und zwar zum geringeren Telle im Binde­
gewebe, hauptsachlich in den Drusenraumen. Nirgends Atypie der Zellkerne. 

Der Mangel an Atypie der ZeIlkerne, Mangel an entzundlicber Reaktion 
sind die wesentlichsten Unterschiede vom Karzinom. 

Ob eine angeborene Anomalie vorliegt, ist schwer zu beweisen; eine gewisse 
Beziehung zu polyposen Bildungen laBt vielleicht darau£ schlieBen. 1m ubrigen 
ist ein Vergleich mit anderen Karzinoiden, namentlich denen des Blinddarmes, 
nicht abzuweisen. 

Gegenuber dem ubrigen Epithel nimmt das Zellplasma an Menge zu. In 
einem FaIle erreichen die Herde etwas groBeren Umfang unter Verflussigung 
der Zentren. HUNZIKER spricht auch von kankroidartigen Bildungen. ENGEL­
HORN, POLANO, SITZENFREY gJaubten Ausbreitung in den Lymphbahnen zu 
sehen, was ich bestritten habe, 1. c. - Immer war die Schleimhaut hyperplastisch. 
In SITZENFREYS FaIle handeIte es sich um "Adenometritis". Bei SCHILLER 
ebenfalls um Adenomyosis. - Ubergang zu dem adenomatosen Karzinom 
mit ahnlichen Plattenepithelknotchen ist bisher nicht nachgewiesen, man 
beachte jedoch abnliches beim Karzinom (s. w. u.). Neuerdings bescLrieb 
ASCHHEIM das gleiche als gutartig. Selbstverstandlicb kann ebenso wie bei 
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den Karzinoiden des Blinddarmes ausnahmsweise Karzinom daraus hervor­
gehen. 

Abb. 73. Sogenannte "Plattenepithelkn6tchen", eine zusammenhangend baurnartig~verzweigte solide 
epitheliale Masse, die sich zurn Teile zwischen den drusigen Bildungen del' hyperplastischen Schleim­
haut des Corpus uteri im Bindegewebe (interglandular) und zum groJ3eren Teile in den Drusen­
Iichtungen seiber (interglarululi1r) ",usbreltet. (T. 615:1 ~67, 11 von einer 44jahrigen Frau mit Uterus 

myomatosus. Fall 8 beschriebcn von O. HINTZE.) Lichtbild schwachcr VergroJ3erung.) 

Abb. H. Von demselben Faile wie Abb. 73 cine andere Stelle ein wenig starker vergroJ3crt. In beiden 
Bildern rcicht die Neubildung mit einem klcinen Teile bis an die Oberflache und brcitet sieh nach 

del' Tiefe zu <lurch Verzweigung aus. 

KROMPECHER mil3t diesen Befunden unter anderen eine grol3e Bedeutung in der l\Ieta­
plasiefrage bei; aueh ieh habe sie dahingehend er6rtert, und habe die indifferenten Zcllen 

12* 
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Abb. 75. Verzweigung der soJiden Epithelstrange zwischen und in den Drusen, von deneB kleine 
Lichtungen zum Tei! lllIt Zylinderepithel bekleidet in umnittelbarem Zusammenhange mit dem 
geschichteten Epithel verbunden sind. - Das Epithel hat sich kunstlich abgehoben. - Von einer 
J-1jahrigen Frau (Pr. -1353), bei der schon vor einigen Jahren wiederholt Ausschabllngen ohne Erfolg 
gegen Blutungen yorgenommen waren: die vorletzte Ausschabung vor einem Jahre ergab Hyper· 
plasie. Die letzte Ausschabung 13.7.26 von Dr. HOECK in Potsdam ausgefllhrt ergab Hypcrplasie 

mit den Plattenepithelstrangen. Die Patientin ist zur Zeit nach 2' /, .Jahren ge'llnd. 
(Fall -1 von O. Hr"TzE. l\Iittlere Vergro£lerung.) 

Abb. 76. Die soliden Epithelstrange verdrangen Bindegewebe und verbinden mehrere Drusenraume 
von der All£lenseite her miteinander, deren Epithel sie yor sich herschieben, das sich abplattet. 

Lichtbild sta rkere Vergro£lerung. Aus Fall 1 von HDITZE, zur Zeit nach 7' /, Jahren gesund. 
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unter dem Zylinderepithel in diesem Zusammenhange bereits 1909 (Ergebn. Path. 10) 
besprochen. 

Meine Auffassung der "Plattenepithelknotchen", die in Wirklichkeit meist zu­
sammenhangende "E pi th el b au m chen" sind, als meist gutartige "Karzinoide", 
griindete sich zu Anfang auf das harmlose Aussehen des Epithels mit Neigung 
zur Aufquellung der Zellen, doch kann solche zunachst vollig fehlen und die 
Zellen konnen durch ihr unreifes Aussehen, kleiner Zelleib und mehr spindlige 
Zellform erschrecken. Ich kann mich aber auf die klinische Erfahrung berufen, 
daB die Abrasio der Korpusschleimhaut Dauerheilung zur Folge hat (s. die 
Zusammenstellung von 10 Fallen durch O. HINTZE). Man braucht die klinische 
Erfahrung an einem so kleinen Material nicht als wissenschaftlichen Beweis 
zu betrachten. Die Menge wird es bringen. Mir sind iiberdies aIle ein­
zelnen FaIle, die veroffentlicht sind, durch Giite der Autoren bekannt (POLANOS 
Praparate sind nicht vorhanden) und in keinem FaIle konnte ich bisher Karzi­
nom diagnostizieren. Auch die klinische Erfahrung der Autoren deutet auf 
gutartige "Plattenepithel"-Wucherung (ASCHHEIM-TILLMANNS, AHLSTROM und 
namentlich HUNZIKER). 

Andererseits fehlt der Gegenbeweis, daB in hyperplastischer Schleimhaut 
oder in Polypen die Bildung der soliden Strange, "Plattenepithel ba umchen", 
wie sie richtiger heiBen sollten, jemals Karzinom ergeben hatten. Sodann 
miiBte man vergleichbare Zahlen anderer Arten ausgeschabter Karzinome 
herbeibringen. 

Kurz, wir werden gut tun, praktisch die Wucherung als gutartig zu bezeichnen, 
ohne die Moglichkeit eines Ausganges in Karzinom zu bestreiten wie bei anderen 
Karzinoiden. Hierzu veranlaBt mich der Befund ganz einwandfreier adeno­
mat6ser Karzinome des Corpus uteri, in denen ganz gleiche Epithelschichtungen 
vorkommen. Man darf auch hicrin keinen Beweis erblickell, 80ndern man muB 
sich vorstellen, daB aus denselben indifferenten Zellen (KROMPECHERS Basal­
zellen) ebensogut (ebenso haufig 1) gutartige wie bosartige Neubildungen heryor­
gehen konnen. 

Plattenepithel in der Cervix uteri. 
In der Zervikalschleimhaut ist geschichtetes Plattenepithel wahrend 

der Entwicklung des fotalen und kindlichen Uterus physiologisch und auch oft 
bei Erwachsenen besonders in den seitlichen Teilen des Kanales zu finden 
(R. MEYER). 1m graviden Uterus wahrend der zweiten Halfte der Tragezeit 
hat GAIFAMI in 42 0/ 0 Plattenepithel in der Zervix gefunden. TSCHICHERIN 
beschreibt gleiches. Bei Katarrhen halte ich diesen Befund fur ganz gewohnlich, 
es handelt sich urn die gleichen V organge der Epidermisierung und der Ver­
drangung des Zylinderepithels, teils durch Einwanderung yom Portioepithel, 
teils durch Zellwucherung aus kleinen indifferent en Zellherden unter dem 
Zylinderepithel gelegen, genau so wie bei der Erosion. Mit der Unterscheidung 
yon der bosartigen karzinomatosen Plattenepithelneubildung bef:lchaftigen sich 
AMANN, SITZENFREY, SCHAUENSTEIN, C. RUGE I, BENTHIN, R. GELLER, l\IEYER. 
Makroskopisch fallen die Inseln nur bei langerem Bestalldt' als leicht blaulich 
weiBliche Flecke auf (s. a. Polypen S. 209). 

Mikroskopisch sehen wir die gleichen Bilder wie die bei Erosion (vgl. Abb. 
67 -72). 

Prosoplastiscltes Epitltel auf der Portio und "Leukoplakie". 
Unter dem Namen der Leucoplacia uteri werden an der Portio uteri 

makroskopisch weiBe Flecken zuweilen angefiihrt. 
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HOFMAN, DE VILLIERS und THERESE haben ala erate eine Leucoplacia uteri 
genauer beachrieben nach JEYLE et BENDER, welche daa gleiche achildern; 
cbenso HOFBAUER. 

Hiatologiach beatehen die weiBen Flecke ebenso wie in der Vagina aua ver­
dickter Epithelschicht besondera des Stratum germinativum und Bildung von 
Stacheizellen und eines Stratum granulosum (s . u. Vagina), zuweilen auch Ver­
hornung (a. Abb. 77). THOMPSON lii.l3t nur Flecke mit Verhornung als "Leuko­
plakia" gelten. - Das Epithel bildet Zapfen. Meist iat entziindliche Infiltration 
nachweisbar. 

Ea gehen offenbar atiologisch und histologisch verschiedene Dinge unter 
diesem Namen, so z. B. Lues, vor aHem auch Hornkrebs, und v. FRANQUE 

Abb. 77. Umschriebene als ganzes etwas vorgetriebene Stelle von Leukopla kie der Portio mit Ver­
hornung. Die keratohyaline Zone ist hier besonders gut ausgebildet. Die Zapien des Epithels sind 
unregelmli13ig angeordnet; von einer 68 ja hrigen Frau (13554), von Lues nichts bekannt. Lichtbild 

mittlerer Vergro13erung von einem nicht ganz senkrecht zur Oberfliwhe geiuhrten Schnitte. 

hat die Leukoplakia auch als Vorlaufer des Karzinoms beschrieben. Auch 
THOMPSON ist dieser Ansicht, obgleich in der Mehrzahl der FaIle die Prognose 
gut sei. Atiologisch werden Lues und Gonorrhoe (THOMPSON), dagegen in einem 
FaIle von KAARSBERY als nicht nachweisbar angegeben, so daB scheinbar recht 
verschiedene Dinge unter dem gleichen Namen gehen, z. B. die an der Portio 
meist flache Form der spitzen Kondylome (Abb. 78 u. 79) und tertiare Formen 
der Lues, bei der zwischen Ulzerationen Flecken von Leukoplakia auftreten. 

In letzter Zeit hat namentlich HINSEJ~MANN die Ansicht vertreten, daB die 
Leukoplakie eine Karzinomgefahr bedeute; sein SchUler ESSER hat das Tiefen­
wachstum bei Portioleukoplakie in 2 Fallen gezeigt. Zunachst muB einmal gesagt 
werden, daB wir mit dem makroskopischen Begriff der weiBen Flecke pathologisch 
anatomisch gar nichts anzufangen wissen. Ebenso wie ein Karzinom in Polypen­
form auftreten kann, ohne daB man deshalb das Recht hatte aIle Polypen karzi­
nomatOs aufzufassen, ebensowenig dar£ man aus dem Umstande, daB Karzi­
nome zuweilen, wenn auch selten, histologisch in vorgeschrittener Reife des 
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Plattenepithels und makroskopisch als weiBe Flecke auftreten (C. RUGES Zucker­
guB), den falschen SchluB ziehen, weiBe Flecke auf der Portio seien lebensgefahr-

Abb. 78. Ausgedehnte Leukoplakie an der Portio bls In den Zervikalkanal mit Eindringen in Schleim­
,lruEen.auf dem Boden einer alten Erosion von elner 59jahrlgen Frau mit Prolaps des Uterus (T. 7168). 

Reine Lues nachgewiescn. Lichtblld mittlcrcr Vcrgrollerung. 

Abb. 79. Von demselben Faile wie Abb. 78. nur schrag zur Oberflache getroifen, kann 
Tiefenwucherung yortauschen. (Lichtbild mittlerer Yergrollerung.) 

lich. Hierauf lauft namlich HINSELMANNS Bestreben hinaus, der an der Lebenden 
mit optischer VergroBerung sehr haufig weil3e Flecke an der Portio findet und 
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sie als Leukoplakie bezeichnet, einAusdruck, der urspriinglich makroskopisch 
gedacht immerhin einen schon vorgeschrittenen Grad von gutartiger "Proso­
plasie" des Plattenepithels mit und ohne Verhornung zur Unterlage hatte. 
Die optische Methode HINSELMANNS hat den Vorteil leichtere Grade der 
Prosoplasie klinisch festzustellen und der histologischen Untersuchung haufiger 
zuzufiihren. Diese muB jedoch ohne klinisches Vorurteil die verschiedenen 
Grade der Prosoplasie ihrer Haufigkeit nach gruppieren unter Vergleich mit 
Atiologie, Alter usw. Der Umstand, daB auf leukoplakischem Boden oder in 
seiner Nachbarschaft - das laBt sich schwer feststellen - ausnahmsweise 
Karzinom entsteht, darf die Betrachtung der fast immer gutartigen Platten­

Abb. 80. 1:terus einer fruher Inc­
tisch gewesenen 66]ahrigen Frau 
(pr. 2128 mit einer oberflach­
lichen derben weWen Zone im 
Zervikalkanal in grolle r Ausdeh­
nung ringsum. Leukoplakie ; vgl. 
Abb. 81. (Lichtbild etwa ' I, del' 

natnrlichen Grblle. ) 

epithel-Prosoplasie, die der Leukoplakie zugrunde 
liegt, nicht beeinflussen. Samtliche Grade der 
Prosoplasie von leichter Hochschichtung und lange-

. rer Zapfenbildung des Epithels bei Verlangerung 
der Papillen, sodann Bildung von Stachelzellen, 
seltener einer Kornchenschicht und Hornschicht 
in flachenha£ter Ausbreitung von verschiedener 
Ausdehnung und ebenso in Form umschriebener 
oft papillomartiger Herde sind mir begegnet, ohne 
daB ich genotigt gewesen ware, Karzinom anzu­
nehmen. Dieses ist, wie gesagt, selten im Vergleich 
mit Karzinomen der Portio von geringerer Rei£e. 
Wenn ESSER in seinen Abb. 5 - 9 kurze dicke 
Zapien als karzinomatos ansieht, so muG ich diese 
Beweise fiir beginnendes Karzinom als nicht ge­
nugend bezeichnen, um eine praktisch so bedeut­
same Frage uber das Knie zu brechen. Abb. 1 und 2 
von ESSER sind ihrerseits ganzlich abzulehnen. 
Solche Harmlosigkeiten kommen nach H eilung 
von Erosion und Ulzeration Ofters vor durch TIber­
hautung unebener und zerkluftet er Oberflachen. 

Bel der "Leukoplakie" finden sich in den typi­
schen Fallen mit verdicktem Epithellager soleho 
mit Staehelzellen und ohne Hornschicht am haufig­
sten . Seltener ist es umgokehrt. Aber aueh ohne 
verdicktes Epithellager - es ist unwichtig, ob 
man solehe FaIle trotz dieses Mangels Leukoplakie 
nennen mag - finden wir zuweilen auf groBen 
Strecken das Epithel mit einer geringcn Stachel-
schicht, in anderen Fallen eine Kornchenschicht 

mit aber auch ohne Verhornung und schliel3lich habe ich auch geradezu 
atrophisch verdunnte Epithelschicht der Portio mit langen kernlosen Horn­
lamellen ohne Kornchenschicht gesehen. 

Die Prosoplasie ist auch ohne Verdiekung des Piattenepithellagers nachweis­
bar mit und ohne Stachelschicht. 

Wie weit diese Veranderungen klinisch oder grobanatomisch sichtbar sind, 
mag fur die Anwendbarkeit der Bezeichnung Leukoplakie je nach Vereinbarung 
maBgeblich werden. Wie gesagt, sind daruber die Ansichten sehr geteilt. 

Bemerkenswert ist, daB auBer den oben genannten Erkrankungen chronische 
Reize, z. B. durch Pessare, Reibung bei Prolaps ohne Infektion zur Prosoplasie 
fiihren und daB Rontgenbestrahlung in einzelnen Fallen unseres Materiales, 
wie es scheint, denselben Dienst geleistet hat. Wenn der einmalige Reiz einer 
Exzision (HINSELMANN) eine Proso-plasic "Leukoplakie" hervorruft, so muB 
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wohl der Boden durch langer dauernde Reize vorbereitet gewesen sein; es han­
delte sich um Erosion. - Man vergleiche auch die "Epidermisierung" mit 
Verhornung beiErosionsheilung (S.167£.), ferner die gutartige Epithelwucherung 
bei Polypen (S. 209). 

_-\hh. 81. Ans ,[elll oberen Tell del' ,,'eillen Zone m del' Zer,ix des in Abb. RO dargestel!tell Ctem, 
cineI' 66 ]ahl'lgen fruher luetlliehen Fran. Die weiLle Zone ist nberal! ahnlieh wie hier gebant Hut 
langen Papll!cn yon einiger Regclma13igkeit, wenn aneh nieht uberal! gleiehma 13ig, Das Epithel hat 
eme dentliehe keratohyaline nnd eme ,erhornte Sehieht. - Diese flaehenhaft sehr ansgedehntc 
\\'ncherung erinncrt histologiseh mehr an Papillom als die in Abb. 77 dargestel!te nmsehriebene 

warzig Yorgetriebene \Vnche rung. (Liehtbild schwacher YergroLlernng.) 

XV. TuherInllose J\lIetritis (Endonletritis und 
lUyometritis). 

Haufigkeit und Ausbl'eitung. 
Die Uterustuherkulose wurde lange Zeit in ihrer Haufigkeit unterschatzt. 

Das Eindringen der Tuberkelbazillen kann sowohl yon auBen als auch von den 
Tuben her, aber meist auf dem Blutwcge in die Utcrusschleimhaut erfolgen , 
so daB also eine Infektion derselben moglich ist (BAUEREISEN, Y. FRANQrl;:, 
SCHOTTLANDER, ,TuNG. BEN~EC'KE. DODERLEIN, VETT, SIMMONDS. ORTHMANN, 
STOLPER. HArLTAIN, MICHAELIS, KROEMER, SIPPEL, :-'EUWIRTH, GERICH u. a.). 
Die Ansteckung erfolgt zuweilen yom Manne (HEGAR. COHNHEIM, KEHRER, DER­
VILLE und FEI\IET, MENGE, HUEBSCHMANN u. a.). Ausfuhrliche Diskussion a. d. 
Gynakol. Kongref3 Munchen 1911. 

DANIEL (1925) hat die Literatur gesammelt (66 FaIle). 
Die primare Genitaltuberkulosc und namentlich die des Uterus \yunle fruht'l' 

allgemein und wird auch jetzt noch zuweilcn in ihrcr Hallfigkelt uberschatzt, 
wei I primare Herde an anderen Stellcn besonderR an del' Lebenden lcicht iiber­
seheu werden oder ausgeheilt sind. 
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Nach TALIERCIO wird primare Genitaltuberkulose kaum beobachtet, meist 
erfolgt Infektion auf dem Blutwege oder bei primarer Erkrankung in der Nach­
barschaft aRzendierend auf dem Lymphwege. Der Blutweg gilt allgemein seit 
den Arbeiten von SIMMONDS als der haufigere von beiden. Insbesondere wird 
die lymphogene Infektion der Portio (LATZKO) bestritten (H. R. SCHMIDT), 
zumal wenn die Uterustuberkulose sich auf die Portio beschrankt. ASKANAZY 
fand meistens den Weg der hamatischen Ausbreitung. Experimentelle Infektion 
der Genitalien deszendiert in denselben direkt. Primare Genitaltuberkulose 
wird uberhaupt von mehreren erfahrenen Pathologen bestritten (Lit. s. b. 
KRONIG), einzelne FaIle gelten als erwiesen (Lit. bei O. FRANKL und FR. HEI­
MANN). SO hat z. B. KAUFMANN Zervikaltuberkulose unter dem Bilde eines 
"kavitaren Karzinoms" durch Obduktion als primar erwiesen. 

Wenn neuerdings G. HIRSCH bei einer 54jahrigen Frau Tuberkeln der Korpus­
schleimhaut neben Carcinoma adenomatosum als zufallige Infektion von auBen 
auffaBt, weil der Zervikalkanal des hinabgestiegenen Uterus leicht durchgangig 
sei, so widerspricht dieser Annahme der Befund von alten Herden in der Lunge 
und in den Lymphknoten, auch wenn sie ausgeheilt erscheinen. 

Haufiger ist die sekundare Ausbreitung der Erkrankung von den Tuben 
her oder der Peritonealhohle; die Tuberkulose steigt nach Tierexperimenten 
nicht aufwarts im Genitalkanal, sondern nur abwarts (v. BAUMGARTEN-BASSO), 
was von JUNG und BENNECKE ebenfalls durch Tierversuche bestritten wird; 
nach diesen Autoren aszendiert die Tuberkulose. Bei unseren Fallen von Tuber­
kulose der weiblichen Genitalien war fast immer das Peritoneum beteiligt. Mein 
Material wurde von BERTOLINI zusammengestellt. 

Die deszendierende Ausbreitung gilt mehr und mehr bei neueren Autoren; 
auch ASKANAZY bezeichnet (1923) die Endometritis tuberculosa als meist von 
den Tuben deszendierend. 

Nach SIMMONDS ist bei frischer Tuberkulose der Tuben und des Uterus 
beides primar, sonst deszendiert sie. Es sind nur wenige FaIle von primarer 
Portiotuberkulose bekannt (FRIEDLANDER, EMANUEL, v. FRANQUE, GLOCKNER, 
MALY, PEAU, HOFMEIER). Ein Fall von NEUWIRTH ist zu bezweifeln. 

GHON und KAFKA stellen sich sogar allen Fallen sehr zweifelnd gegenuber; 
soweit sich dieses auf Infektion durch Sperma bezieht, mag es berechtigt sein, 
es darf aber berucksichtigt werden, daB Anfeuchtung des Penis mit Speichel 
vor dem Koitus eine verbreitete Gewohnheit ist und auch sonst genugende 
Unreinlichkeitsgefahren lauern. - Immerhin hat die aszendierende Tuberkulose 
fur den Uterus nur geringe Bedeutung (BERBLINGER). 

Uber die Haufigkeit der Verbreitungswege sind sich neuere Autoren, GHON, 
KAFKA, WEIBEL, HUEBSCHMANN ziemlich einig; die primare Tuberkulose der weib­
lichen Geschlechtsorgane ist moglich aber sehr selten; die Tuberkulose des Corpus 
uteri ist immer sekundar, wahrend aber Tube und Ovarium haufiger hamatogen 
infiziert werden, ist dieses im Uterus seltener als bei jenen Organen der Fall. 
Auch ist die deszendierende Infektion per continuitatem im Uterus haufiger 
als die hamatogene Infektion, namentlich im Corpus uteri. In der Cervix uteri 
wird ebenso wie an der Portio eine primare Infektion fur moglich gehalten, 
aber meist ist hier die Erkrankung sekundar teils hamatogen, teils von einer 
Endometritis tuberculosa corporis fortgeleitet. Die lymphogene Tuberkulose 
des Uterus gilt allgemein als ganz selten. 

Nach den neuesten Untersuchungen von BERBLINGER (1929) wird zunachst 
die Tubenwand meist in beiden Tuben und zunachst im ampullaren Teile 
hamatogen ergriffen. Tuberkelbazillen werden in die Tubenlichtung nur nach 
Erkrankung der Schleimhaut (nicht aus den BlutgefaBen - SIMMONDS) aus­
geschieden. Ohne Schleimhauttuberkel kein bazillarer Katarrh der Tube. -
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Die Tuberkulose des Endometriums kommt hauptsaehlieh von der Tuben­
liehtung her zustande, da sie ohne Tubentuberkulose auBerst selten ist. -
Mehrfaeh konnte BERBLINGER die Ausbreitung von der Tubenschleimhaut 
auf das Endometrium feststeIlen. - Auch im Uterus kommt die bazillare 
Ausscheidung in die Lichtung nicht ohne Tuberkel im Endometrium zu­
stande. 

Uber aIleinige Uterustuberkulose ohne Mitbeteiligung der iibrigen Geschlechts­
teile berichten CUSMANO, LORRAIN und BLOT, KOVACS, LENORMANT und MOULON­
GUET, DANIEL. 

Bei Genitaltuberkulose ist der Uterus in 70% beteiligt (SIMMONDS). Bei 
akuter aIlgemeiner Miliartuberkulose wird der Uterus nieht oft befallen 
(NIEPOKOJYCKA). 10 0/ 0 der tuberkulosen Frauen in Italien haben Genital­
tuberkulose (PESTALOZZA). 

ZusammensteIlung von Statistiken iiber Haufigkeit der Genitaltuberkulose 
s. b. JUNG. Nach PANKOWS Zusammenstellung von mehreren Statistiken ergibt 
sich die groBte Haufigkeit fiir die Tuben, nachstgroBte fur das Endometrium. 

Hypoplasie der weiblichen Genitalien ist nicht selten mit Tuberkulose ver­
bunden, in meinen Fallen zweimal. Ursache und Wirkung werden hierbei ver­
schieden aufgefaBt (s. BERTOLONI. 

So fanden Hypoplasie der Genitalien bei Infantilismus (VEIT, LABHARDT), 
doch halten ALTERTHUM, RESINELLI u. a. umgekehrt die Tuberkulose fiir die 
Ursache der Hypoplasie (s. a. SEITZ und FRANKL), NIEPOJCYCKA sagt sogar, 
Hypoplasie verhindere die Tuberkulose. 

Auch BRANDESS sah unter 36 Fallen von ausgesprochenen GenitalmiBbil­
dungen zweimal Tuberkulose des Uterus. 

Als das bevorzugte Alter gilt nach den meisten Angaben das jugendliehe 
gesehleehtsreife Alter. Bei SCHLIMPERT betreffen 32,9% das 3. Jahrzehnt. 

Die Tuberkulose der Gebarmutter befallt schon zuweilen das Kindesalter 
(KAUFMANN, GRAEFE, 24 FaIle von BRUNING und 6 von BENNECKE); naeh 
GRAEFE werden Kinder von 1-5 und von 10-15 Jahren am haufigsten be­
troffell. Bei einer Greisin von 87 Jahren fand ROSSLE aszendierende (?) Tuber­
kulose der Vulva, Vagina und des Uterus. Von 6 eigenen Fallen von Tuberkulose 
im Corpus uteri waren 3 uber 60 Jahre alt. Dagegen betraf die Zervixtuber­
kulose junge Frauen. 

DEYWEL beschreibt Endometritis tubereulosa mit 59 Jahren und isolierte 
Portiouberkulose mit 69 Jahren. Ais begiinstigend gilt Erosion der Portio bei 
VOGEL, NEUWIRTH. 

Aueh im Puerperium wird akute Tuberkulose des Uterus beobaehtet (ROKI­
TANSKY, v. ROSTHORN), besonders an der PlazentarsteIle (KAMANN, MENGE 
s. d. Lit.). - In der bei Tubargraviditat spontan ausgestoBenen Uterusdezidua 
fand ich in einem FaIle zahlreiche Tuberkel, ebenso bei der nachfolgenden Aus­
sehabung. 

Unter 68 Fallen (Literatur) fand BALDOWSKY 6% isolierte Uterustuberkulose 
im Korpus und ebenRo viele in der Zervix. 

Die Zervixschleimhaut wird selten befallen, so daB ROKITANSKY sie fiir immun 
hielt; aueh GHON und KAFKA denken wegen der Seltenheit der Portiotuberkulose 
an ortliehe immunisatorisehe Eigenschaften. Ob man sich diese chemisch vor­
stellen will? Vielleicht geniigt der besondere Bau der Portio. Tuberkulose 
der Zervixschleimhaut betrifft nur einzelne FaIle s. b. KRONIG, VEIT, MEYER­
RUEGG, BALDOWSKY, PESTALOZZA, KUNDRAT u. a. lch habe 4 FaIle beobachtet 
und einen an der Portio gegen 7 FaIle im Corpus uteri unter 55 Fallen weiblicher 
Genitaltuberkulose (s. BERTOLONI). 1m allgemeinen gilt der innere M:uttermund 
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als Hemmnis ftir die in der Schleimhaut vom Korpus hinabsteigenden Tuber­
kulose. Doch kommen Ausnahmen vor (BOTTARO und PAWLOWSKI, BERTOLONI, 
CHARLAINE). 

Isolierte Zervixtuberkulose gilt als Seltenheit (KAUFMANN). 
Der innere Muttermund solI nach PESTALOZZA der Tuberkulose der Uterus­

schleimhaut ein Hindernis bereiten. Ahnlich verhalt sich der isthmische Tuben­
teil (HORALEK). In beiden Stellen kommt es zu Bindegewebswucherung, die 
zum VerschluB ftihren kann. Die Uterusschleimhaut bleibt in der Gegend 
des inneren Muttermundes erhalten, so daB von hier aus die zerstorte Schleim­
haut bei Ausheilung neu besiedelt werden kann (HORALEK). Tuberkulose Po­
lypen fanden ZAHN, MICHAELIS, MADBUER, TOURNEUX und VILLEMAR, KAUF­
MANN. 

Anatomie und Histologie. 
Die Tuberkulose der Uterusschleimhaut ist in gewissen Fallen eine Ausschei­

dungstuberkulose. TuberkelbazilIen werden auf die Schleimhaut ausgeschieden, 

Abb . 82 . Seltene Form der Uterustuberkulose, die die Schleimhaut und durchschnittlich 1' /, em 
tief die Muskulatur durchsctzt. Die ganze :Masse besteht aus miliaren Epitheloidtuberkeln ohne 
Verkasung. Das erhaltone Oberflaehenepithel dringt mit einzelnen Auslaufern sohr tief in die t uber­
kulose Masse, in der die lIIuskulatur grbLltenteils zerstort ist (T. 7857). Licht bild etwa ' I,. In den 

Adnexen der 50jahrigen Patientin wurde keine Tuberkulose gefunden. 

verursachen Katarrh, Eiterung, Epithelwucherung, Abschilferung; dann greift 
der ProzeB tiefer auf das Bindegewebe (SIMMONDS) (s. O. BERBLINGER). In 
manchen Fallen sieht man die Schleimhautoberflache gut erhalten und darunter 
zahlreiche Tuberkeln. Gewohnlich geht jedoch die Tuberkulose erst nach Zer­
storung der Schleimhaut auf die Muskulatur tiber, sonst auf dem Wege einer 
Lymphangitis oder Phlebitis "phthisica" (ASCHOFF, RICHELOT u. a.). Die Aus­
breitung auf dem Lymphwege, die ich eben falls beobachtete, wird auch von 
KUNDRAT in 9 Fallen beschrieben. Die Tuberkeln erscheinen dann besonders 
perivaskular. Doch greift die Tuberkulose auch zuweilen von der Serosa her 
auf die Muskulatur, wie ich KUNDRAT u . a. bestatigen kann. RICHELOT gibt an, 
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Tuberkulose nur in der Submukosa und Muskulatur der Vagina, des Uterus 
und der Tuben gefunden zu haben bei einfacher ( !) Entzundung der Schleimhaut. 
Die GefaBwande waren von Riesenzellen durchsetzt. (Man denkt dabei an 
Syphilis.) Von einer besonderen Beteiligung des Uterus bei allgemeiner Miliar· 
tuberkulose scheint nichts bekannt zu sein. 

Makrosko pisch werden die tuberkulOsen Schleimhautmassen als weichlicb 
leicht blutend, blumenkohlartig, papillar beschrieben; die Schleimhaut ist 
nach KUNDRAT verdickt, gefurcht. warzig, sogar polypos (Abb. 82, 83, 84). Die 
Schleimhaut wird oft weitgehend zerstort. Auch tiefer in der Wand sieht man 
kasige Nekrosen, seltener Abszesse. In meinen Fallen von Tuberkulose des 
Corpus uteri fand ich die Schleimhaut meist ulzeriert; die Zervixtuberkulose 
war mehr papillar. 

Besonders an der Portio und 
im Zervikalkanal wird neb en ge· 
schwurigem Zerfall auch ge· 
schwulstartige grobpapillare oder 
knotige Wucherung beschrieben 
(FEIST, GLOCKNER, FRAENKEL, 
EMANUEL, KRUKENBERG, COY A, 
PERAZZI, EVERLINGmitLiteratur, 
HERMANN, HAULTAIN, CHATON 
mit Literatur, GARKISCH, V. FRAN. 
QUE, DEICHMANN, BABES, STEIN, 
VOGEL, PESTALOZZA). 

Seltener ist die groBknotige 
Form der Tuberkulose im Cor. 
pus uteri lO. WEBER (MERKEL), 
HEESCH, DE BELLA]. Dieser Autor 
beschreibt eine huhnereigroBe, 
weiBgelbliche Geschwulst aus tu· 
berkulOsem Granulationsgewebe 
in der Uteruswand, wahrend das 
Endometrium nur rundzellig in· 
filtriert war. 

Abb. 83. lIIiliare Tuberkulose des Endometrhun mit 
zahlreichen miliaren Knotchen und kieinen papillareD 

VorspruDgen. (Lichtbild 1/,.) 

Auch ein Fall von DANIEL.(BABES) bei einer 50jahrigen Frau stellte eine 
kleinapfelgroBe intramurale Verdickung der Hinterwand des Korpus dar mit 
zahlreichen eitergefiillten Hohlen. 

Herrn Kollegen MERKEL verdanke ich eine Abbildung des Falles von 
groBknotiger kasiger Uterustuberkulose, der von O. WEBER kurz beschrieben 
ist. Die Patientin ist an Meningitis tuberculosa im AnschluB an einen Solitar· 
tuberkel des Kleinhirns zugrunde gegangen. Die groBknotigen FaIle sind immer· 
hin sehr selten im Vergleiche mit unseren histologischen Gelegenheitsbefunden. 

Ahnlich diesem FaIle war ein von mir beobachteter, von HEESCH beschriebener 
Fall von groBknotiger Tuberkulose in der Wand des Korpus; auBerdem viele 
kleine Herde verbunden mit Adenomyositis. Diese Vereinigung besprechcn "'ir 
im Kapitel Adenomyosis . 

Zum Unterschiede von ulzerierender Tuberkulose spricht man von einer 
indurierenden Form, wenn die Knotchen gehimft auftreten ohne starkeren 
Gewebszerfall . GroBe Teile der Uteruswand konnen yon der Knotchenbildung 
ergriffen sein, doch ist das zweifellos selten. 

JEA~NENEY fand die Tuberkulose auf die Mnsklllatur des Corpus uteri 
beschrankt . 

HUEBSCHMAKN erwahnt Pyometra. 
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In Abb. 82 gebe ich einen Uterus mit sehr weit ausgebreiteter Tuberkulose 
der Schleimhaut und der inneren Muskelschichten wieder, bei dem der kasige 
Zerfall fehlt, wahrend histologisch das ganze Gebiet ubersat ist von Tuberkeln, 
die nur ganz wenig Schleimhaut ubrig lassen, die als "Adenomyosis" oder Adeno­
myositis mit sehr tiefen Auslaufern in die machtig tuberkulOs durchsetzte Mus­
kulatur infiltrativ eingewachsen ist. Zerfall ist auch histologisch so gut wie 
fehiend. Histologisch kann man das Bild nur als Miliartuberkulose bezeichnen. 

KAUFMANN sah in einem Falle im puerperalen Uterus die groBen GefaBe 
in der Uteruswand ergriffen und von hier aus entstand allgemeine Miliartuber­
kulose. 

Abb. 84. Stark gewulstete Form der Schleimhauttuberkulose 'les Corpus uteri mit zahlreichen 
kleinen Tuberkeln besetzt. (Lichtbild etwa '/, naturlicher GroBe.) 

Ein tuberkulOser WandabszeB (AMANN) steht einzig da. Zuweilen greift 
die Zerstorung von der Portio aus auf die Scheidenschleimhaut uber (z. B. 
Fall GLOCKNER). Die Serosa kann verdickt sein (KUNDRAT) mit Adhasionen. 

Mikroskopisch findet man in Probestuckchen in der Mehrzahl der FaIle 
nur wenige Tuberkel. MiIiare Tuberkulose der schwereren FaIle geht gradweise 
in diffus kasige uber. Papillare Form findet sich auch in der Zervix (FRAENKEL, 
GLOCKNER u. a.). Zervixepithel auf den Papillen sondert trftben zahen Schieim 
ab (COVA). 

GLOCKNER schildert die papillare Form als lange vielfach verastelte Fort­
satze mit dem Stroma der Zervix und mit einfacher Epithelschicht. 

1m allgemeinen herrscht die produktive Form der Tuberkulose vor, die 
exsudative tritt zuruck. Starkere fibrose Wucherung fand WILLIAMS bei Tuber­
kulose des Endometrium. 

Zuweilen ist die Tuberkulose kaum kenntlich infolge mehr diffuser Infiltration 
mit wenigen Kn6tchen, zumal wenn diese in Ruckbildung betroffen werden, 
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was bei geringerer Ausbreitung nicht selten ist. Epitheloide Knotchen mit 
Resten von Riesenzellen ohne Verkasung. Bei starkerer Entzundung findet 
man reich mit Lymphozyten, Plasmazellen und Tuberkeln durehsetztes Granu­
lationsgewebe. Die Zahl der Leukozyten ist gering; lokale Eosinophilie fand 
ieh nur selten und unbedeutend. - Dag Bindegewebe der Portio sah ieh mit 
starker Wueherung auf die Tuberkulose antworten. Aueh bei gut erhaltenem 
Plattenepithel breitet sieh die Tuberkulose in der Sehleimhaut ohne nennens­
werte Erosion aus. 

Dem Epithel hat V. FRANQuE besondere Aufmerksamkeit zugewandt, er weist 
auf "adenomatose" Wucherungen, die karzinomahnlieh aussehen konnen und 
auch dahin ausarten konnten, und WALLART (s. U. ALTERTHUM, KAUFMANN, 
HUEBSCHMANN) hat bei Zervixtuberkulose den Dbergang zu Karzinom gesehen, 
ebenso HUEBSCHMANN. Karzinom mit Tuberkulose am Uterus sahen farner 
KUNDRAT, SCHOTTLANDER, JOSSELIN DE JONG. V. ALBERTINI fand Tuberkulose 
und Karzinom der Portio kombiniert und im gleichen FaIle Sarkom des Corpus 
mit Miliartuberkeln. 

Die Epithelveranderungen sind jedoch nach meinen Befunden meist 
unbedeutend, und mit denen in der Tube im allgemeinen gar nicht zu ver­
gleichen; einmal fand ich sie bei geringer diffuser Infiltration der atrophischen 
Schleimhaut. Nur in einem FaIle war die Epithelwucherung geradezu adenomatos 
und mit Adenomyosis (s. d.) verbunden. Auch DODERLEIN spricht von haufiger 
"regenerativer atypischer Wucherung des Drusenepithels", doch ersehe ich aus 
seiner Abbildung, daB die Epithelzellen wie auch bei anderen Arten der Ent­
zundung maBig sich schichten und abstoBen. - Eine Wucherung des Epithels 
die zu einer Neubildung von Drusen und heterotoper Wucherung fuhrt, ist 
dagegen wie gesagt selten. -

Die Muskulatur des Corpus uteri fand ich ofters entzundlich infiltriert, 
aber nur einmal Tuberkeln in den submukosen Schichten und einmal in den sub­
serosen Muskellagen; sonst mehrfach bei gleichzeitiger Endometritis tuberculosa. 

Tuberkulose der Dezidua. 
Recht durftig ist die Literatur uber Tuberkulose der Dezidua. Ich habe 

viele Dutzende von Plazenten in der ersten Halfte der Gra viditat gesehen, die wegen 
Lungentuberkulose durch kunstlichen Abort und Uterusexstirpation gewonnen 
wurden, ohne an den Plazenten, noch an der Dezidua, Veranderungen zu finden. 

SOHMORL hat in nekrotischen Dezidualauflagerungen der Plazenta Tuberkel­
bazillen nachgewiesen; ebenso in der Decidua parietalis. Die gelben Flecke und 
Streifen nekrotischen Gewebes zeigten in der Umgebung Rundzelleninfiltration, 
aber keine Tuberkeln. 

Die Tuberkulose der Dezidua solI schwer erkennbar sein, weil die Epitheloid­
zellen fehlen und die Riesenzellen nur sehr gering an Zahl sind (s FRANKL); 
in meinem genannten FaIle war die Tuberkulose der Dezidua ungewohnlich gut 
ausgebiIdet 

KAMANN sah tuberkulOse Hyperplasie der Decidua basalis und vera mit 
einzeInen fast faustgroBen kaveulosen Tumoren. 

Adenomyosis und Adenomyometritis tuberculosa s. W. u. Kap. XVIII. 
Als Nebenerscheinungen sind zu erwahnen Abszesse, die gelegentlich durch­

brechen konnen, so in die Blase (THOMSON). Pyometra besonders bei alten 
Frauen s. b. SIMMONDS, B. FISCHER, SCHIFFMANN, KAUFMANN. Die Atresie 
kann naturlich von der Tuberkulose unabhangig sein, namentlich im Alter. 

Hochgradige Arteriosklerose im Uterus fanden POLANO, SOHIFFMANN und 
schlieBlich ist ein Fall von unstillbarer Blutung (FERRONI) prwahnenswert. 
Tuberkulose bei Carcinoma uteri S. d. 
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XVI. Syphilis uteri. 
Die Literatur ist von MRACEK (1881), CHASE (1913), O. FRANKL (1914). 

GELLHORN und EHRENFEST (1916), PALADINI (1927) u. a. zusammengestellt. 
Als erster Autor mit verliWlichen Angaben uber den "Chancre larve" del' 
Portio gilt RICORD (1832). BOIVIN und D1JGES (1833), die auch einige Vorganger 
erwahnen, sprechen von syphilitischer Metritis als Ursache von Metrorrhagien. 
Erst durch MRACEKH Arbeit ist die allgemeinc Aufmerksamkeit del' Syphilido­
logen del' Gebarmuttersyphilis zugewendet und hat durch OPPENHEIMS Atlas 
(1908) einen AbschluB erfahren. Wahrend die primare Sklerose oft beobachtet 
wird, ist uber sekundare Erscheinungen wenig und liber tertiare erstaunlich 
wenig berichtet worden. Vieles geht nicht libel' Vermutungsdiagnosen hinaus. 

Die Literatur ist von GELLHORN und EHRENFEST so gewissenhaft zu~ammengestellt, 
daB ich von ihren historischen Angaben einiges folgen lassen kann: A. Primaraffekt. 
GOSSELIN (1843) scheint als erster die Aufmerksamkeit auf die Tatsache gelenkt zu haben, 
daB Ulzerationen del' Zervix auf syphilitischer Infektion beruhen m6gen, ohne eine Diffe­
rentialdiagnose zu versuch£'n. BENNET (1843) beschrieb den typischen Schanker d£'r Portio. 
BERNUTZ (1855) unterscheidet typische nicht verimpfbare, diphtheriti~che und phagedanische 
Schanker; ahnlich SIGMUND (1855) in einer Zeit, wo man Gonorrhoe, Lues und weichen 
Schanker noch nicht richtig unterschiea. Erst 1863 versuchte SIGMUND harten und weichen 
Schanker a1zugrenzen. ebenso GUERIN (1864) und andere Autoren, deren Aufgaben schon 
MRAcEK als nicht einwandfrei 1ez£'ichnet hat. Del' harte Schanker der Portio wurde sodann 
yon FOURNIER (1873) und seinem Schuler SCHWARTZ und yon FOURCAULT (A. MARTIN). 
KLINK (1874). RASUJ\WW (1880) beschrieben. Es folgten die bekannten Abbildungen von 
HEITZMANN (spater in OPPENHEIMs Atlas Hl08) und MRACEK" 21 eigenE'n BE'obachtungE'l1 
(1881), CHAMBRELENT, HIRIGOYEN, VERZELEY, MoussoNs (Bordeaux 1886), RENAl:L (1894). 
Seit NEUMANNS erschopfender Abhandlung (1896) sind verhaltnismaBig wenige Schankel' 
del' Portio, diese jedoch genauE'r beschripb£'n, als in del' alteren Literatur, so von BLANDIN, 
BRINDEAU, ROSTAINE und DRUELLE (1902); THIBIERGE, RILLE (1904), def in 5 ,Tahren 
160 harte Schanker del' Zervix gesehen haben will. Den ersten Nachweis del' Spirochaeta 
pallida SCHAllDINNs (1905) im Zervixschanker erbrachte PASCHEN. - Weitere Mitteilungen 
uber Schanker del' Portio s. bei MORALLER, IVENS, FALK (1908), OZENNE und DURvEux, 
SKUTUL (1912), NEISSER, ZOMAKroN, GAUCHER und GIROUX (1913). SHILLITOE (1914), 
"TILE und SENAR (1915). Die sekundaren Erscheinungen waren FOURNIER schon 
in angeblich groBer Zahl bekannt, wahrend neuerdings neben sehr wenigen Einzelbefunden 
der Syphilidologen nu!' GELLHORN und EHRENFEST (1916) ausfuhrlicher uber 8 Faile meist 
mit \Vas~ermann-Reaktion nnd Spirochatenbefund berichten. 

Die tertiaren Erschein ungen am Uterus wurden fruher scheinbar uberschatzt, 
so wenn ASTRUC (1755) den venerischen Szirrhus anfuhrt, del' oft krebsig wurde. Es folgen 
nach GELLHORN und EHRENFEST: LAcNEAu (1828), DUPARQuE (1837), lV[ONTANIER und 
VELPEAl: (1862), THEODOROFF (1866), DEPREs (1870), DESPEYROUX (1872), MORRIS (1874). 
WHITEHEAD (1875), BARRE (1876), A. MARTIN (1878), OTIS (1883), MUNDIN (1885), DOLERIS 
(1890), deren Angaben nach NEUMANN und e1enso nach GELLHORN und EHRENFEST nicht 
aile einwandfrei sind. Die ncuere Literatur ist jedenfalls verhaltnismaBig arm an ahnlichen 
Reobachtungen. 

Syphilitischer Primaraffekt. 
Wahrend del' weiche Schanker selten ist, wird die Portio als Sitz del' Primar­

sklerose von RASUMOW in 0,94, SKUTUL in 1,5, RICORD in 6, FOURNIER 5,2. 
KLINK 2,9, SIGMUND 7,8, MRACEK 5 und von NEUMANN unter 757 Fallen in 
15% aller syphilitischen Infektionen angegeben. Weitere Statistiken siehe bei 
GELLHORN und EHRENFEST. Del' Primaraffekt wird meist an derVorderlippe 
(MRACEK, OPPENHEIM, Mc CANN), nach FOURNIER an der Hinterlippe oder 
ringsum, nach CHASE meist a,n der Hinterlippe, nach NEUMANN rings urn den 
auBeren Muttermund gefunden. Als begunstigend gelten Erosionen (OPPENHEIM), 
Einrisse, Operationsnarben, Graviditat (FOURNIER) und Menstruation. Auch 
sind multiple Sklerosen an del' Portio oder auch zugleich in del' Vagina beobachtet 
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(FOURNIER, MRACEK, OPPENHEIM, NEUMANN), sie setzen sieh aueh in den Zervikal. 
kanal fort oder sind gar im Zervikalkanal zuweilen zuerst aufgetreten und werden 
erst nach Zerfall kenntlich (FORSTER, SCANZONI, KIWISCH, CURTY, MRACEK, 
ZOMAKION); sie fiihren durch Vernarbung zu Stenose (KIWISCH, FORSTER). 

Als Begleiterscheinungen werden beim tTbergange zum sekundaren Stadium 
Papeln in der Vagina und an den auBeren Genitalien genannt. Die Portio ist 
zuweilen hypertrophisch (MACKENZIE, FOURNIER, ORTH, SCHWARZ, MRACEK). 
FOURNIER schildert den Schanker der Portio als flach oder blasig vorgetrieben 
mit flachem Gipfel mit speckig glanzend-grauer pseudomembranoser Ober­
flache. Die Form ist rund, oval oder aus mehreren rundlichen Teilen zusammen­
geflossen. Naeh OPPENHEIM ist der Primaraffekt kreisrund, braunrot glatt 
oder grauweiB, pseudodiphtheriseh 
belegt oder gangranos und ent­
halt Spirochaten. Die Rander 
liegen im Niveau der Umgebung. 
Auf der verdickten derben Portio 
fand NEUMANN erodierte, diphthe­
rische, ulzerierte und gangranose 
Schankerformen. Auch MRACEK 
fand das primare Ulkus meist mit 
pseudodiphtherischem Belag, dar­
unter wenig Sekret und kleine 
hamorrhagische Flecke; oder das 
Knotchen zerfallt schnell nekro· 
tisch in ein Geschwiir mit oder 
ohne Granulation. Die Umgebung 
wird als gerotet oder unverandert 
angegeben. Fungose Wucherung 
in einem FaIle (WILE und SENAR) 
wird zu Unrecht als Initialsklerose 

Abb. 85. Frische Initialsklerose s. i . Text. Leitz 
Obj. 3, Ok. 1. 

gebucht, da schon sekundare Erscheinungen bestanden. Die Absonderung des 
harten Schankers ist sehr geringfiigig. 

Histologisch werden keine spezifisch diagnostischen Merkmale angegeben; 
neben Zell- und Faserneubildung, Lymphozyten, Plasmazellen besonders in 
den tieferen Schichten entlang der Blut- und LymphgefaBe; auch obliterierende 
Phlebitis. Die von KEHRER betonten GefaBveranderungen sind nicht geniigend 
charakteristisch, um stets diagnostisch verwertbar zu sein. Epitheloidzellen 
sind sparlich, Riesenzellen pflegen zu fehlen (ASKANAZY). Nach PI.RILAE 
treten zuerst polynukleare Leukozyten, dann Lymphozyten, nach 2 Wochen 
Plasmazellen auf, ebenso Polyblasten. Fibroblasten schon in den jiingsten 
Stadien vorhanden, werden nach 4-6 Woohen zahlreicher und wandeln 
sich allmahlich in typisches Bindegewebe um. Spirochaten sind nach 14 Tagen 
zahlreich zu finden und verschwinden allmahlich durch Phagozytose. Die 
Heilung erfolgt oft schnell und restlos (FOURNIER), nach anderen Autoren oft 
nach geschwiirigem Zerfall (MRACEK, NEUMANN, RILLE u. a.). Die zerfallende 
Sklerose heilt durch Vernarbung zuweilen unter Stenosierung des auBeren 
Muttermundes (NEUMANN, RILLE, SAlAS). GELLHORN und EHRENFEST er­
wahnen noch andere ahnliche Angaben. Die Heilung kann sich bis zum Auf­
treten der sekundaren Allgemeinerscheinungen hinziehen, \Vie in einem Falle 
MORALLERs. - Auch eine dauernde Hypertrophie der Portio zuweilen mit 
Stenosen wird nach MRACEK von einzelnen Autoren angegeben. 

Bei einem frischen Schanker (Abb. 85) der Portio, einem Knotchen von 5 mm Durch· 
messer. an welchem nur die Kuppe erodiert ist, fand ich das Infiltrat langs der dilatierten 
Gefal3e und limgs der Kerven schon in der Tide ausgebreitet. 

Handbuch dcr pathologischen Anatomie. VII / I. 13 
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1Jber Primaraffekt am Collum uteri wahrend der Schwangerschaft 
berichtet LANTUEJOUL mit 6 Fallen aus der franzosischen Literatur. Schon 
WINCKEL orwahnt die fressende Ausdehnung des Schankers in der Graviditat. 

Bei einer in der Schwangerschaft infizierten Frau wurde die oberflachlich nt'krotisch 
zerfailt'ne Portio fiIr karzinomatos gehalten und der Uterus nach der Geburt exstirpiert. 
Hier fand ich die Infiltration in allen Schichten der Portio und der Zervix ganz diffus 
infiltriert. Sekundare Erscheinungen traten 4 Wochen spater auf. 

Auch DREYER und GROUVEN ist die groBe Ausdehnung der Sklerosen in 
der Schwangerschaft aufgefaIlen, eine Tatsache, die in Analogie zur Verschlim­
merung tuberkulOser Prozesse (FRANKL) und des Karzinoms bei Graviden steht. 

Beirn Prirnaraffekt an der Portio sind nach nicht verbiirgten Ansichten die 
tief gelegenen Iliakal- und hypogastrischen Lymphknoten geschwolIen, die sich 
der klinischen Beachtung entziehen (RILLE, ZOMAKION), auch ausnahms­
weise die Iliakalknoten (OPPENHEIM). 

HEROLD fand bei einem "Primaraffekt" der Portio den Wassermann positiv, 
in einem anderen Falle fand er Spirochaten. PORTIS berichtet iiber Spirochaten­
befund im Zervix, Myometrium und Corpus luteum bei schwerer chronischer 
Entziindung der Genitalien nach Primaraffekt an der Portio. HINSELMANN 
fand keine Spirochaten aber positiven Wassermann. Primarsklerose an der 
Spitze eines in die Vagina vorragenden langgestielten Zervikalpolypen (CAPrE­
LANI) ist moglich, aber die histologischen Zeichen sind in diesem FaIle besonders 
mehrdeutig, da die prolabierten Polypen stets an dem unteren Pole solche 
Veranderungen zeigen. Die teilweise vorgeschrittenen GefaBveranderungen 
lassen eher altere Syphilis vermuten. 

Sekundare Syphilis. 
Von sekundaren Erscheinungen der Syphilis am Uterus werden von 

FOURNIER, OPPENHEIM, RILLE, PINKUS, GELLHORN und EHRENFEST das makulOse 
und papulOse Syphilid erwahnt. 

Das sekundare Geschwiir ist gelblich, rund, plateauartig erhoben, hat glatte 
Basis, geringere Entziindungserscheinungen in der Umgebung; Spirochaten 
nachweisbar (OPPENHEIM, GELLHORN und EHRENFEST). Histologisch findet 
man das Epithel verdickt und durch Lymphozyten und Plasmazellen aufgelockert, 
ebenso das Stroma. GELLHORN und EHRENFEST fanden hohe Papillenbildung 
und Verhornung. Auch wird obliterierende Endarteriitis beobachtet und zuweilen 
Riesenzellen. OPPENHEIM sah auch fibrinos belegte UIzerationen. Polynukleare 
Leukozyten in groBer Zahl fiihren GELLHORN und EHRENFEST in einem FaIle 
auf gleichzeitige Gonorrhoe zUliick. 

Tertiare Syphilis. 
1m allgemeinen sind die iiber tertiare Lues und Gummata im Corpus uteri 

gemachten Angaben wenig brauchbar; GELLHORN und EHRENFEST haben die 
Literatur einer Kritik unterzogen, derzufolge wenig Zuverlassiges iibrig bleibt, 
Viel beachtet und wiedergegeben wird FRANCESCHINIS Einteilung; 1. Arteriitis, 
Arteriosklerosis, 2. Sklerose des Myometriums, 3. Hypertrophie und Verhartung 
des Uteruswand, 4. Atrophie. Eine sehr willkiirliche Beziehung dieser haufigen 
Leiden auf Lues. 

Die tertiare Lues tritt in Form von Ulzerationen und Gummata auf. Die 
Geschwiire haben steil abfallende Rander, speckig belegten Grund, scharfe 
Grenzen und entziindete Umgebung. In solchem FaIle ist auch Verwechslung 
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mit Karzinom vorgekommen (R. MEYER). Auch bei tertiarer Lues tritt Leuko­
plakie neben Ulzerationen der Portio auf (GELLHORN und EHRENFEST), wie ich 
auch gesehen habe; da auch JAWORSKY und NAGY, HINSELMANN, CARRANZA 
Leukoplakie beschreiben, so scheint mir OPPENHEIMS Ansicht unrichtig, daB 
sie gegen Lues spreche. 

Die tertiare Syphilis ist bekanntlich kein scharf umschriebenes Stadium. 
Auch in gam alten Fallen treten entzundliche Erscheinungen und Ulzera zu­
nachst ohne Gummabildungen auf. In einem solchen Falle (Abb. 87) von 
Ulcus portionis mit Leukoplakie ohne Gummata fand ich die Erscheinungen 
nicht wesentlich anders als im sekundaren Stadium. Riesenzellen traten auch 
hier fast ausschlieBlich in den GefaBwanden auf. Wo dies zunachst nicht der 
Fall zu sein schien, dort waren die 
Gefa13e bis zur Unkenntlichkeit zer-
stort. MORISANI fand 18 Jahre nach 
der Infektion im Endometrium zahl­
reiche Erosionen, das Stroma hyper­
plastisch mit vielenHamorrhagien und 
starke intramuskulare Bindegewebs­
vermehrung, welcbe die Bundel aus­
einanderdrimgte; auBerdem die lib· 
lichen Gefal3verlangerungen mit hyper­
trophiertem Elastin in der Intima, 
hyaliner Quellung der Media, stark in­
filtrierter hyperplastischer Adventitia. 
Aucb ein Befund von GELLHORN und 
EHRENFEST bei tertiarer Syphilis der 
Zervix (Fall XIII) ist dem mcinigcn 
ahnlich, aber bereits gummos. In 
einem anderen Fane erwahnen diese 
Autoren Hyperkeratosis des Portioepi­
thels, rundzellig infiltrierte Submu­
kosa und Endothelwucherung in den 
vermehrten Kapillaren. 

FORSTERS Angaben von tiefen 
syphilitischen Ulzerationen der Portio 
mit Zerstorung von Blase und Mast­
darm werden vielleicht mit anderen 

Abb. 86. Endometritis und :Metritis gummosa; die 
obere Schicht vollig gummos, darunter stark 
infiltrierte lIIuskulatur. Leitz Ob). 7, Ok. 1. 

Leiden kompliziert gewesen sein; als solche gelten Tu berkulose und Kar­
zinom. 

Die Gummata betreffen meist die Zervix ; sie sind selten (LAFFORT, HEITZ­
MANN, RODE, JAWORSKY, OPPENHEIM, RILLE, HOFFMANN, GELLHORN und 
EHRENFEST , NAGY, MANDL, DUNCAN); sie k6nnen auch Tumoren bilden 
(DUPARQUE, DUNC'A~ u. a.). In HOFFMANN,; Falle war die Portio kleinapfel­
grol3, zugleich war die ganze Innenflache des Uterus yon der Portio aufwarts 
bis tief in die Muskulatur in eine dicke Cummischicht verwalldelt (Abb. 86). 
Gummiknoten fanden sich in der Uteruswand in den retroperitonealen Lymph­
knoten , Leber und Lunge und die rechte Tube und OvariulU bildeten einen 
groBen gummosen Tumor. 

Histologisch ist Verkasung umgeben yon Gl anulationsgewebe mit Plasma­
zellen bezeichnend fUr das Gumma; auch Riesenzellen fanden OPPENHEIM, 
PATTI, NAGY, GELLHORN und EHRENFEST, was ASKANAZY im allgemeinen fur 
selten, LUBARSC'H fUr nicht ungewohnlich ansieht. Angioslderose und Obliteration 
gehoren zu den typischen Erscheinungen. 

]3* 
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Gummata sind jedenfalls selten, so daB ich noch einen Fall von BILLIG 
nach dem Referate zitiere. 

"Unter dem Verdacht einer sarkomatcisen Degeneration wurde ein Uterus entfernt. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: In der Tumursubstanz fanden sich 
kleinere und gr6Bere Gummata. Das Myometrium war so mit Lymphozyten und endo­
thelialen Zellen inflltriert, daB die Muskelfibrillen auseinandergesprengt waren. Die kleineren 
GefaBe und Kapillaren waren dilatiert und von Lymphozyten und Plasmazellen umgeben. 
Auch im Endometrium fanden sich miliare Gummen, aber die Gewebsreaktion war 
geringer als in der Muskelsubstanz. Die Vasa vasorum zeigten perivaskuiare Infiltration 
mit Lymphozyten. In der Tube fanden sich ahnliche gummcise Veranderungen in der 
Subserosa und in der Muskelschicht. Die Bakterienfarbung des Gewebes erbrachte keinen 
Beweis fur die syphilitische Erkrankung, die serologlschen Reaktionen aber bestatigten 
die histologische Diagnose. 

Abb. 87. Terth1re Lues. (Gaumendefekte u. a.). Aus der karzinomverdachtigen Portio vagin. uteri 
ulzeratlver VerfaU, starke lymphozytare Infiltration, verdickte GefaLlwandungen und unregelmaLlige 

RiesenzeUen. Leitz Obj. 5, Ok. O. 

Ein besonderer Mangel zuverlassiger Beobachtungen kennzeichnet die 
Mitteilungen tiber Endometritis syphilitica und tiber Indurationen des Uterus 
(Fibrosis, Metritis) mit Hamorrhagien, Leukorrhoe. 

LICHTENSTEIN halt Endometritis luetica fUr haufig und will dabei Stenose 
mit Hamatometra beobachtet haben; WHITEHOUSE 4 Falle von Pyometra. 
GELLHORN und EHRENFESTS Sammlung von Angaben tiber Endometritis syphili­
tica laBt auBer dem bekannten FaIle von HOFFMANN kaum etwas Zuverlassiges 
ubrig . Jtingstens hat PATTI nekrotisierendes Endometrium mit Granulations­
gewebe, lympho-plasmazytare Infiltration in der Muskulatur mit Riesenzellen 
und Endoangitis obliterans gefunden bei positivem Wassermann. 

Die histologische Diagnose Syphilis des Endometrium bleibt meist sehr miB­
lich. Auch im exstirpierten Uterus bin ich in einzelnen Fallen mit Ulzeration, 
tiefgreifender Infiltration, oberflachlicher Nekrose, Endoangitis obliterans (auch 
Riesenzellen in einem FaIle), nicht tiber den Verdacht auf Lues hinausgekommen. 

Bei einer Syphilitischen mit Uterusblutungen (PALADINI) ergab die Aus­
kratzung drtisige Hyperplasie, die nach der antisyphilitischen Kur bei wieder-
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holter Ausschabung einer normalen Schleimhaut Platz gemacht hatte. Es ist 
durchaus kein atiologischer Zusammenhang einzusehen, auBerdem die Diagnose 
"Hyperplasie" sehr fraglich, weil nur wenige kleine Schleimhautteilchen heraus­
zubekommen waren. 

Als empfindlicher Mangel bei vielen Angaben ist der fehlende Nachweis 
von Spirochaten zu beklagen. Die Autoren halten den Zusammenhang mit 
gleichzeitiger tertiarer Lues meist "ex juvantibus" fiir beweisend. Sie be­
schreiben syphilitische Fibrosis des Uterus, gelegentlich auch der Parametrien 
(JAWORSKI) und erklaren damit zum Teil die Metrorrhagien (JAWORSKI, LOEVY, 
NENEZ, OZENNE, MORISANI, RUNGE, DREYER, MURATOW, F.ALK, HEYMANN, 
Me ILLROY and WATSON, Mou eHOTTE, THEOHARIDE und MAVRIANOPOL-PALA­
DINI, PATTI). WHITEHOUSE gibt 
allerdings an, im Menstrualblut 
Spirochaten gefunden zu haben. 
MORISANI fand zahlreiche hamor­
rhagische Herde, erhe bliche Binde­
gewebswucherung, Angiosklerose, 
an den kleinen GebBen haupt­
sachlich Wucherung der Adven­
titia. In dem FaIle von F ALK be­
stand auBer Metrorrhagien auch 
ein Ulkus der Portio. BARTHE· 
LEMYS Beschreibung umkapselter 
Tumoren paBt ebensogut auf ne­
krotische Myome mit fettiger De­
generation. 

In einem FaIle von TRUFFI 
bestand "Gumma" bei Salpingitis 
mit dezidua - ahnlichen Zellen 
ohne Graviditat. In diesem FaIle 
tertiarer Syphilis wird auch von 
Sklerose und Angiosklerose des 
Uterus der Tuben und Ovarien 
gesprochen. Bei allen diesen und 

Abb . 88. Gumma in der Muskulatur des Corporis 
uteri. Leitz Obi, 3. Ok. 1, Tub. O. 

ahnlichen Angaben, namentlich Fibrosis uteri und Angiosklerose, wird nicht 
genugend der Funktionszustand der Genitalien und das Alter der Frauen 
berucksichtigt. 

Mir scheint die erste Mitteilung uber "Metritis" mit andauernden Metror­
rhagien angeblich infolge Syphilis von BOIVIN et DUGES (1833) zu stammen. 
Auch hier lag nur die Annahme ex juvantibus vor. 

SchlieBlich tritt Syphilis wie an anderen Stellen so auch am Uterus gelegent· 
lich unter dem Bilde von Sarkom zutage. NAGY bringt ein von Intima· 
wucherung ausgehendes Angiosarkom mit Syphilis in atiologischen Zusammen­
hang. NEISSER soIl bei einem mikroskopisch fiir Sarkom gehaltenen FaIle Heilung 
durch eine Hg-Kur gesehen haben (CHASE), und ich bringe in Abb. 89 u. 90 einen 
schon fruher gezeigten Fall (Dr. WEGSCHEIDER) zur Abbildung, der von einem 
hochgeschatzten Fachmann fUr einen malignen Tumor gehalten wurde, ,veil die 
Probeausschabung aus der Portio durch und durch eine stellenweise mit Lympho· 
zyten reich durchsetzte dichte Masse groJ3er unregelmaJ3iger groJ3kerniger Zellen 
ergibt, die stellenweise fur Epithelzellen gehalten werden k6nnten , an einigen 
Stellen aber deutlich Fibrillen aussenden. Nur stellenweise gut crhaltenes binde· 
gewebiges Stroma enthalt GefaJ3e mit dicker Wandung, wahrend die gcschwulst· 
artige Zellwucherung meist kleine GefaBe und erweiterte Kapillare fUhrt . Die 
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Geschwulstzellen umgeben das Endothel unmittelbar und haben es stellenweise 
ersetzt und sind in Kapillare eingedrungen und in deren Lichtung weitergewachsen. 
Ebenso liegen sie den Epithelien Rparlicher Drusenreste unmittelbar an, zerstoren 
diese und dringen in die Drusenlichtung. Die Zellwucherung ist also eine de­
struierende. Trotzdem heilte die stark ulzerierte und verdickte Portio glatt und 
dauernd aus unter einer wegen anderweiter Lueserscheinungen verordneten Jod­
ka.likur. Eine ahnliche heilende Wirkung sah ich nur in einem FaIle von rezidi­
vierendem Oberschenkelsarkom. 

Wenn man die steigende Zahl von Veroffentlichungen verfolgt, so ist die 
Zahl von sicheren Fallen der Uterus-Syphilis dagegen recht unbedeutend. 

Granulationsgewebe, Lymphozyten, Plasmazellen und einzelne Riesen-

Abb. 89. Tertiare Lues der Portio vaginalis in 
Form destruierender grollzelliger \Vucherung: 
ProbestiIckchen entnommen aus der Wucherung, 
die unter antisyphilitischer Kur wegen anderer 

Erscheinungen von Lues uberraschend heilte 
(Dr. WEGSCHEIDER). (ZeiLI Apochr. 3. 

Compo Ok. 4.) 

zellen sind das typische Inventar der 
histologischen Beschreibung von Por­
tioexzisionen, gelegentlich auch von 
Probeausschabungen und wenn sich 
dann positiver Wassermann findet, 
so gilt dieses den Autoren auch ohne 
Spirochatenbefund als Beweis der 
U terussyphilis. 

Der bunte Eindruck, den der Leser 
von diesel' Zusammenstellung der Lite­
raturangaben erhalt, entspricht vollig 
dem derzeitigen Stande del' "Wissen­
schaft" . Hier konnte nul' eine Ver­
einigung anatomischen Materiales aus 
zahlreichen Instituten in einer Hand 
Fortschritt bringen. 

Einer besonderen Bearbeitung be­
durfte die Syphilis des graviden 
Uterus besonders in Rucksicht auf 
die Infektion del' Plazenta, aber es ist 
kaum etwas dariiber bekannt. Es ver-
lohnt sich nber die Deutung fruherer 

Befunde ORTHS kritisches Urteil (1893) wiederzugeben urn auf Einzelangaben ver­
zichten zu durfen: "Wohl aber scheinen an der Placenta materna auBer einer dif­
fusen produktiven Endometritis serotina, welche makroskopisch durch Ver­
dickung, Trubung und gelbliche Fleckung charakterisiert wird, wirkliche Syphi­
lome (gummose Neubildungen) vorzukommen (Endometritis placentaris 
gummosa)), sowohl in Gestaltkleiner miliarer, ausnekrotischem Zentrum und 
kleinzelliger Peripherie bestehender Knotchen (ZILLES), wie in Form groBerer 
Knoten (VIRCHOW, FRANKEL u. a.), die zum groBen Teil aus derbem Bindegewebe 
mit zahlreich eingestreuten Granulationszellen, im Zentrum meist aus fein­
kornigem Detritus bestanden. Ich kann mich indessen auch hier des Gedankens 
nicht erwehren, daB manches, was als Placentitis gummosa beschrieben ist, 
auch nur in das Gebiet der Infarkte gehort, und zwar jener, welche von einer 
Deziduawucherung ihren Ausgang nehmen. " Von der letzten Bemerkung ab­
gesehen, darauf wir in del' Lehre von del' Plazentarlues zuruckkommen mussen, 
kann man ORTHs Bedenken auch heute noch teilen. Seit jener Zeit ist nichts 
Neuartiges hinzugekommen. MARCHAND zeigte (1902) die Plazenta einer an Lues 
verstorbenen Frau mit folgender Schilderung: Die Decidua vera zeigt intensiv 
rot und gelb marmorierte Farbung. Etwas eingesunkene, unregelmiWig begrenzte 
Flecke von schwefelgelber Farbe hoben sich von der hochgeroteten Umgebung 
ab, stellenweise war der Rand etwas verwaschen, blaBgrau. Auf dem Durch-
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schnitt nahmen die gelben Flecke fast die ganze Dicke der Dezidua ein, ihre 
Konsistenz war hier ziemlich weich, in der Mitte stellenweise fast schmierig, 
eiterahnlich, in der Nachbarschaft derber. Die gelben Herde bestanden aus 
nekrotischem Gewebe darin zerfallenen Drusen und mit leukozytarer Infiltration 
in der umgebenden Dezidua. Diese nur zu Verkasung fiihrende Nekrose deutet 
MARCHAND trotz des fehlenden Granulationsgewebes als Lues. 

In der Diskussion zu diesem FaIle berichtet ASCHOFF iiber ahnlichen Befund 
linsen- bis pfennigstiickgroBer Nekrosen in der basalen Dezidua ohne sonst 
deutliche Zeichen von Lues und VON BAUMGARTEN fand bei Lues des Kindes 

Abb. 90. Von demselben Faile wie Abb. 89. Lichtbild bei mittelstarker VergroLlerung zeigt groLle 
groLlkernige Zellen in dlchter Lagernng. 

in der Decidua placentae ofters reine Nekroseherde, haufig mit umgebender 
kleinzelliger Wucherung, ahnlich dem Gumma syphiliticum. SCHMORL dagegen 
hat ganz ahnliche Herde wie MARCHAND durch Bazillennachweis als Tuberkulose 
erkannt. 

XVII. Aktinomykose de~ Uterus. 
Actinomycosis uteri. - Bilharzia. 

Die Aktinomykose des Uterus ist niemals eine selbstandige, sOlldern stets 
eine fortgeleitete Erkrankung; meist wird der Uterus durch die narbig schrump­
fende Umgebung eingeengt. In eillem Falle MARCHAND:; waren bei einer schein­
bar vom Blinddarm ausgehenden Aktinomykose des kleinen Beckens der Bauch­
h6hle und der Leber und der Lungen auch in Abszessen der Uteruswand Strahlen· 
pilze nachweisbar. Meistens geht die Erkrankung vom Darm aus; seltener 
metastatisch auf dem Blutwege, wobei Leukozyten den Pilz tragen sollen. Einen 
Fall, der yom Sigmoideum her hauptsachlich den Uterus befallen hatte s. b. 
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HUFFER; es fanden sieh Drusen im eitrig erweiehten Granulationstumor der 
Uteruswand. VEROCAY zeigte einen Fall vor, in dem bei unveranderter Form 
der Uterus in eine sehwammig kasige Masse verwandelt war. (Literatur bei 
ROSENSTEIN, HUFFER, HELWIG, MITRA.) 

V gl. Kapitel Aktinomykose der Parametrien. 
Einen vielleieht primaren Fall von Aktinomykose der Portio hat CHRISTELLER 

(s. a. MITRA) demonstriert; nur im GesaB der zur Obduktion gekommenen Frau 
fand sieh noeh ein Herd, so daB aueh dieser Fall bezuglieh des Erstlingssitzes 
der Erkrankung nieht einwandfrei ist. 

Es fallt auf, daB als Ansteekungsweg bei Erkrankung der Ovarien die Seheide 
genannt wird unter Umgehung des Uterus. In einer Zusammenstellung HEL­
WIGs von 30 Fallen von Aktinomykose mit Beteiligung der weibliehen Geni­
talien ist der Uterus als mitergriffen in 5 Fallen aufgefiihrt (RECHTENBACHER, 
VEROCAY, NEUHAUSER, HAMM, KELLER und HUFFER), wahrend am haufigsten 
die Ovarien erkranken, namlieh in der Halfte der FaIle, seltener die Tuben 
und Parametrien, und am seltensten der Uterus. 

H. BARTH (1928) reehnet in einem FaIle von "Parametritis aetinomyeotiea" 
unter anderen Mogliehkeiten damit, daB die Infektion vom Uterus her dureh 
ein intrauterines Sterilet hervorgerufen sein konne. 

Bilharzia. 
Ais groBe Seltenheit mag noeh ein Fall von Bilharzia der Cervix uteri in 

Gestalt polyposer Wueherung erwahnt sein, bei dem bereits im Urin Bilharzia­
eier gefunden worden waren (HORWOOD). 

XVIII. Schleimhautpolypell. 
Schleimhautpolypen sind im Korpus, in der Zervix und auBen an der Portio 

bekannt. Meist Adenome und Zystadenome sind sie doeh zuweilen mit einer 
so erhebliehen Stromawueherung bedacht, daB man von Adenofibromen 
spreehen kann oder doeh von Fibromen mit glandularen Einschliissen und 
glandularen Fibromen. Ihre scharfe Abgrenzung als Fehlbildungen und Ge­
schwiilste von den hyperplastisehen Bildungen erleidet. mancherlei Schwierig­
keiten, auch wird die blastomatose Autonomie durch das meist recht beschrankte 
Wachstum in Frage gestellt. Wahrend der groBere Teil zweifellos aus der Schleim­
haut seIber hervorgeht, sind einige Polypen aus unter der Schleimhaut gelegenen 
Dystopien zu erklaren. Die polyposen Adenomyome gehoren zu letzteren, aber 
auch einige mehr schleimhautartige Wucherungen ohne Muskulatur, deren 
Stiel die Sehleimhaut durchsetzt. ROKITANSKY scheint sie schon gekannt zu 
haben, und KLOB rechnet OLDHAMS "chanelled Polyps" eben falls hierher. Nach 
VIRCHOWS Angabe wurde der vorher nur fur Nasenpolypen gebrauchliche Name 
Schleimpolyp erst seit RUYSCH auch auf ahnliche Auswuchse des Uterus 
angewandt und BAYLE (1813) hat die polyposen Myome als den ubrigen Wand­
myomen zugehorig erkannt. Die Literatur aus der ersten Halfte des 19. Jahr­
hunderts s. b. KLOB. Dieser verwendet den Ausdruck Schleimpolyp auch auf 
die Polypen der Korpusschleimhaut. Altere Literatur siehe ferner bei ORTH. 
Polypen mit heterologen Geweben s. u. Mischgesehwulst. 

Die Korpuspolypen findet man namentlieh bei alteren Frauen, nieht 
selten zugleieh mit Uterusmyomen, auch noeh in der Menopause, die alteste 
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Frau unter meinen Fallen war 65 Jahre, bei welcher der mittelgroBe Polyp er­
hebliche Blutungen machte. 

Bohnen- bis haselnuBgroBe Polypen der Korpusschleimhaut sind haufig, 
pflaumengroBe und walzenformig lange Polypen von Fingerlange haben wir 
einige Male gesehen. Bei nicht besonderer GroBe passen sich die Polypen in ihrer 
Gestalt der in frontaler Ansicht dreieckigen Uterushohle an, durchdringen aber 
selten den inneren Muttermund. Sie bevorzugen den Fundus und namentlich 
die Umgebung der Tubenmiindungen. In den Tubenecken findet man sie ganz 

Abb. 91. Etwa 6 em langer, rei­
ner, weicher Sehleimhautpolyp 
Yon der Innenseite der ever­
herten Zervixsehleimhaut !tus­
gehend in die Vagina reiehend. 

Photo auf 'I, verlueinert. 

Abb.92. Drusig vielzystiseher Polyp aus der Uterus­
sehleimhaut in der Tubeneeke entsprungen hangt tief ill 

die Rohle des Uterus. 34)ahrige Frau 
(Zeichnung von C. R VGE ). 

auBerordentlich oft (Abb. 92), wo sie auch im senilen Uterus ansehnliche 
GreWe (3 - 4 cm Lange) bewahren konnen, meist aber nur bohnen- und mandel­
groB sind. 

Die groBeren PoJypen des Korpus sind meist breitbasig, einige aber auch 
i"chmal gestieJt.. Von flachen breiten WUlsten, die sich kaum iiber die Oberflache 
erheben, bis zu lang und diinngestielten, findet man aIle Ubergange. Die Form 
ist meist einfach, die Oberflache glatt, seltener sind sie gelappt, geteilt bis nahe 
zur Basis oder es sitzen mehrere dicht nebeneinander. Gewohnlich sind sie yon 
geringer Dichtigkeit, weich, von weil3lich rotlicher Farbe, die untere Kuppe 
oft blutig gerotet. Oft sieht man Zystchen durchscheinen, zuweilen Griibchen 
von geplatzten Zysten. Letztere sind meist klein, stecknadelkopf- bis hirsekorn­
groB. Polypen mit groBeren Zysten bis ErbsengroBe sind im Korpus gewohn­
Jich keine Schleimhautpolypen, sondern Adenomyome mit zuweiJen erstaunlich 
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geringem Muskelgehalt. Je bindegewebsreicher, desto harter, je epithelhaltiger, 
desto weicher sind die Schleimhautpolypen. Der Zysteninhalt ist in der Regel 

dunn, selten kolloid (ORTH). 
Mikroskopisch gleichen die Po­

lypen der hyperplastischen Korpus­
schleimhaut in den oben geschil­
derten Formen (Abb. 93 au. b) . Das 
Stroma ist reich an kleineren Ge­
faBen, die im Stiele maBige GroBe 
erreichen, reich an rundlichen und 
spindligen Zellen mit meist zart fi­
brillarer Zwischensubstanz. Die mehr 
fibrosen drusenaJ;meren Korpuspoly­
pen sind entschieden selten. In ge­
ringeren Graden der Drusenverande­
rungen ist noch eine Ahnlichkeit mit 
der normalen Korpusschleimhaut 
moglich, meist jedoch ist die Ge­
stalt der epithelialen Raume nicht 
schlauchformig, sondern sehr un­
regelmaBig in der Lichtung mit vielen 
Aussackungen und Verzweigungen. 

Dazu kommen Abschnurungen und 
zystische Erweiterungen. Das zylin­
drische Epithel ahnelt an der Ober­

flache und in den drusigen Bildungen dem normalen Korpusepithel, in den er­
weiterten Raumen ist es oft abgeplattet. KLEBS Angabe, in den Drusen kein 
Epithel gefunden zu haben, erscheint sonderbar . 

Abb. 93a. Aus einem groGen flachen drusenreichen 
weichen Korpuspolypen eines m yomatosen Uterus . 

Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 7,5 (208, 49.) 

Abb. 93 b. Aus einem wa lnuGgroGen Polypen der Schleimhaut des Corpus uteri sehr weich mit kleinen 
Zysten und vielen drusigen Verzweigungen im zellreichen Stroma . (Leitz Lupenvergr .) (XI A. 8-1 . ) 

Ein von mir bereits beschriebenes Gebilde von dem Aussehen einer organoid en 
Fehlbildung (Abb . 94) aus dem myomatosen Corpus uteri einer 37jahrigen 
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Frau konnte trotz durchwegs scharfer Abgrenzung und einschichtigen harmlos 
aussehenden Zylinderepithels als verdachtig angesehen werden wegen der unge­
wohnlichen Drusengestalt_ Es sei darum wiederholt, daB der MaBstab nicht von 
der diffusen Schleimhautwucherung auf die Polypen und umschriebenen polyp­
artigen Hyperplasien ubertragen werden darf. - Es muB aber zugestanden 
werden, daB die Beurteilung des Einzelfalles vorlaufig ofb subjektiv bleiben wird. 

Nur wenn, wie in einem FalIe (5562) bei einer 52jahrigen Frau, die an der 
Basis sehr dicht stehenden Drusen eines im ubrigen harmIosen, kleinen, obcr­
flachlichen Schleimhautpolypen unter sehr wechselnder Gestalt und Form der 
EpithelzelIen und Kerne und unter lebhafter rundzelliger Infiltration in die 
Nachbarschaft vordringen und die atrophische Schleimhaut ersetzen, so ist die 
Diagnose Bosartigkeit gegeben, obgleich das Epithel einschichtig ist. 

Abb. 94. Keilformiges Gebilde von 2 x 2 x 3 mm in der Korpusscbleimbaut einer 37 jitbrigen Frau 
mit lily-omen. (s. Text). Leitz Obj. 1, Ok. 3, Tub. 17,5. 

Eine Teilnahme an der sog. "pramenstruellen" Umwandlung der Schleim­
haut (HALBAN, FRANKL, NOVAK) muB durch GIykogennachweis sichergestellt 
werden; mir ist derselbe einige Male gelungen; auch am ersten Tage der Men­
struation fand ich an einem Polypen der Tubenecke Durchblutung der Ober­
flache. Atypien der EpithelzeIlen, BIahung, blasse Farbung, Zusammendrangung 
unter Vortauschung von Mehrschichtung (ASCHOFF) habe ich nur bei entzund­
lichen Veranderungen gesehen. 

Das OberfHtehenepithel wird selten durch mehrschichtiges Plattenepithel 
ersetzt (FRITSCH U. a . Literatur bei HUNZIKER). 

DezidualeUmwandlung desStromas(GAIFAl\U u . a.) (Lit. beiFRANKL) kommt 
vor, ist aber nicht spezifisch fUr Korpusschleimhaut. Die Polypen quellen in 
der Gravidita auf; in einem FaIle fand ich einen haselnuBgroBen Schleimhaut. 
polypen von der Plazenta eines 4 Monate alten Eies mit bedeckt, also in den 
Eisitz einbegriffen. 
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Einen anderen (Pr. 8051) (Abb. 95) Fall halte ich fur erwahnenswert, weil 
es sich um eine nicht abgestorbene Graviditat handelt, die durch Faltung der Dezi­
dua nach Absterben und AblOsung des Eies einen Polypen vortauschen konnte . 
DaB es sich ohnedies nicht um ein Kunstprodukt handelt, zeigt die schmal­
basige Anheftung des flachen Polypen an seinem oberen Teile. Der Polyp 
gehort der Decidua parietalis an unweit vom Plazentarrande; er miBt etwa 
8 cm Lange, 3 cm Breite und 6- 8 mm Dicke und zeigt auf allen Seiten die 
gleiche oberflachliche Wulstung und Furchung, wie die ubrige parietale Dezidua. 
Eine breite kompakte Schicht liegt ringsum o berflachlich , die sageformigen 
Drusen mit funktionierendem Epithel verlaufen meist in der Langsrichtung. -
Es besteht Stauung in den Blut- und LymphgefaBen und das Gewebe ist daher 
trube gequollen. 

p 

Abb. 95. Polyp der Dezidua (0,6 x 3,0 x 8,0 em) von der Decidua pa riet a lis . (Pr. 8051) Llchtbild 
etwa '/. naturlicher GroBe 

In Abb. 96a u. b ist ein dezidualer Polyp aus dem 3. Monat der Graviditat dar­
gestellt, dessen lange flache Drusenraume mit niedrigem Epithel wie die Spon­
giosa normaler Schleimhaut in der Graviditat aussehen. In einem graviden Uterus 
von ca. 5 W ochen ist in einem uber haselnuBgroBen Polyp des unteren Korpus­
stieles die Drusenwucherung der Schleimhaut in der Graviditat sehr ahnlich, 
ohne daB Dezidua ausgebildet ware. Deziduale Polypen beschreibt auch MON­
KAYE . - Ais Besonderheit sei ein erbsengroBer Polyp mit zervikalem Schleim­
epithel im Isthmus uteri erwahnt, an dessen Basis das Epithel weit und breit 
daruber und darunter korporal war. Ebenso war ein kleinkirschkerngroBer 
Funduspolyp gebaut. Da auch echte schleimepitheliale Karzinome im Korpus 
vorkommen, so ist dieser Befund von Bedeutung fur die Histogenese. 

1m Verlaufe groBeren Wachstums der Polypen erweitert sich die Uterus­
hohle und die Wand hypertrophiert. Die Stiele werden dunner, an ihrem unteren 
Ende werden die Polyp en oft ulzeriert, gangranos. Blutungen in das Gewebe 
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des Polypen und aus demselben sind haufig; dureh Stauung werden die GefaBe 
stark erweitert, aber Teleangiektasien werden nieht beobaehtet (SCANZONI, 
KLOB). AusstoBung ist sehr selten. . 

Die Polypen der Zervixsehleimhaut sind ebenfalls immer welChe 
Drusenpolypen; derb fibrose Polypen sind stets verdaehtig auf Abstammung 

Abb.96 a. u. b. 1m dritten lIIonat der Graviditat langgestielt aus dern Corpus uteri bis zurn inneren 
)Iutterrnund ra,gender weicher Polyp hat Rpongiosaartigen Drtiscnbau mit dezillualem groJ.lzelJigem 

Stroma. ~!la. Leitz Obi. 1, Ok. 1, Tub. 20, 9Gb Leitz Obi. 5, Ok. 4, Tub. 20. 

aus den tieferen Wandsehiehten, ja man findet nieht selten Muskulatur darin. 
Aber das Stroma der Schleimhaut liefert in der Tat zuweilen bindegewebige 
Polypen mit wenigen oberflachlichen Drusen und mit einem inneren Kerne von 
zart fibrillarem Gewebe. Meist sind die Sehleimhautpolypen etwa mandelgroB; 
def in Abb. 91 abgebildete, war ca. 6 em lang. AMANN 
sprieht gar von faustgroBen Polypen. HARTMANN und 
RENAUD von einem 8 em langen. Die meisten sind 
dureh kleine Zysten hoekerig ("Polypes eellulo-vaseu­
laires") LrsFRANc, "Follikularpolypen" (VIRCHOW) nieht 
selten gelappt, zuweilen erheblieh wie in Abb . 97 und 
hangen bei einigem Wachs tum zum iiuBeren Mutter­
mund heraus. Bei Zervixrissen, Eversionen liegt aueh 
ihre Basis frei an der Oberflaehe, sie werden dann, be­
sonders wenn sie dem ursprungliehen auBeren Mutter­
munde benaehbart entspringen, leicht fur Portiopolypen 
(s. w. u.) gehalten. 

Zuweilen werden die "Follikularhypertrophien" mit 
den Polypen zusammengestellt, ganze Falten des arbor 
yitae (ORTH) hypertrophieren und bilden polypose Aus-

Abb. 97. 
Hahnenkamnlfol'lnig aus 
dern Zervikalkanal ilnrch 
(len normalell )Iuttermund 

yorragenrler gelapptcr 
Schlcimhautpolyp. 1,. 

wuehse mit Falten und Buchten und langen Kaniilen. Bei st1ukerer Lappung 
sprechen die Autoren auch von papillosen Polypen (HIRSCH, KLOB), diese Form 
entsteht nicht nur aktiv, sondern ausgefranste "bandartige Auswuchse" sollen 
nach MOB auch durch Platz en der Zysten entstehen. Bei ungeplatzten Zysten 
wird das zumMuttermundheraushangendeEnde des Polypen kolbig aufgetrieben 
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durch Stauung und unbeengtes Wachstum. Erosion, Ulzeration sind haufig, 
Gangran kommt ebenfalls vor. Zystopolypen, bei denen eine oder einzelne 
groBe Zysten den Hauptteil ausmachen, nannten friihere Autoren "Blasen­
polypen". Der Inhalt der Zysten ist meist fadenziehender Schleim von zaher 
Beschaffenheit, zuweilen dick gallertig (ORTH), sehr oft triibe infolge Entzundung. 
Zysten sind bei Korpuspolypen Mufiger (FRANKL) . 

Mikroskopisch sind viele Zervixpolypen wie die Zervixschleimhaut gebaut, 
insbesondere mit typischem Schleimreaktion gebendem hohen hellen Epithel 
und basalen kleinen schmalen Kernen. 1m allgemeinen sind die drusenreichen 
Polypen (Abb. 98) weicher, das Stroma zellreicher. Bei geringem Driisengehalt 

Abb. 98. Drusenreicher weicher Zervixpoiyp. Reiche drusige Verzwcigung mit typischclll Epithei: 
wenig sczernierend in adenomatoser 'Vucherung. Hamaiaun Eosin. Leitz, Obj. 3, Ok. 1, Tub. o. 

ist das Stroma faserig kernarm und gefaBreicher. Doch habe ich auch zugleich 
drusen- und gefaBreiche Polypen gesehen. Angiomatose Polypen, auch polypose 
Angiome (ORTH) genannt, gehoren nicht hierher . Dagegen ist Stauung der 
GefaBe in Schleimhautpolypen ein haufiger Befund. Das normale Zcrvixgewebe 
ist bekanntlich schon sehr gefaBreich. Die GefaBe haben des Ofteren unver­
hiiltnismaBig dicke und zuweilen auffallend hyaline Wandung. 

Die driisigen Bildungen hangen mit dem Oberflachenepithel zusammen, 
sie sind meist viel verzweigter und unregelmaBiger gestaltet als normale Zervix­
drusen, das Lumen enger, mehr gestreckt labyrinthartig verzweigt (Abb. 98). 
Nur in driisenarmen Polypen sieht man die normalen Aussackungen und rosetten­
f6rmigen Durchschnitte der gewohnlichen Zervixdrusen. Selten erinnert das 
mikroskopische und sogar makroskopische Bild an die intrakanalikularen oder 
intrazystischen Fibrome der Mamma. Die Leisten und Kolben werden mehrere 
Millimeter dick. Dabei verliert das Epithel an Eigenart, besonders an Hohe 
und produziert so gut wie gar nicht oder ganz wenig Schleim. Auch in Fallen 
mit starker Entzundung und mit starker adenomatDser Wucherung buBt all­
mahlich das Epithel diese Fahigkeit ein und wird dem Korpusepithel ahnlicher 
in Gestalt und GroBe der Kerne. Bei solchen Adenomen ist zuweilen Verdacht 
auf Karzinom angebracht und in einem meiner FaIle einwandfrei die Diagnose 
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Adenokarzinom aus den oberflachlichen Teilen eines kleinen Polypen gerecht­
fertigt, wahrend an seiner Basis die rein adenomatosen SteIlen in das normale 
heIlere Zervixepithel iibergehen. 

Abb. 99a. Au" eineUl uru"enreichen Polyp der :t;ervix~"hleimhaut. Schlauchf6rmige uicht gell1gerte 
Drusen mit typisehem zervikulen Sehleimepithel. (St. 16377). Liehtbild halb schwaeher. halb 

starkere Vergrollerung. 

Abb 99 b. Aus einem haselnul3grol3en Zeryikalpolypen. Drusenreich mit atypischem Epithel (s . Text) 
Hlmmler Obj. 3, Ok. I, Tub. 16. 

In einem anderen FaIle (Abb. 100) ist nur die Basis des sonst einfachen 
kleinen glandularen zystischen Polypen adenokarzinomatos. Einzelne Polypen 
sind aber auch gutartig adenomatos, zuweilen nur in einzelnen Partien, in anderen 
driisenarm. Nur einma) fand ich in einem gut haselnuBgroBen ZerYixpolypen 
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ausschliel3lich nicht zervikales Epithel, der Gehalt an Muskulatur widerstreitet 
jedoch in diesem FaIle dem Charakter der Schleimhautpolypen, so daB man an 
ein Adenomyom ue8 GARTNERschen Ganges denken darf. 

Die klinische Angabe der Operateure "Zervixpolyp" wird nicht selten bei 
histologischer Untersuchung durch Korpusepithel und -stroma in Frage gestellt . 
Meist sind es groBere Polypen mit langem Stiel aus der Gegend des inneren 
Muttermundes, des sogenannten Isthmus. REIFFERSCHEID hatte jedoch Gelegen­
heit einen groBen Polypen (7 X 6 X 4 em) korpusschleimhautartig zu finden , 
dessen Ausgang von der hinteren Zervixwand festgestellt wurde. Allerdings 
war von der Basis des Polypen bis in das Corpus uteri hinauf die Schleimhaut 
ebenfalls ein Endometrium corporis. Ob diese Heterotopie oder Heterologie 
angeboren ist, wie REIFFERSCHEID erwagt, ist naturlich nicht zu entscheiden, 

Abb. 100. Adenokarzinomatose zum Teil diffus (links) karzinomatose Basis eines sonst einfacb 
glandularen zystischen Zervixpolypen. D as Karzinom ist auf die Polypenbasis beschra nkt. Leitz 

ObJ. 3, Ok. 1. 

aber sein anderer Deutungsversuch (W OLFFscher Gang) durfte schon wegen 
der Lage des Polypen nicht angehen. Die Bezeichnung "Endometrioma poly­
posum" des Verf. ist nicht zu empfehlen. Adenofibroma polyposum cer­
vicis vom Ch a rakter d er Korpuspolypen ist verstandlicher, weil die 
Zervixschleimhaut auch Endometrium heiBt. Da sich Korpusdrusen vom 
inneren Muttermund her unter der zervikalen Oberflache recht haufig finden, 
muB man mit der Moglichkeit von korpusahnlichen Drusenpolypen in der 
Zervix rechnen. Wiederholt hatte ich Schwierigkeiten selbst bei Muzinfarbung 
das Ursprungsgewebe von hochsitzenden Zervixpolypen festzusteIlen, die zu· 
weilen auBen noch teilweise erkennbares Schleimepithel tragen und Drusen mit 
Korpusepithel. Der Stromacharakter in den Polypen ist von so wechselndem 
Charakter, daB aus ihm schon gar keine sichere Deutung mochlich ist. In einem 
FaIle (vom Kollegen MULLERHEIM uberwiesen) saB ein bohnengroBer Polyp 
au Ben am freilich etwas eingerissenen auBeren Muttermund und dennoch ahmte 
er die Eigenart des Korpusepithels einigermaBen nacho 

Die Zervixpolypen gehen ohne scharfe Abgrenzungsmoglichkeiten in Papil­
lome uber (s. d . in Kap. XXVII); vgl. auch polypose Formen des Sarkoms, 
Karzinoms und der Mischgeschwiilste. 
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Eine besondere Beachtung hat immer der Ersatz des Zervikalepithels durch 
geschichtetes Plattenepithel die sog. Epidermisierung der Polypen gefunden, 
die gar nicht selten die Oberflache, zuweiIen auch die Krypten und die drusigen 
Raume befallt. Diese Befunde fallen unter die gleichen, wie wir sie schon bei der 
Erosion und Psoriasis bespro· 
chen haben, und sie fuhren die 
Bezeichnung "Metaplasie" mit 
Unrecht. Sie sind von BILL-

ROTH, FRITSCH, KUSTNER, 
KAUFMANN, OERI, GELI,ER, H . 
JII EYER U. a. (Literatur bei 
HUNZIKER, C. RUGE, GEBHARD) 
beschrieben worden und haben 
praktischen Wert, weil sie oft 
fur Karzinom gehalten werden. 
Namentlich C. RUGE, KAUF· 
MANN, HERXHEIMER haben auf 
die Karzinomahnlichkeit hin· 
gewiesen, die ich fur eine groBe 
Reihe von Fallen bestatigen 
kann (Abb. 101- 102). Durch 
die Lappung, zahlreiche Ein­
buchtungen und tiefere Kryp­
tenbiIdung der Polypen er­
scheint die "Epidermisierung" 
oft viel groBartiger als bei der 
Erosion (Abb.IOI-102). "Epi­
thelperlen" (C. RUGE) halte 
ich fur verhaltnismaBig selten, 
auch findet man haufiger eine 

Abb. 101. Beginnende Epidermisierung in den von der Ober' 
flache ausgehenden Krypten und druslge Bildungen eme, 
mandelgro13en stark entzundlich infiItrlerten Zervikalpo· 
lypen. Geringe Epithelschichtung der wenig differenzier· 
tenZellen.Bildung von "Fenstern " zwischen den zusammen­
wachsenden Epithelbuscheln. Leitz Obi. 3, Ok. 1, Tub. 75. 

geringere Differenzierung des geschichteten 
Plattenepithel. Verwechslung mit Karzinom 

Epithels als ausdifferenziertes 
lag den ersten Beobachtungen 

Abb. 102. Epidermi'llenmg hefer gelegener quergetroifener Buchten eines e rbsengro13en Zeryikal · 
polypen. Bindegewebe mflltriert. Epithel mittlerer Reife. Leitz Ob) . 3, Ok. 1, Tub. 75 . 

von RVGE und VEIT (180) zugrunde und ist KEITLER (Abb. 1, 1900) u. a . 
offenbar auch passiert; ebenso CHA"L'VIN und Roux, die Plattenepithel an der 
Kuppe eines Polyp en fur eine Kontaktmetastase eines Kollomkarzinoms hielten. 

Handbuch der pathologischen Anatomic. VII /I. ]4 
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Gerade an der Kuppe der Polypen beginnt die gutartige Epidermisierung am 
haufigsten. Auch EDEN und LEY bringen in ihren Abb. 18 und 19 Bilder 
eine zweifellos gutartige Epidermisierung eines Zervixpolypen als "Karzinom". 
Fehldiagnosen gleicher Art sind leider haufig. 

KEITLER meint, die Epidermisierung in Zervixpolypen werde unbestritten 
als Metaplasie des Zylinderepithels aufgefa13t, es ware aber in Erwagung zu ziehen 
ob nicht die Polypen im Bereiche praexistenten Plattenepithels entstiinden, 
und zwar kongenitaler Herkunft. Eine sekundare Ausbreitung des Platten­
epithels von inselfOrmiger Umschriebenheit auf die ganze Polypenoberflache 

Ab b. 103. Vorgescbrittene Epidermisierung an der Oberfiache und in den Bucbten eines kieinen Zeryi­
k a ipoiypen. Epitbel ausdifferenziert. Starke entzundlicbe Infiltra tion (recbts) scbadigt das Epitbei 

und ba t an weiteren Stell en bereits Erosion bervorgerufen. Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 75. 

lage dabei im Bereiche der Vorstellbarkeit. Die Metaplasielehre hat wirklich 
gerade bei den Polyp en der Zuvixschleimhaut allgemeinste Verbreitung gefunden. 
Das ist urn so mehr zu verwundern, weil gerade bei ihnen die Untergrabung 
des Zylinderepithels (besonders bei Anwendung der Muzinfarbung) kaum der 
Aufmerksamkeit entgehen diirfte. Die Metaplasie ist hierbei niemals nachge­
wiesen und wird niemals nachgewiesen werden. Die ersten kleinsten indifferenten 
Zellherde, aus denen im weiteren Vir achstum Plattenepithelinseln entstehen, 
liegen stets unter dem Zylinderepithel, welches keinerlei Unterbrechung zeigt, 
ganz ebenso wie bei der Erosionsheilung. Stets liegt das Zylinderepithel dem 
Plattenepithel oben auf und wird erst spater abgesto13en. 

Auch in Zervixpolypen reagiert das Stroma zuweilen dezidual, wie ich in 
einigen Fallen entziindlich veranderter FaIle fand . GAIFAMI hat einen Fall 
dieser Art beschrieben; die erste Beobachtung stammt, wie es scheint, von 
TAUSSIG. 

Die Zervixpolypen sind an der Oberflache sehr oft entziindlich infiltriert 
und hier besteht in leichteren Graden eine Neigung des geschichteten Ober-
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flachenepithels in die Tiefe zu wuchern, in starkeren Graden wird es mazeriert, 
Ebenso wie bei der Erosion findet sich dort, wo die Entztindung frischer ist, 
nur Zylinderepithel und wo sie mehr abgelaufen ist, Plattenepithel. Dem ent­
spricht auch der Befund von WElL, daB unter dem Zylinderepithel weite, mit 
Lymphozyten und hauptsachlich neutrophilen Leukozyten gefiillte Kapillare 
und im Bindegewebe ebensolche Infiltration, dagegen unter dem Platten­
epithel hauptsachlich eosinophile in groBeren Mengen gefunden werden. Von 
WEISHAUPT, FREY u . a. werden Plasmazellen als fast regelmaBiger Befund 
angegeben, was ich bestatigen kann. Auch Mastzellen fand ich zuweilen, WEIBL 
beschreibt sie im Zylinderepithel. 

Eine Mitteilung von BABES tiber bindegewebige Pigmentzellen in Stern­
form in einem Polypen der Zervixschleimhaut scheint mir nach eigener Durch­
sicht des Praparates nicht ganz klargestellt, da Kunstprodukt nicht auszu­
schlie Ben ist. 

Die starkeren Grade der Ulzeration und Gangran findet man seltener, aber 
auch bei ganz kleinen Polypen durch Einklemmung verursacht. In solchen fand 
ich bereits vor AbstoBung der abgestorbenen Oberflachenlage eine nicht voll­
kommene epitheliale Demarkation durch Zylinderepithel. 

Abb. l04a. Penisartiger Anhang der Portio 
knnalisiert (s. Text). ' I, . 

Abb. 104 b. Ausschnitt durch demelben. 

Die Polyp en der Portio gehen von der ursprtinglichen AuBenflache aus : 
durch Risse und Eversionen kommen Tauschungen vor. VIRCHOW anerkennt 
-obergange zu der allgemeinen Hyperplasie (Elongation) der Portio, sie sollten 
an der inneren Flache stets follikular, tonsillenahnlich sein. Nach C. RUGE 
werden Polypen vorgetauscht durch AbreiBung von Teilen einer Lippe. Jeden­
falls erscheint eine strenge Abgrenzung der echten Polypen nicht immer moglich. 
Nach FRANKL sind die Polypen entweder Papillome (Abb. 103) (HEITZMANN) 
oder fibrose Anhange (FABRICIUS, HALBAN) oder Konvolute von Ovula Nabothi 
(KLOTZ, PETERS), die sich abheben (prolabieren) und stielen. Die letzteren, 
welche KLOTZ "epidermales PapiIIom der Portio" nennt, sind abgesehen von dem 
Ausgange an der AuBenflache an der Portio identisch mit den Follikularhyper­
trophien der Zervixschleimhaut. Es kann, abcr es muB nicht Schleimhautever­
sion des Zervikalkanales voraufgegangen sein. In einem Falle (Dr. RUMPF) 
fand ich einen an der HinterfHiche del' Portio nahe dem Scheidengewolbe polypos 
hangenden etwa mandelgroBen Polypen aus wenig groBen Zervikalepithelzysten 
zusammengesetzt. Die Oberflache bestand aus gedehnt atrophischem Platten­
epithel. Die Literatur dieser Polypen s. b. P ETERS (1910) . Inwieweit die Polyp en 
del' Portio insbesondere als Sehleimhautpolypen aufzufassen sind, bleibt reeht 
oft zweifelhaft. Die von mir beobaehteten F aIle waren meist kleine "FoIlikular­
polypen", einige gehoren den Fibromen und Adenofibromen an und nur ein 
Fall (Frau Dr. LEWY-HIRSCH) ist besonders eigenartig. Ein zylindriseher Zapfen 
vom Umfange eines kleinen Fingers und ca. 8 em Lange hing in del' Mittellinie 
von der vorderen Muttermundslippe dieht oberhalb der Grenze von Zervix 
und Portiosehleimhaut mit breiter Basis in die Vagina, bis zum Eingange abwarts. 
Der Korper erinnert dureh sein konisches Ende und eine praputiumartige FaIte 

14* 
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(Abb. 104 a) an einen Penis. Eine Offnung an der Spitze fiihrt in einen etwa 5 cm 
langen, blind endigenden weiten Kanal. Mit Ausnahme der Basis, an der einige 
Schleimzysten durchschimmern , ist die Oberflache von gleichem Aussehen 
wie die Scheidenschleimhaut. Auf Durchschnitten sieht man abgesehen von 
einigen abgeschniirten kleineren und groBeren Schleimzysten zwei Hohlen, 
welche das polypose Gebilde der Lange nach durchsetzen, die eine (Abb. 10;5) 
mit zervikalem Schleimhautepithel bekleidet, die andere mit vaginalem Platten­
epithel. Weiter unten umscheidet die letztere vollkommen die erstere und im 
untersten Teile (Abb. 104 b) vollkommen. Die innere Rohre zeigt einfache 

;.r, 

Abb . 105. Querschnitt durch den"elben Polypcn in Abb. 104. Del' innere Gang meist mit 
ZcrYikalepithel, del' urnseheidende au13ere Kanal mit Plattenepithel ansgekleidet. Photo Lnpe. 

Falten und Buchten und auf kurzer Strecke geschiehtetes vaginales Platten­
epithel, welches von dem Schleimepithel mazeriert und verdrangt wird. 
Das gefaBreiche Bindegewebe ist straff fibrillar mit wasserigem Zellreichtum. 
Das organartige Gebilde erinnert durchweg an Vagina und Portio der Neugebo­
renen und wird gewiB aus einer fehlerhaften Anlage entstanden sein. Ahnlich 
mag ein 21/2 Zolllanger Polyp mit Verzweigungen am unteren Ende sein, auBen 
mit Plattenepithel, innen mit Zervixdriisen, der als verlangerte hintere Mutter­
mundslippe einer 52jahrigen Virgo als kongenitale MiBbildung von H. R. SPENCER 
bezeichnet wird. 

Dber die Pathogenese der Polypen ist im iibrigen wenig bekannt, von 
den nieht der Schleimhaut unmittelbar entstammenden adenomaWsen abzu­
sehen, ist sicher gestellt, daB auf dem Boden der Hyperplasie der Schleimhaut 
sowohl im Korpus als auch in der Zervix Polypen entstehen, aber auch ohne diese. 
Ob in allen Fallen angeborene Fehlbildungen zugrunde liegen, erscheint aus 
dem Grunde anzunehmen bedenklich, weil die Polypen nach einer jahrzehnte­
langen vierwochentlichen Regeneration der abgestoBenen Schleimhaut auftreten. 

In der Zervix wirkt Entziindung oft auslOsend. An der PortioauBenflache 
und in der Zervix selbst drangen sich groBere Zysten und Zystenkonvolute 
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aus mechanischen Grunden vor, stielen sich und tauschen in polyposer Form 
leicht Zystadenome vor. Die Moglichkeit angeborener Polypen geht aus Kap. II 
hervor; namentlich fur die Zervixschleimhaut. 

Unsere obigen Bemerkungen uber die Epidermisierung der Polypen sind auch 
fUr die Genese insofern von Bedeutung, als man daraus auf ursprunglich indif­
ferente Zellherde schlieBen kann, von denen nur unter Differenzierung zu Zylinder­
epithel die Neubildung moglich scheint, weil nur das Zylinderepithel den plasti­
schen Reiz auf das Bindegewebe ausubt. Niemals sieht man die polypose Neu­
bildung in Fruhstadien mit Plattenepithel bekleidet. Ebensowenig sieht man 
bei der doch auch sonst sehr haufigen Bildung von Plattenepithel im Zervikal­
kanal Neigung desselben zu polyposer Wucherung. Erst bei langerem Bestande 
scheint durch Reizung der AuBenflache die prosoplastische Fahigkeit der indif­
ferenten stellenweise liegengebliebenen Zellen unter den Zylinderzellen ausgelOst 
zu werden. Die Portiopolypen, sofern sie nicht Fibrome, Myome, Adenomyome 
usw. sind, entstehen teils durch Zystenprolaps, teils durch Wucherung ever­
tierten Zylinderepithels, aber nicht durch aktives Wachstum des Plattenepithels. 

Deziduabildung befallt auch Portiopolypen (STROGANOFF, HEIDLER). 

XIX. 1\1 yom. Leiomyoma uteri. 

Ein]eitung. 
Eine breitere Darstellung der pathologischen Anatomie der Myome habe ich 

im Handbuch der Gynakologie von VEIT-STOECKEL, 3. Auf I. 1929 gegeben. 
Da sich seit der 2. Auflage desselben Buches nichts wesentlich Neues ergeben 
hat, so gebe ich hier eine kurze Ubersicht uber das Bekannte und fiihre nur 
einzelne neuere Arbeiten breiter an. 

Scleroma uteri (GALENUS), Tuberkulum (MORGAGNI), Fleschy tubercle 
(HUNTER), Corps cellulofibreuses (BAYLE), Steatoma (VOIGTEL), Desmoid 
(JOH. Ml~LLER) auch fibrokartilaginose, chondroide und subkartilaginose 
Geschwulst (nach VIRCHOW), Sarkom, Tumor desmoides (nach KLOB), spater 
zumeist Tumor fibrosus oder fibroser Korper, seit ROCKITANSKY "Fibroid" 
genannt ist un~er Geschwulstname Myom erst von VIRCHOW eingefuhrt worden, 
nachdem eine Ubereinstimmung im Bau des Tumors mit der Uteruswand bereits 
von VOGEL (1845) entdeckt worden war; s. a. ROCKITANSKY (Lit. bei KRULL 1836, 
WALTER 1842). 

"Fibroid" ist zwar dem Sinne nach keine Geschwulst, sondern nur ein 
geschwulstahnliches Gebilde, aber die angelsachsische Literatur hangt zah 
an dem Namen, obgleich MALLORY eingewendet hat, daB nur die Muskelzellen 
das Parenchym der Myome darstellen. "'-arum sagt man nicht auch Myoid~ 

Myome und Fibrome sind verschiedene Geschwiilste und Fibromyome sind 
Doppelparenchymgeschwulste. - ,.Myoma fibrosum", "Myoma durum" (VIR­
CHOW) ist das fibrillenreiche Myom, immer begleitet von Degenerationszustanden 
der Muskel- und Bindegewebsfibrillen. Myome haben nur muskelzelliges 
Parenchym. 

Die Myombildung betrifft das geschlechtsreife Alter, kaum jemals unter 20. 
selten unter 30 Jahren. Entstehcn bei fehlenden oder nicht funktionierenden 
Ovarien ist nicht bekannt. Myome im jugendlichen Alter von 17, 18, 19 Jahren 
werden als Seltenheiten einzeln verOffentlicht von SARWEY, GARKISCH, SCHORLER, 
H. H. SCHMID (Literatur bei WINCKEL, GUSSEROW, SCHMID). Auch das dritte 
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Lebensjahrzehnt wird nur selten bedacht, was fur die atiologische Frage nicht 
belanglos ist . 

Au.i3flre Erscheinnng. 
Myome konnen dauernd kleinste Knotchen bleiben und als solche fibros 

degenerieren (R. MEYER), sie konnen langsam (VIRCHOW, GEBHARD, BORST, 
RIBBERT) oder zuweilen schnell wachsen (ORTH); sie entstehen und vergehen 

Abb. 106. Grolles Zervixmyom diffus in das 
rektovaginale Bindegewebe hinuntergewachsen. 

Photo '/.. 

mit der Geschlechtsreife, meist in mitt­
lerem Alter, bleiben nach der Meno­
pause (PETER, MULLER, JOHNSON, HOF­
MEIER, ZULL,R.MEYER) ausnahmsweise 
bestEhen, wenn sie durch peritoneale 
Adhasionen GefaI3leitung erhalten (VIR­
CHOW). Riesenmyome (HUNTER 140 
Pfund) sind meist durch Flussigkeits­
ansammlung infolge Erweichung be­
sonders gekennzeichnet. Die Myome 
konnen in der Graviditat wachsen und 
im Wochenbett kleiner werden. Sie 
wachsen aus eigenem Materiale (RIB­
BERT, BORST, R.MEYER) im allgemeinen 
ausgesprochen zentral (v. RINDFLEISCH, 
BORST), wodurch die auBeren Lagen 
lamellare Anordnung erhalten und zum 
Teil selbst, zum Teil mit Hilfe der 
umgebenden Muskulatur eine "Kapsel" 
bilden, die nicht primar besteht. L. 
FRANKEL will auBer der myomatosen 
Kapsel, die yom Tumor seIber gebil­
det wird und der uterinen Kapselschicht 
noch eine dritte "fibrose" unterscheiden. 
Eine solche gibt es nicht, kann viel­
mehr nur durch Druckatrophie vorge­
tauscht werden. ALBRECHT wendet mit 
Recht ein, daB rein submukose und 
subserose Myome keine Kapsel haben. 
Ebensowenig findet man eine solche 
bei den intrasvakular vordringenden 
Myomteilen. 

Auch kleinste Myome haben keine 
Kapsel. Auch retroperitoneale und besonders die parazervikalen Myome haben 
oft keine Kapsel (Abb. 106). 

Die Myomkapsel wird auch bei groBeren Myomen zuweilen vermiBt (C. RUGE, 
CORDES, MARTIN-JUNG, MURRAY und GLYNN). Es sind das die zellreicheren 
"weichen" Myome, welche dann mehr diffus daher fester (VIRCHOW) mit dem 
Uterus zusammenhangen. 

lch habe es ahnlich fruher beschrieben bei einem 17jahrigen Madchen. Neuerdings 
sah ich ein apfelgroBes Myom (6009) in das Cavum uteri breit vordringen. Det Tumor 
ist weich, sehr deutlich teleangiektatisch ohne besonders auffalligen Zellreichtum, immerhin 
zelIreich zu nennen; tiberall zur Umgebung findet sich eine ziemlich scharfe Abgrenzung 
durch kleinere und groBe, bis 1 em lange angiektatische Spalten, nirgends eine Kapsel­
bildung, auch nicht dort, wo die Kuppe des Tumors nur von einer sehr dunnen submu­
kosen Muskelschicht bedeckt wird. Die Teleangiektasien verhindern schein bar eine starkere 
Bedriickung und Atrophie der Umgebung, so daB diesetwegen die sog. Kapsel ausbleibt. 
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Kapselbildung ist eine durch die Wachstumsart bedingte Folgeerscheinung. 
AuBer dem eigenen Wachstum erkennt VIRCHOW (und nach ihm viele 

andere) "appositionelles Wachstum" durch Umwandlung der Umgebung an. 
R. MEYER sah in der Umgebung von Myomen hyperplastische Muskelbiindel, 
die er nicht als Myomzellen auffaBte. Der periphere Zuwachs geschieht nicht 
selten durch spatere Wucherung kleiner langer liegen gebliebener Myomknotchen. 
Das Eigenwachstum wird bewiesen, von den polyposen, den intravaskularen, 

Allb. 10;. literus myoma tosus frisch aufgeschnitten mit subserosen und intramuralen ::IIyomen, die 
aus der Schnittflache vorquellcn. L Li~htung des Uterus, 1\1 parametran entwickelte Myome. Photo 2 I •. 

den retroperitonealen, parametranen und den Myomen der Magen., Darm- und 
Venenwand. 

Diffuse Hypertrophie der Muskulatur auch zuweilen in leidlich umschrie· 
bener Form wird mit Myomen verwechselt. 

Die Myome sitzen meist im Korpus besonders im Fundus und Riickwand. 
Die Zervixmyome 0,35% (BIGELOW), 16% (GUYON COURTY) - FRANKLS 
6,94 0/ 0 treffen etwa das richtige Verhaltnis - sitzen auch mehrin der Hinterwand 
als vorne (3: 1 SCHORLER, 2 : 1 HAl:LTAIN). Die Zervixmyome (Literatur bei 
QUAAS, selten in der Mehrzahl (v. RABENAU, OLSHAUSEN), konnen tiber manns­
kopfgro13 werden (ALBERT. SCHAliTA, AMANN, R. MEYER), zuweilen unter Aus­
breitung in die bindegewebige Umgebung der Zervix und unter Verdrangung 
und Dehnung der Nachbarorgane. Retroperitoneale Ausbreitung an der hinteren 
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Bauchwand (R. MEYER, FLEISCHMANN, mit Kompression der Ureteren) ist selten. 
Abtrennung der Zervixmyome im Parametrium s. b . FRIEDRICH). Ausbreitung 
im rektovaginalen Zwischengewebe s. Abb . 106. 

Portiomyome sind recht selten (nach GARKISCH 10/ 0 . FRITSCH, OLSHAUSEN, 
GEBHARD, ZACHARIAS, v. CACKOVIC, HALBAN, VORBECK, SCHAUTA, SCHALLEHN, 
KOBB, PAPPEL, FABRICIUS, SEMMELINK, SIEBER, FRANKL, HENKEL, KNOLL, 
FLATAU). 

SIEBER (1914) stellt 29 FaIle zusammen. Einzelne Portiomyome waren 
sehr groB (FLATAU, HENKEL, HALBAN). - Die vordere Lippe scheint bevorzugt. 

Abb. 108. Derbfibrose Myome im Uterus subseros 
und intramural. SagittaJschnitt durch das gehartete 

Praparat. Photo 2/,. 

Ich habe das Portiomyom mehr­
mals gestielt, nur eines intramural 
leidlich scharf abgegrenzt und ein­
mal als mehr diffuse Wucherung 
der ganzen Portio gesehen, wie auch 
FRITSCH und ZACHARIAS. - Die 
neue Zusammenstellung (1921) von 
GUEISSAZ umfaBt bereits 99 FaIle. 
- Die Portiomyome sind weniger 
abhangigvom Ovarium (J. NOVAK) 
und daher hat die Menopause we­
niger EinfluB auf die Ruckbildung 
als bei sonstigem Sitz. Auch ihr 
isoliertes Auftreten gibt ihnen eine 
Besonderheit. 

1m Corpus uteri (s. Abb. 107 
bis 109) ist das Myom meist intra­
mural (fruher "interstitieIl" ge · 
nannt, oder nach VIRCHOW intra· 
muskular , intraparietal , auto· 
chthon) entstanden und nimmt oft 
sekundar von dunner Muskelschicht 
noch umgeben "submukosen oder 
subserosen" Sitz an, auch "intra­
ligamentaren". Streit uber den Ur­
sprung der submukosen Myome 
(GUSSEROW, SCHRODER, HOFMEIER, 
WINTER, FRANKL) ist uberflussig, 
da es keine Submukosa gibt. Die 

subserose Muskulatur ist auch nicht von der ubrigen wesentlich verschieden. 
Die Bezeichnung hat nur topographischen und klinischen Wert. 

Die polyposen Myome (Abb. llO bis 112) im Uteruskavum werden leicht 
im unteren Teile durch Druck nekrotisch gangranos, oder sie werden ganz 
abgestoBen nach Stielabdrehung unter GefaBthrombose. 

Dieses geschieht auch mit subserosen Polypen, wie viele Autoren sahen, 
zuweilen unter lebhafter Blutung in die Bauchhohle (STEINBUSCHEL, KROGER, 
STEIN, SCHEU). Sogenannte Auswanderung intramuraler Myome nach Druck­
zerreiBung der auBeren Schichten ist selten (THOMA, GEBHARD, v. FRANQUE, 
SCHIFFMANN). - Durch Adhasionen konnen Myome in der Bauchhohle lange 
Zeit weiterleben (s. CASSABOIS, DUJARIER et TOPORES u. a .). 

Auch die intraligamentaren Myome konnen die Stielverbindung mit dem 
Uterus verlieren. In zwei Fallen (HEINSIUS) und in einem eigenen FaIle) hatten 
sich groBe prazervikal entwickelte Myome fast ganz yom Uterus abgestielt 
und tauschten Blasenwandmyome noch wahrend der Operation vor. 
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Die Form der Myome ist spharisch und recht oft kugIig und wird durch 
gegenseitigen Druck und durch die Beckenwandung beeinfluBt. Die Oberflache 
ist bei harten fibrosen Formen oft hockerig, die Schnittflache sehnig glanzend, 
weiB (Abb. 110). Flache Pilzform eines subserosen Myoms mit schmalem Stiele, 

Abb. 109. :lIyoma intramurale in der :lIittc der Seitenwand des Corpus uteri. Frontaler Langssehnitt 
zeigt die starke Dehnung des mittleren Uterusteiles. '1'ypische groJ.lfeldrige wirblige Struktur Yon 

heller Farbe des dcrbfibrbsen :lIyoms im Ycrgleiche mit der Bundelstruktur der Uteruswand. 
Aufblatterung der 1.:terus,,-and in der Umgebung des Myoms mit erweitcrten Lymphspalten. 

(' /, naturlicher GraGe.) 

wie HOEHNE beschreibt, in der Form und GroBe der Plazenta sah ich ebenfalls 
in cinem FaIle am Fundus uteri. Die Umformung entsteht namentlich in der 
Schwangerschaft durch Druck. 

Wahrend die Atrophic (s . weiter unten Riickbildung) im Alter in der Regel 
schnell erfolgt, ist der lange Bestand ausnahmsweise durch besonders gute 
Ernahrung imLigament, im Parametrium oder intraperitoneal durchAdhasionen 
bedingt. 
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Die frischeren zellreichen Myome sind mehr fleischig weich rotlich. Die gro­
Beren Geschwiilste lassen oft auf dem Schnitt einzelne nicht scharf begrenzte 

Abb. 110. Gro/3er Myompolyp schmalbasig am Fundus 
eines myomatosen Uterus erweitert die Uterushbhle 

bis zum inneren lIIuttermund. Lichtbild 'I,. 

knollige Abteilungen erkennen 
(Abb. 108, 109 u. 114). Manche 
Myome bilden ein einziges zusam­
menhangendes Ganzes, in anderen 
setzen sich zahllose kleine Knoll­
chen mehr oder weniger scharf ab 
(Abb. 113); diese altbekannte Er­
scheinung (s. KOLLIKER) scheint 
nicht nur in der ersten Anlage 
multipler Knoten, sondern mehr 
noch in der friihzeitigen fibrosen 
Degeneration begriindet. Zentrale 
Erweichung mit spaterer narbiger 
Schrumpfung bewirkt Einziehung 
der Oberflache in Gestalt ver­
schlungener Windungen, Myoma 
gyratum (R. MEYER) (s. Abb.116). 

In Abb. 117 u. 118 ist die 
durch narbige Zuriickziehung des 
interstitiellen Gewebes bedingte 
knollige Form der subserosen 
Myome dargestellt. Dieses ist aber 
nicht die einzige Bedingung der 
Knollenform, sondern zuweilen 
sind die Myome von vornherein 

Abb. 111. Breitbasiges polypBses gro/3es solitares Myom am Fundus uteri ragt aus dem Uterus 
heraus. An der Spitze ulzeriert. Photo ' /2' 

in- sehr zahlreichen kleinen Einzelknoten entweder als "Konglomerat-Myome" 
wie in Abb. 113 oder mehr zerstreut angelegt. 

In den einzelnen Knoten fand R. MEYER zuweilen regelrechte radiare 
Anordnung der Fasern und LANDAU sah sternformige Anordnung urn eine 
dicke zentrale Arterie 
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Traubenformige Myome der Subserosa (KNORR, MANDL) und der 
Submukosa (0. FRANKL) sind ohne Kapsel wie Beeren am Stiel meiner Mei­
nung nach deshalb, weil sie schon im Entstehen an die OberfUiche getrieben 
werden, die vielleicht geschadigt, verdiinnt 
ist, wie im FaIle von KNORR) . Auch im 
Lig. latum fand BAUER einen ahnlichen Fall . 

In seltenen Fallen breiten sich Myomteile 
in den GefaBen aus "intravaskulare My­
ome"; in den LymphgefaBen (BIRCH-HIRSCH­
FELD) und in den Venen "plexiformes Venen­
myom" (KNAUER, SITZENFREY, LAHM, DURCK, 
SEYLER). In DURCKS Fall wuchsen die Myom­
strange bis in das Herz. Kleine Knotchen 
und eill linsengroBes Myom als ganzes polypos 
in LymphgefaBe vorragend beschreibt R. 
MEYER. Auch SCHUTZ fand ahnliches. 

Die intravaskuHir wachsenden Myomteile 
stiilpen das Endothel der verdiinnten Wand 
ein und vor sich her polypenahnlich; die Ge­
faBe erweitern sich riesenhaft; KNAUERS Tu­
mor war zweimannskopfgroB. E s sind, wie 
gesagt, nur einzeIne Teile der Myome intra­
vaskular entwickelt. Der Ausgang von der 
Venenwand selbst ist noch nicht erwiesen . 

Abb. 112. L anggestieltes submukoses , 
polyposes Myom. BUd im Besitze von 

P rof. PEHAM, Wien. 'I. n at. GroBe . 

- In einem neuerdings von mir gefundenen kleinen intravaskularen Myom 
von etwa 11/2 mm Durchmesser ragt sein Stiel betrachtlich in die Umgebung 
des GefaBes hincin, so daB llieht einmal die Entstehung in unmittclbarer 

Abb. 113. Subser ose Myom b Udung im Cor pus u t eri ; die auBeren 1IIuskelschichten einschlieBlich 
der Subserosa (im BUde oben ) sind in einer Ausdehnung von etwa 1 X 1,2 X 1,5 em durchsetzt 
von dicht gelager ten kIeinen Knotchen, die etwa StecknadelkopfgroBe h ab en. Zwischen Ihnen 
sieht m an kIeinere und mikrosk opisch kIeine H erde, die im BUde als dunkIe rundliche Flecken und 
Punkte erscheinen. Links ist die muskelzellige 'Wucherung mehr in langlichen Bundeln angeordnet , 
die m it langen Auslaufern in n ormale Muskelbimdel ubergehen. Den gleichen U b ergang sieht man 
in den m ehr n ach der l\Iitte des BUdes gelegenen rundlichen Knotchen. Die normal e l\Iuskulatur 
der Ut eruswand rechts und unten findet sich nicht nur fast uberall zwischen den Knot chen und 
Bundeln. sondern geht au ch in sie uber. (Lichtbild etwa 5fache VergroBerung n ach einem 

hist ologischen Schnitte.) 
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Nachbarschaft des iibrigens sehr diinnwandigen fast kapillaren GefaBes an­
zunehmen ist. Die iibrigen Myome desselben Falles hatten iiberhaupt keine 
sonderliche Beziehung zu den GefaBen, wie auch in den sonst beschriebenen 

Abb. 114. Knollig gelapptes Myom. (BUd aus dem Besitze von Prof. PEHAM, "'·ien.) (' /, nat. Grolle.) 

Abb. 115. Kleiner Myomknoten in der unmittelbaren Naehbarsehaft besser erhaltener Myomknoten 
von etwa 1 x 1'/, em Durehmesser mit seroser Durehtrankung des Innern. Radiare, strahlige 
Struktur der Rindenzone. Weiter Lymphraum umgibt den Knoten. (Liehtbild von einem 

Wstologisehen Sehnitte bei etwa 6faeher Vergrollerung.) 

Fallen nur einzelne von mehreren Myomen in die GefaBe einwachsen. - Es 
wird angenommen, daB Myome auch Metastasen machen konnen, z. B. von 
ORTH im Falle KRIESCHE, der zweifellos sarkomatos war (s. Sarkome). Auch 
E. FRAENKEL hat im AnschluB an den von DURCK gezeigten Fall kurz 
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erwahnt, daB ein reines Uterusmyom eine groBe Anzahl kleiner derber Meta­
stasen in beiden Lungen gemacht hatte. 

_\bb. 116. Histologischer Schnitt durch die Oberflache eines Teiles von einern kindskopfgrof3en 
)Iyoma intramurale et subserOSUlll . )Iyo rna gyra tu rn. Die in ihrelll zelligen Aufbau noch leidlich 
erhaltene a uf3ere Myornzone ist stark gefaltet a,hnlich Gehirnwindungen. Dartmter fibrillares ZUIll 
Teil seros durchtranktes Gc\yebe ohne )Iuskelzellen. Das lIIyorn hat a n seinern grof3ten Teil dIe 

gleiche Eigenschaft. (Lichtbild etwa 6faeher Vergrof3erung.) 

Man kann selbstverstandlich die Moglichkeit der gutartigen Metastasierung 
nicht leugnen, aber einerscits ist gerade das Losreif3en vieler Einzelteile oder Zellen 
aus einem "derben'· Myom sehr 
schwer verstandlich, anderorseits 
konnenLungenmyome angeborcne 
Fehlbildungen sein und endlich 
konnte man wohl eine solche Mas­
senmetastasierung in den Lungen 
klinisch und anatomisch genauer 
mit Beweisen belegen. 

Die U terusschleimhau t, 
deren pramenstruelle Schwellung 
oft mit Hyperplasie (WYDER, Y. 

CAMPE, UTER, SCHMORL, SEMIl, PE­
HAM, BORREMANNS, POLLAK) vcr· 
wechselt seinmag,ist haufiger atro · 
phisch bei intramuralen nncl sub­
mukosenMyomen, seltener hyper­
trophisch, letzteres nach GARKISOH 
bei den subserosen Myomcn in 
.30%' bei intramuraleni;laaO,'uund 
bei submukosen in :zOo '0 ' 

.lnfimgliche Muskelhypertro­
phie (BERTELS)IANN) weicht spater 
der Druckatrophie in derUmge­
bung cler wachsenclen Myome. 

Bei Graviclitat ist clie Dezidu(L 
liber den submukosen :YI vomen 
ebenfalls yercllinnt (K WOROSTAX­
SKY, PI~TER, WERTHEIM). 

Ahb ] 1 i. D el'lws knolhge", ::\I"OIIl el'~ch(']nt auf deln 
:-O;cllllltt 'He HU~ zahlre lchcll Tell en zn .... allunengcsctzt. 

Photo I 
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Das Ei kann auf den Myomen inserieren (Abb. 119), und die Plazenta sich 
dort fest verankern (GaNNET). Die Myomblutungen horen in der Schwanger­
schaft auf, entweder durch die deziduale Schwellung (FRANKL) oder viel­
leicht mehr noch durch die ovariellen Einfliisse. Dbrigens solI die Konzeption 
durch Myome oft behindert sein, was durch die reichliche Schleimhautsekretion, 

Abb. 118. U ber kindskopfgro13cs Myoma subserosum am Fundus uteri gestielt. DCI'bfibrose zum 
Teil hyaline Verhartung mit Knollenbildung an del' Obel'flache von au13en gesehcn. (Lichtbild 

' j , nat. GroOe.) 

durch die Blutungen (FRANKL), durch die Verunstaltung der Uterushohle (OLS­
HAUSEN, GARKISCH) und durch Tubenverschluil (LANDAU) erklart wird. Die Be­
engung der Uteruslichtung scheint nicht immer wirksam. 

Ais U rsache der Bl u tungen aus dem Uterus werden fibrose Entartung der 
Uterusmuskulatur (THEILHABER und HOLLINGER), passive und aktive Hyperamie 
(POLLAK), Veranderungen des Elastins (ANSPACH), tryptischeFermente (FRANKL), 
Dysfunktion der Ovarien u. a. angegeben. Starke Deformationen der Uterus­
gestalt, Abtrennung des Korpus von der Zervix durch Zugwirkung (ROKI­
TANSKY, HEDREN) zugleich mit angeborenen Atresien: THOREL, ferner Flexions­
anomalien, Uterusprolaps, Inversion (WILLIAMS, SEMB, URBAN, AMANN, UNTER­
BERGER, V AUTRIN, H UFSCHMIDT). 
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Achsendreh ung des Uterus (B.S. SCHULTZE stellt schon 53 Falle zusammen), 
bis zu 360 0 (REEB) und 270 0 (WERTHEIM), meist in Hohe des Isthmus, aber auch 
der Zervix (WIENER, SCHULTE) und sogar der Vagina (LoWE, BARBER), zuweilen 
mit Nekrose (ZUELL) und Gangran (BARSOTTI, EHRENDORFER, LHEZ) mit v611iger 
Abtrennung (LENNANDER, HEDREN, SMITH, WEINBERG) geh6ren zu den 
seltenen sttirenden Folgeerscheinungen der Myome. Wahrend FouRNEux die 
Uterustorsion durch die Serosa uberragende Myome verursacht halt, findet 
DAMLIN 2 Falle ohne Uberragung der Oberflache (zit. nach DAMBRINE et BER­
NARDBEIG). 

Abb. 1I8a. Iutravasaler lIIyomkuoten. (Lichtbild Lupe) . 

Atresie der Uterushohle mit Hamatometra durch Dehnung (THOREL) 
durch submukose Myome (FRANKL, BROWN-MILLER), durch Achsendrehung des 
Uterus (JASCHKE, ZULL). 

Verwachsungen mit der gegenuberliegenden Wand der Uterushohle sind 
selten. Auch Hydometra (ROKITANSKY) kann so entstehen. 

Aul3er der Kompression der Nachbarorgane, Verwachsungen in 
Becken und Bauchhohle und Abtrennung von Myomen mit Verwachsung und 
gelegentlich mit Perforation in Darm odeI' Blase (Kasuistik s. bei PAYR) kommt 
noch als gefahrliche Folge die seltene intraperitoneale Ruptur der subserosen 
MyomYarizen YOI' (5 FalIe s. bei JASCHKE, ferner bei BENZEL mit 12 Fallen a. d. 
Literatur. Weitere Storungen s. u. regressiven Erscheinungen) . 

Mvom und Uteruskarzinom yereint weisen auf eine!l !loch nicht er­
kannt~n Zusammenhang; das sonst yiel seltenere Korpuskarzinom ist bei Myom 
unverhaltnismal3ig haufig. Man konnte naturlich auch sagen, Zeryixkarzinom 
hat seltener Myom in Begleitung als Korpuskarzinom. Zahlreiche Statistiken 
bemiihen sich um diese Frage; z. B. ROHRIG, HERTEL, COl\IBRIS, MAREK und 
besonders SINGER, welche das Myom yom Karzinolll ergriffen fanden. Ferner 
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auch ohne diesen direkten Beriihrungspunkt: WINTER, JANSEN, PIQUAND, 
SCHMIDTMANN, VEIT, HERTEL, HEALY, SCHOTTLANDER, A. MAYER, STEIN­
BACH und WILKENS. 

Mir ist der lange Bestand von Myomen an karzinomatOsen Uteri in der 
Menopause aufgefallen. 

( , 
1 

Abb. 119. "Yeicbes i.\Iyom intramural unter der P lazentarstelle bei Gra viditas VI ltlens . Die Struktur 
ist etwas verschwommen. Der ganze Tumor saftreich mit leichter Keigung zur Yerflussigung. Die 
Lymphspalten undBlutgefal3e in der umgebenden " :1IIyomka psel" leicht erweitert . (Etwa 'I, nat . Grolle.) 

Myom mit Sarkom s. u. Sarkom. 
Myome mit anderen Organgeschwiilsten zeigen kein typisches Zusammen­

treffen; s. bei AMANN, THALER, ELSNER, BARROWS, V . GRAFF, Mc DONALD, 
ROESSLE und besonders bei EGLI. 

Schwangerschaft und Geburt bei Myom s. K USTNER (1917). 
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Histologie. 
Das Myomparenchym besteht aus MuskelzeIlen, die in Form gekreuzter und 

durcheinander gewirbelter Bundel angeordnet sind (Abb. 120). In den kleinen 
Knotchen herrscht die Wirbelform vor (s. Abb. 121), nicht die facherformige 
oder radiare, wie ORLOFF und REIMANN meinen. Keine Anordnung bestimmter 
Art beherrscht die kleinen Myome. 

Das Zwischengewebe um die Biindel und Wirbel fuhrt die groBeren Blut­
gefaBe, die nur selten von den Muskeizellen unmittelbar umschlossen sind. 
Die GefaBumgebung wird meist bald fibrillenreich. ROESGERS Befund von Ge­
faBen ohne Adventitia unmittelbar umgeben von Muskulatur, GOTTSCHALKS 

Abb. 120. Gekreuzte Faserbundeianordnung im l\lyom. Leitz Obj. 3, Ok. 4. 

zentrale Arterien in kleinen Myomen (s. a. STERN) haben sich nicht als Allgemein­
gut erwiesen (ORLOFF, KLEIN WACHTER , GEBHARD, R. MEYER u. a. - s. Risto· 
genese). Die GefaBwande haben ebenfalls nichts typisches . Die in der Seiten­
kante des Uterus nach den Parametrien zu entwickelten Myome haben oft auf­
fallend viele groBe und kleine GefaBe. 

SAMPSON behauptet nach Rontgenbildern injizierter GefaBe, daB die Arterie~ 
in Myomen sehr zahlreich, die Venen sehr gering oder gar nicht vorhanden 
seien, so daB das arterielle Blut erst auBerhalb der Myome in die Venen gelange ( ?). 
Dieses wurde bedeuten, daB die Myome kein Kapillarnetz enthielten , oder daB die 
Kapillarnetze sich erst auBerhalb der Myome zu Venen sammcln. Beides ist nicht 
der Fall . BARDON fand nach Injektion an Scheibenschnitten die GefaBver­
sorgung der peripheren Schichten sehr reichlich, dagegen die inneren Teile nur 
von einer Endarterie versorgt . Vielleicht ist die Injektion des Inneren schwierig. 

Die Lymphbahnen gehen mit den Blutgefai3en in den Myomstielen und mit 
den Stromabrucken der Peripherie; in der Kapsel bilden sie einen Sinus (POLANO). 
LymphgefaBe mit Endothel liegen in den Septen. Das zarte interfaszikulare 
Bindegewebe reinerer Myome ist kernarm und sendet feine Fibrillen in die 
Muskelbundel (R. MEYER); narbige Verhartung tritt fast immer ein . Elastin 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VIl lI. 15 
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liegt den GefiWen an und zwischen den Muskelbundeln (JORES, R. MEYER) 
Eine Vermehrung gegenuber der Umgebung (JORES) halte ich fur die Ausnahme 
(s. Abb. 138). UNGER fand stets, SCHWARZ dagegen gar kein Elastin. Kleine 
Myome und zellreiche grol3ere enthalten in der Tat kein Elastin; narbige dagegen 
sehr viel (R. MEYER), doch ist die Bezeichnung "Elastom" (ALLAN und CORSON) 
fur diese Art Myomkeloide nicht angebracht. 

Die Myomzellen liegen zunachst dicht aneinander, in jungen und zellreichen 
Myomen sehr dicht; hier sind auch die Zellen kleiner, die Kerne intensiver 

Abb. 121. Wirbeiartige Durchflechtung der Muskeibundel in einem kleinen Myom von etwa 4 x 5 mm 
Durchmesser. Man erkennt die konzentrische kapselartige Verdrangung. Beachtenswert sind auch 
die im weiteren Umkreise des Myoms erkennbaren teils hyperplastischen Strange, teils scheinbar 
kleine Myomanlagen, die zum Teil bereits in den Bereich des lIIyomdruckes seitens des gro13eren 
Knotens fallen und bei seinem weiteren Wachstum in den Kapseibereich einbezogen werden konnen. 

(Mikrophoto, ma13ige, etwa 12fache Lupenvergrb13erung.) 

mit sauren Anilinfarben gefarbt, die Myofibrillen zarter und geringer an Zahl. 
Die Myoglia besteht aus etwa einem Dutzend Fibrillen, welche in und auf der 
Zellmembrall langs verlaufen und uber diese hinaus sich jenseits der spitzeren 
Zellenden mit den Nachbarn vereinigen, wah rend sie mit den kollagenen 
Fibrillen der Fibroglia zwischen den Muskelfasern keine Verbindung haben 
(MALLORY). Ahnliche Beobachtung war schon frUher bekannt (s . HERZ). Deut­
lich kenntlich sind auch ohne Myogliafarbung die Fibrillen bei saftreichem Ge­
webe, besonders bei Graviditat. 

In einer neueren Arbeit hat MALLORY seine Anilinblau-Farbemethode auf 
vorher mit Silber impragnierte Praparate angewendet und er stellt fest, dal3 die 
Myogliafibrillen sich mit Saurefuchsin rot farben und in dem silbergeschwarzten 
Retikulum des Bindegewebes liegen. Das Retikulum ist in der Langsrichtung 
der MuskelbUndel wellig angeordnet und unterscheidet sich in keiner Weise 
von kollagenen Fasern. W 0 diese Fasern einzeln zerstreut sind, sind sie schwarz, 
in dichteren Bundeln aber rot, so besonders urn die Gefal3e. - Diese Erscheinung 
des Ubergangs von feinen Retikulumfasern ist uns ja auch namentlich in patho-
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logischen Zustanden, Hyperplasie des Endometrium, Adenomyosis usw. bekannt 
und bedeutet eine Umwandlung zunachst feiner Retikulumfasern in kollagene 
Fasern; vgl. dasselbe unter fibroser Degeneration der Myome (S. 236). Die 
Myogliafibrillen werden nicht von Silber impragniert. - HEIMANN hat die 
Myogliafarbung BENDAS bei Gefrierschnitten angewendet. Feine Binnenfibrillen 
sollen die Zellen fUllen, grobe "Grenzfibrillen" liegen rings urn die Zellen, 
ohne in sie einzudringen; sie erstrecken sich weithin aus iiber die Zellenden und 
verflechten sich in der Verlaufsrichtung der Muskelziige mit den Nachbarn. 
Es ist dies der gleiche Befund, den MALLORY und auch wir beschreiben. DAELS 
hat unter meiner Leitung die MALLORYSche Farbung, die von MALLORy-OGATA 
und die VAN GIESONsche miteinander verglichen. Er fand, daB nach VAN GIESON 
die Myofibrillen im fotalen Uterus friiher und im senilen Uterus langer zum 
Ausdruck kommen; dagegen bringt die MALLORy-OGATA-Farbung eine mit dem 
Alter der Feten zunehmende Reife der Muskelzellen zum Ausdruck, was bei 
VAN GIESON -Farbung nicht der Fall ist. 

Neuere Untersuchungen iiber die Bindegewe bszellen in Myomen hat 
PUCCIONI vorgenommen; er hat 40 myomatose Uteri untersucht und Retikulum­
zellen in der Nahe von GefaBen ziemlich zahlreich gefunden, auch zwischen 
den Muskelzellen und schildert sie mit einem - auch im Vergleich mit dem 
Protoplasma - groBen rundlichen Kerne mit Chromatinkornchen, die ihnen 
das Aussehen eines Schwammes geben, und mit einer ziemlich deutlichen 
Kernmembran. Zuweilen ist ein groBeres Chromatinhaufchen vorhanden, ein 
falscher Nukleolus. Nach PAPPENHEIM farben sich ein oder einzelne Kern­
korperchen rot. Das Protoplasma des Zelleibes enthalt feinere kleine Chromatin­
korperchen; es sendet verschiedene Auslaufer in mehrere Richtungen. Histio­
zyten, langliche Zellen mit langlichen Kernen, hangen zuweilen miteinander 
zusammen. Sie liegen zahlreich an der Uberflaehe der Myomc, wo sie mit 
kollagenen Fibrillen der Kapsel zusammenhangen. PUCCIONI sieht zahlreiehe 
Ubergange zwischen Histiozyten und Retikulumzellen. Wanderzellen fehlen 
oft und sind sparlieh, da sieh meist nicht Entziindung in den Myomen findet. Er 
hat kein Hervorgehen von Adventitiazellen aus GefaBendothel nachweisen 
konnen. Retikulumzellen fanden sich besonders haufig und zahlreich in den 
kleinen waehsenden Myomen, besonders perivasal. Dagegen sind die Retikulum­
zellen in groBeren Myomen seltener und fehlen bei Nekrose und bei Sklero­
sierung. Bei Zunahme des Bindegewebes finden sieh mehr Fibrozyten. Fibro­
blasten im Zusammenhange mit Kollagenfasern sind in der Kapsel und im 
lnnern der Myome nachweisbar. 

Mastzellen (BEHRENS), besonders an Kapillaren und in GefaBwanden 
(REICH) oder in der Kapsel (FREY), sind kein wesentlieher Bestandteil, wie 
GOTTSCHALK meinte (GEBHARD), sondern haben keine Bedeutung als hoehstens 
ein Zeichen geringer regressiver Erseheinung, wenngleieh sie FREY unter 
13 Myomen 5mal naehweisen konnte. 

Die Zellkerne der Myomzellen sind in ausgereiften Zellen meist langer 
als in normaler Muskulatur, an den Enden leieht abgestumpft oder abgerundet, 
im Ruhezwltande spindlig gestreekt, gelegentlieh aber spiralig gedreht urn dic 
Langsaehse; Kernteilungsfiguren sieht man selten, und zwar bei malignen 
}lyomen (s. Sarkom). Abnormiaten des Chroma tins sind nur bei einzelnen 
Zellen vorhanden (R. MEYER, HrGUENIN). Trotz aller Versehiedenheiten gelingt 
die Unterseheidung der Myomzellen von Bindegewebszellen am besten aus der 
Anordnung zu gekreuzten Biindeln; nieht so leieht an den Zellen selbst. - X erven­
fasern (BIDDER, HERTZ, LOREY) konnen wohl gelegentlieh eingesehlossen werden. 

Die Myomzellen sollen naeh PICCOLI mehr Glykogen enthalten als die 
Uterusmuskulatur (s. w. u.) 

15* 
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Ais kontraktiles Myom bezeichnet MAKINEN einen Fall von kindskopf­
groBem odematosen Tumor mit ungewohnlich langen groBkernigen Muskelfasern 
von konzentrischer Anordnung. Das Myom war intraligamentar gestielt, so 
daB bei vorheriger Injektion von Pituglandol und Sekakornin Kontraktionen 
deutlich festgestellt werden konnten. 

In der Tat ist die Myommuskulatur der Zusammenziehung fahig, wie man 
in peripheren blattrigen Schichten am ehesten erkennen kann an stark welliger 
Anordnung, die zweifelsohne auch eine besondere rhythmische Struktur vor­
tauschen kann. Ich glaube, daB die wellig kontrahierten Muskelfasern fur 
Nervenfasern (s. 0.) gehalten worden sind. 

Auf anderem Gebiete mag das von Klinikern fruher ofters behauptete An­
und Abschwellen der Myome in Hingeren Zwischenzeiten liegen, das nach 
VIRCHOW auf den wechselnden Fullungszustand der GefaBe hinweist. Aber auch 

Abb.122. In cinem gro/len intramura l subserosen :MYOID 
(Pr.4156) tritt nur stellenwcise die rhythmlsche Streifung 
auf mit paIisadeniOrmig aufgereihten Kernen (LichtbiId). 

VIRCHOW hat bereits angenom­
men, daB die Muskulatur von 
Myomen kontraktionsfahig sei. 

1m allgemeinen kann man 
wohl die Fahigkeit der Zusam­
menziehung des Myomgewebes 
in einem maBigen Grade zu­
billigen. Die vorgeschrittenen 
Myome mit fibroser Degene­
ration entbehren der Kontrak­
tion vollig. Sicher ist die 
Kontraktionsfahigkeitder ubri­
gen Uterusmuskulatur auBer­
ordentlich viel groBer, wie man 
viele Stunden nach Heraus­
nahme des Uterus sieht, dessen 
Muskulatur sich so stark zu­
sammenzieht, daB sogar klein­
ste Myome uber die Schnitt· 
flache herausgedrangt werden. 

Der Erfolg der Kontrak­
tionen frischer Myom-Muskel­
bundel durfte unbedeutend 
sein und sich kaum mehr als 

auf Beeinflussung des ortlichen Kreislaufes erstrecken. Die schnelle fibrose De­
generation reifer Myome macht die Kontraktion meist fruhzeitig verschwinden. 

Neuerdings ist von rhythmischer Struktur der Myome berichtet worden. 
Zuweilen sind einzelne Stellen in Myomen sehr auffallig durch abwechselndes 
Hervortreten hellerer und dunklerer paralleler Streifen. In den dunkleren Streifen 
stehen lange Kerne palisadenfOrmig nebeneinander (Abb. 122). Es entsteht ein 
welliges Gesamtbild. LAUCHE und KRUMBEIN haben darauf hingewiesen, daB 
diese Kernbander senkrecht zur GefaBlangsachse stehen und daB die Bander 
(in Schnitten) korperlich Scheibenform haben, die segmental um ein zentrales 
GefaB aufgereiht sind. In den helleren Zwischenraumen liegt fibrillare Sub­
stanz, nur die dunkleren Streifen farben sich nach v. GIESON braungelb. Die 
fibrillare Substanz wird in einem FaIle von Bindegewebsfasern dargestellt, in 
anderen wird die ganze Struktur nur von Muskelzellen seIber geliefert. Die 
Kernreihen enthalten zwei oder drei Lagen von Kernen, die jedoch nicht uber­
einander gelagert sind, sondern in ungleichen Hohen nebeneinander. 

Ahnliches findet sich in Neurinomen, im verodeten Wurmfortsatz (Literatur 
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bei KRUMBEIN), aber auch im kontrahierten Uterus nach der Geburt und be­
sonders schOn in Sarkomen (s. Abb. 242). 

LAUCHE nimmt zur Erklarung der rhythmischen Strukturen ein schub­
weises Wachstum an. lch glaube, daB es nur eine statische Frage ist. Zum 
mindesten spricht das Vorkommen nur in regressiven Myomen und im kontra­
hierten Uterus fur mechanische Bedingungen von untergeordneter Bedeutung. 
Die in einigen Tumoren beobachtete Beziehung der Kernscheiben zu den GefaBen 
fehlt in Uterusmyomen oft und laBt sich auch mechanisch verstehen. Nach 
HILLE besteht in den Sympathikoblastomen keine Beziehung zu den GefaBen. 
NESTMANN will die Kernbander ebenfalls mechanisch erklart wissen. 

Pathogenese der Myome. 
Nachdem das "Zytoblastem" (J. VOGEL, KOLLIKER) durch VIRCHOW be­

seitigt war, wurden Rundzellen als Mutterzellen der Myomzellen angesehen 
(RUNGE, FORTSER), von denen VIRCHOW unentschieden lieB, ob sie aus Binde­
gewebe oder Muskelzellen stammten (s. a. KLEINWACHTER, STRAUSS, OPITZ, 
SAMES, CLAISSE und neuerdings ULESKO-STROGANOWA). Ein Teil dieser Zellen 
beruht auf kleinzelliger Infiltration langs der GefaBe und Bindegewebszellwuche­
rung; auch mag ein Teil durch Querschnitte isolierter Zellen im odematosen Ge­
webe entschuldigt werden. 1m fertigen Myom wird man die Mutterzellen leicht 
vergeblich suchen; ebenso in den umliegenden Muskellamellen, in denen CORDES 
makroskopische Spindeln fur die Myomkeime hielt. Obgleich die Myome ihren 
Sitz in den muskelzellreichen Organen haben, sind doch viele Autoren besonders 
geneigt sie von den GefaBen abzuleiten. Die beliebige Nachbarschaft zur GefiW­
wand oder nahe Lagebeziehungen soUten auch bescheidenen Anspruchen nicht 
mehr genugen. Die "GefaBwande" gcbcn die Myome ab bei KI.EBS, ROESGER 
(Adventitia kleiner Arterien) ebenso TRIDONDANI, GOTTSCHALK, COHEN, BORST, 
HOEHNE, MASLAY' und HYENNE,LuBARscH (auch vonder Media). - Entsteht aus 
der Wand eines einzigen fertigen GefaBes das Myom, also ein GefaBwandmyom 
oder vereinigen sich mehrere fertige GefaBe zu dem gleichen Zwecke? Diese 
Frage findet man meist nicht gestellt, noch weniger beantwortet. 

Oder sind es GefaBe mit indifferenter Zellbekleidung (SEALONE), dann 
waren es also COHNHEIMS Wachstumszentren, die nahe den GefaBenliegen und ent­
weder unabhangig von diesen wuchern oder zugleieh mit ihnen, oder auf beiden 
Wegen zugleich. 

Mogen die GefaBe ausnahmsweise blastomatos mitwuchern, histogenetisch 
sind sie genau so belanglos wie beim Karzinom; denn die kleinsten Myome 
haben keine Beziehungen zu GefaBen (R. MEYER, ASCHOFF, FABER, WILLEY, 
BECKER und aIle Befunde von auffalligen Beziehungen sind an groBeren Myomen 
gemacht, also sekundar aufzufassen. 

Nicht die GefaBwandmantel sind es, aus deren Zellen die 
kleinsten Myome hervorgehen, sondern es sind die zum Teil in 
lHichster Umgebung der GefaBe gelagerten indifferenten Zell­
depots, die, wenn an verschiedenen Stellen in Wucherung geraten, einzelne 
mit ihren eigenen Muskelzellen am Aufbau des Myoms ganzlich unbeteiligte 
GefaBe einschlieBen konnen. leh weise auf die oben gegebene Schilderung 
zuruek. Das Myom bedarf zu seinem Waehstum der GefaBversor­
gung, aber nicht zu seiner Entstehung die GefaBwimde. 

Die "Ausschaltung" (COHNHEIM), "Absehnurung", "Versprengung" spielt 
neben den normalen Wachstumskeimen aueh eine groB€' Rolle in den Hypo­
thesen. Sogar bei der Erwaehsenen w€'rden Muskelteile dureh heterotope 
Sehleimhautwucherungen abgetrennt unrl werden darlurch zu intramukosen 
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Myomen (SITZENFREY); diese Deutung geniigt nicht, da die Schleimhaut mit 
Myomknotchen "dicht besat" war. 

AIle Myome gehen aus gleichen Keimen hervor wie die Adenomyome (RICKER, 
H. FREUND). 

RIBBERT stellt sich die "Ausschaltung" als etwas Pathologisches VOl', "mit 
abnormem GefaBanschluB" also eine Art Hamartom. Eine UberschuBbildung von 
Zellmaterial fiihrtRIBBERT auf eine phylogenetischeReduktion des Uterus zuriick; 
die Reduktion sucht er also nicht in dem Zellmaterial, sondern in derVerschmel­
zung del' Horner zu einer Kammer, die jedoch keine Materialersparnis bedeutet. 

Die histologischen Befunde kleiner "Myomkeime" (die von RIBBERT, HEY­
MANN, STERN sind viel zu groB) lassen auch verschiedene Deutung zu. Die Keime 

Abb. 123. Aus einem Ballen dichtgedrangter l\Iyom­
knotchen (vgl. Abb. 113). Diffuse Umwandlung zahl­
reicher l\Iuskelherde in einem groJ3eren Bezirke des 
Uterus mit Ubergangen der gewncherten Knotchen 
in die umgebende nicht proliferierte Muskula tur, Stiel­
bildung der Myome nicht als sekundare Erscheinung 

durch Einwucherung in die Umgebung. 
(I,eitz Ok. 1, Obj. 2.) 

von SAKURA Y und ASCHOFF haben 
0,02-0,06 mm Durchmesser und 
sind scharf abgekapselt, sind dem­
nach "ausgeschaltet". Es fallt mil' 
auf, daB SAKURA Y diese Keime 
auch im nicht myomatosen Uterus 
und sogar beim 20jahrigen Mad­
chen findet und daB die Abkapse­
lung bei ganz sicheren kleinsten 
und kleinen Myomen (R. MEYER, 
HEYMANN, BECHER) fehlt 

Da jedes ldeinste Muskelbiin­
del bindegewebig umhiilIt ist und 
die geringste Hyperplasie kleine 
Muskelgruppen durch Zelldichte 
hervortreten laBt, solI man nul' 
deutliche Myombildung und deren 
Umgebung gelten lassen wie in 
Abb. 121. Danach sondern sich 
kleine Knotchen zwar ab, behalten 
abel' Stielverbindungen (s. Abb. 
123) mit del' Umgebung, in denen 
die Wucherung derart allmahlich 
abklingt, daB eine mechanische 
"Ausschaltung" im Sinne RIB-
BERTS, ASCHOFFS u. a. ausge­

schlossen ist. Ganz ahnlich wie Verfasser auBert sich ANITSCHKOW iiber Myome 
des Osophagus und del' Kardia. Die Befunde von HEYMANN und BECHER 
sind meinen ganz gleich. Die "sekundare Stielverbindung" (ASCHOFF) wiirde 
ein appositionelles Wachstum del' Myome bedeuten, also del' Keimausschaltung 
widersprechen. 1ch nehme an, daB nicht pathologische "Ausschaltung", "Ab­
kapselung" notwendig ist fUr die Myomentstehung, sondern das zellprolifera­
torische Zentren zur Erklarung geniigen; nur dadurch ist das Abklingen del' 
Wucherung zu verstehen, die sich in den Stielverbindungen kleiner Myome 
mit del' Umgebung finden (Abb. 124 u. 125) (ausfiihrlicher in VEIT-STOECKEL, 
Handbuch del' Gynakologie, 3. Auflage). 1ch habe dort namentlich die Be­
ziehung del' kleinsten wuchernden Muskelgruppen in del' Umgebung zahlreicher 
kleiner Myome zu del' iibrigen Muskulatur und zu den GefaBen mit zahl­
reichen Abbildungen dargestellt und bin zu dem Ergebnis gekommen, dal3 
die Myome aus unreifen Muskelzellen hervorgehen, die nicht ab­
gekapselt im interfaszikularen Bindegewebe liegen, sondern ein­
geschaltet im Muskelbiindel mit einiger Bevorzugung del' in del' 
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Nachbarschaft von groBeren GefaBen liegenden kleinen Muskel­
biindel, nich t a ber von den GefaBwandzellen (Abb. 127). 

Und nun ein Wort noch zur Bildung der MyomgefaBe! 
Es ist mir niemals gelungen, 

wie ich besonders hervorheben 
muB, die GeiaBmuskulatur aus 
dem Parenchym des Myoms her­
vorgehen zu sehen. 1m Gegen­
satz in sehr wenigen Fallen, in 
denen sich das Myomgewebe an 
die Muskulatur groBerer GefaBe 
anschlieBt, finde ich nur in 
frischen Stellen der Wucherung 
in kleinen Myomen die Kapil­
laren schein bar unmittelbar von 
Muskelgewebe umgeben. Sobald 
das Kaliber dieser Kapillare zu­
nimmt, wird ihr Endothel von 
fibrillarem Gewebe umhiillt, des­
sen Herkunft nicht unmittelbar 
kenntlich wird. Es spricht nur 
eines gegen die Entlehnung des 
fibrillaren Gewebes aus der Mus­
kulatur und ebenso gegen die 
Entstehung aus dem Endothel. 
Namlich die Wandverstarkung 
besteht immervonder Peripherie 
der Myomeher abnehmend gegen 
das Innere. Niemals wird sprung­
haft mitten im Myom aus den 

Abb. 124. Aus einem rnyurnatu"en Uterus mit vielen 
kleinsten l\Iyomanlagen in der naheren und weiteren Um­
gebung eines kleinen Myoms. Grenze eines langsgetrof­
fenen zelldichten l\1yombundels (unten) an der Langsseite 

gegen die faserreiche gewohnliche Uterusmuskulatur. 
(Lichtbild starkere Vergrollerung.) 

Abb. 125. Einzclne zelldichtere wuchernde l\Iuskelbundel noch nicht bcharf abgesonLlcrt gegen die 
ubrige l\Iusknlatur. yon demselben Faile "'ie Abb. 12! (Lichtblld). 
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Kapillaren eine einzelne Wandstelle durch fibrillare Umlagerung abgesondert 
vom Myomparenchym und auch sonst wird nicht eine beliebige Wandstelle 

Abb. 126. Aus einem Uterus myomatosus mit vielenkleinen 
und kle!nsten Myomen. Namentlicb in der Umgebung 
kleiner Myome, aber aucb weiter entfernt b!lngen die nocb 
wucbernden Zellbundel unmittelbar zusammen mit gewobn­
licben Muskelbundeln. (Licbtbild scbwacbe Vergrollerung.) 

Abb. 127. Die Umgebung eines grolleren Gefalles neigt zur 
lebbaften Zellneubildung unweit der Kapsel eines kleinen 
MYOIDS. Die kunstlicbe Lockerung der Kapsel tauscht er. 
weiterte Lympbraume vor. (LicbtbHd scbwacbe Vergr.) 

der Gefa/3e mitten im Myom 
sprunghaft dicker, sondern die 
Wandstarke gibt sich, wenn 
man die Gefa/3e verfolgt von 
den gro/3eren Asten her all­
mahlich abnehmend bis zu den 
Kapillaren. 

Ferner ist ebenfalls hervor­
zuheben, da/3 an den Gefa/3-
wanden eigene Muskulatur fast 
stets von einem Bindegewebs­
mantel gegen die Myomzellen 
abgesetzt ist. Verfolgt man 
die Gefa/3e von den kleinsten 
bis zu den gro/3en, so ergibt 
sich einwandfrei eine fruhzei­
tige Absonderung der kapilla­
ren Endothelrohren dureh bin­
degewebige Umhullung, Ver­
diekung derselben und erst 
spaterhin naeh breiter binde­
gewebiger Absonderung der Ge­
fa/3e vom Myomparenehym er­
scheint die Gefa/3muskulatur. 
Und auch dieses ist niemals 
sprunghaft; es kommt nicht 
vor, da/3 an beliebiger Stelle 
der Gefa/3wand Muskulatur der 
Media inselformig entsteht, 
sondern stets geht die Media­
bildung in den Myomgefa/3en 
Schritt fur Schritt von den 
gro/3eren peripheren und wenn 
aueh von mehr zentral einge­
schlossenen Gefa/3en, so doch 
stets von den gro/3eren Asten 
her im steten Zusammenhang 
mit deren Muskulatur. 

Diese beiden Punkte, 
das Auftreten der Mus­
kulatur in den Gefa/3wan­
den 1. erst nach binde­
gewebigerAbgrenzung der 
Gefa/3rohren gegen das 
m uskelzellige Parenehym 
und 2. nur im steten Zu­
sammenhang mit der Mus­
kulatur der gro/3en eintre­

tenden GefaBstamme lassen es mir so gut wi e sieher erscheinen , 
daB die Gefa/3muskulatur weder aus den Gesehwulstzellen noch 
aus dem Gefa/3endothel entsteht, sondern von der Muske lwand der 
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von auBen in die Geschwulst eintretenden GefaBe seIber nach­
geschoben wird. Das gleiche scheint mir aus oben genannten 
Grunden fur das GefaBbindegewe be Geltung zu ha ben und so 
konnen wir die GefaBe im ganzen als einen von den Geschwulst­
zellen genetisch unabhangigen Bestandteil oder "Stroma" auf­
fassen und seine Unabhangigkeit histogenetisch in gleiche Linie 
stellen mit der der GefaBe etwa in Karzinomen. Danach kann 
man mit gutem Rechte als eine Regel aufstellen, von de r es 
vielleicht, aber doch nur vielleicht und auBerst selten Ausnahmen 
gibt, daB das muskelzellige Parenchym und die GefaBe einschlieB­
lich der GefaBmuskulatur histogenetisch unabhangige Bestand­
teile der Myome sind. 

Die Ursache der Versprengung wird in lokalen Entwicklungsstorungen 
der Gebarmutter (PICK, H. W. FREUND, MINTROP) gesehen, und in allgemeinen 
Entwicklungsstorungen und Konstitutionsanomalien gesucht. KERMAUNER 
(1924) stellt einige FaIle von Myom bei MiBbildung der Genitalien und frag­
lichem Geschlechte zusammen. BARTELS Zusammenstellung von Neubildungen 
(davon 21 Myome) mit Bildungsfehlern von der Belanglosigkeit z. B. der ab­
normen Organlappung oder von Hautanomalien konnte dem an sich beachtens­
werten Gedanken schaden. Welcher Mensch hatte keine Bildungsfehler? 
BENTHIN widerlegt FREUNDS Annahme, daB Infantilismus und andere Storungen 
der Entwicklung mit Myomen in Zusammenhang stehen, zahlenmaBig ebenso 
ROSNER. In PIETRUSKYS Zusammenstellung ist die Vereinigung von Myomen 
und einzelnen Fehlbildungen ebenfalls recht geringfugig. Die konstitutionellen 
Zusammenhange (Erblichkeit, Strumen, Fettsucht und vieles andere) sind ganz­
lich unaufgeklart, ja es bedarf sogar die ganze Frage einer viel kritischeren 
Wurdigung im einzelnen, che an die Erklarung cler Zusammenhange heran­
getreten werden kann. 

UTERS Ansicht (1893), daB eine Schleimhauterkrankung vorangehe, ist 
kaum erwahnenswert. 

Die hormonale Organwirkung ist das moderne Fahrwasser, dem 
durch chemisch biologische Untersuchungen mehr Tiefe zu wunschen ist. Die 
Abhangigkeit der Myome yom geschlechtsreifem Alter, demnach yom "Ovarial­
hormon" (SEITZ, RABINOWITZ) deutet nach Ansicht der Autoren auf eine "Dys­
funktion" des Ovariums (SCHICKELE, A. MEYER, und SCHNEIDER). FLEISCH­
MANN beobachtete bei einer 34jahrigen Frau, die seit 16 Jahren nicht mehr 
menstruiert war, nach Ovarientransplantation nach 9 Monaten ein walnuB­
groBes Myom an dem gewachsenen Uterus, obgleich das Transplantat schon 
5 Monate lang nicht mehr nachweis bar war. Es kann also nur eine indirekte 
Beeinflussung uber die eigenen Ovarien der Frau angenommen werden. 

Das Myom ist in hormonaler Betrachtung ebenso wie Sterilitat ein Symptom 
der Dysfunktion des Eierstockes (SCHICKELE, A. MAYER und SCHNEIDER). Es 
fehlt den Autoren auch nicht an histologischen Befunden als Ausdruck fUr die 
Dysfunktion der Ovarien. 

CLEMENTE bestreitet gegenuber den Angaben von DE ROUVILLE und SAPPEY, 
daB bei Myomen mit besonderer Blutung die Ovarien auffallige Veranderungen 
aufweisen. Dagegen beschreibt neuerdings wieder MORETTI auBer Ovarialzysten 
auch lipoide Gebilde im Gefolge langsamer Involution und sicht darin einen 
ursachlichen Zusammenhang mit der Myomcntstehung. 

Kurz man tappt ,-ollig im Dunkeln uncl man k6nnte z. B. ebensogut in 
der Umkehr cler Theorie annehmen, clas Nachlassen cles Einflusses der Ovarien 
und anderer normaler Funktion der Organe ga be besoncleren Keimanlagen 
(Myoblast en) freie Bahn zu ungehemmtem Wachstum. 
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E. STRASSMANN sieht Myombildung und Hypertonie der Erkrankten als 
eine Folge der ovariellen Dysfunktion an. Es ist beachtenswert, daB nach 
Kastration und Menopause die Myome kleiner werden, aber die Hypertonie 
starker, und zwar bei den myomatosen ofter und viel starker als bei den anderen 
Frauen. Dieses und andere Dinge lassen den Zusammenhang mit ovarieller 
Dysfunktion vorlaufig ganz unklar erscheinen. Man kann keinesfalls achtlos 
daran vorubergehen, daB Myomkranke normal und regelmaBig menstruiert 
sein konnen, besonders wenn die Myome ihrem Sitze nach nicht zu Blutungen 
aus ortlichen Grunden Veranlassung geben. AuBerdem zeigt sich das Ovarium 
zum mindesten nach der funktionellen Seite ersten Ranges, namlich Schwanger­
schaft, selbst bei sehr vielen und groBeren Myomen des Uterus gewachsen. 
An der normalen Corpus luteum-Bildung fehlt es also keineswegs, wie ich 
auBerdem aus zahllosen pragraviden Schleimhauten myomatoser Uteri und an 
totalexstirpierten Uteri myomatosi mit Ovarien bekraftigen kann. Es ist aber 
vorlaufig neb en der hierzu erforderlichen normalen Hormonwirkung keine 
andere Ovarialfunktion bekannt, die nach irgendeiner Richtung eine atiologisch 
klare Stellungnahme erlauben konnte. Eines ist sicher, die Funktion der Ovarien 
ist fUr Myomentstehung unerlaBlich (HEGAR), es ist aber keine pathologische 
Ovarialfunktion erwiesen, vielmehr pflegt die Corpus luteum-Bildung - das 
muB ich besonders betonen - regelrecht weiter zu bestehen. Nun gar in ver­
langsamter Involution der FolIikel und Corpora lutea in "lipoiden Gebilden" 
eine Entstehungsursache fUr Myome zu sehen, das widerspricht doch gar zu 
sehr der schon normalerweise sehr wechselnd langsamen Ruckbildung und 
noch mehr dem gar nicht seltenen Befunde von besonderer Anhaufung dieser 
"lipoiden" Uberreste ohne Myom. Die SchluBfolgerungen auf diesem Gebiete 
sind gar zu weitherzig und ungenau. 

Fehlt es auf der einen Seite an klaren Tatsachen, die eine Abhangigkeit 
der Entstehung von Myomen von qualitativ oder quantitativ abnormen Hor­
monen des Ovariums beweisen, so muB andererseits mit Nachdruck betont 
werden, daB die vermeintliche sklavische Abhangigkeit des Myombestandes und 
Myomwachstums von der Ovarialfunktion nicht unbedingt besteht, daB das 
Ovarialhormon vielmehr nur indirekt uber die uterine GefaBversorgung auf das 
Schicksal der Myome des Uterus den entscheidenden EinfluB hat. DafUr sprechen 
einige klare Befunde von Wachstum der Myome bei fehlender Ovarialfunktion. 
So wurde z. B. von GRAEBKE nach Rontgenkastration bei einer 48jahrigen 
Frau schnelles Entstehen oder Wachstum von zwei Myomen festgestellt. SoIIte 
es sich urn Sarkome gehandelt haben, so ware der angeblich auf diese Tumoren 
besonders starke EinfluB der Strahlenbehandlung (KEHRER, SEITZ) ausgeblieben. 
DaB die Ovarien nicht ausschlaggebend sind fur den Bestand der 
Myome, zeigt das postklimakterische Weiterwachsen, wenn Ge­
faBverbindungen mit adharenten Organen vorhanden sind. Be­
stehenbleiben und sogar starkes Wachs tum von Myomen nach langjahriger 
Menopause ist wiederholt beobachtet worden (die Literatur ist kurzlich -
1922 - von DICHTL zusammengetragen) und hat eine genugende GefaBversor­
gung zur unbedingten Voraussetzung. Diese wird erfUllt durch Adhasion mit 
Bauchorganen, in einem FaIle von "freiem" Myom meiner Beobachtung, oder 
bei intraligamentarem Sitze - auch ein solcher Fall kam in der STOECKEL­
schen Klinik kurzlich zur Operation und wie oben gesagt auch bei Portiomyom. -
SIPPEL fand das Weiterwachsen eines anteuterinen extraperitoneal gelegenen 
Myoms. Bemerkenswerterweise ist in solchen Fallen von postklimakterisch 
weiter wachsenden Myomen der Uterus atrophisch, ebenso Tuben und Ovarien, 
wie es z. B. in DICHTLS FaIle und in den zwei von mir gesehenen Fallen. Dieses 
ist kennzeichnend fur den gewohnlichen Zusammenhang des Myomwachstums 
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in oder am Uterus und der Ovarien. Der Uterus a trophiert beim Versagen 
der Ovarialfunktion. Die Myome atrophieren zugleich; aber 
offenbar nicht deshalb, weil sie zu ihrem Leben eines Ovarial­
hormones bedurfen, sondern weil die BlutgefaBe des Uterus ver­
sagen. Die Blutzufuhr auf anderem Wege ermoglicht dagegen 
das Weiterwachsen der Myome ohne Ovarium. 

Jedenfalls wirft die Unabhangigkeit einzelner Myome, die wir auch schon 
oben den Portiomyomen nachriihmten, ein grelles Streiflicht auf die uber­
triebene Bedeutung der Ovarien fUr die Atiologie der Myome. Zum mindesten 
erkennt man, daB Myome ohne pathologische oder normale Ovarialfunktion 
bestehen. Dazu ein Hinweis auf Myome der Darmwand, die bis zu KopfgroBe 
bekannt sind und unabhangig von Geschlecht und auBerhalb des geschlechts­
reifen Alters auftreten. 

Kurz: Weder fur das Entstehen noch fur den Weiterbestand 
der Myome ist irgendein hormonaler EinfluB wahrscheinlich ge­
macht worden. Die Myome bestehen zweifellos aus besonders 
indifferenten Zellen; ihr Wachstum hangt nur von der BlutgefaB­
versorgung ab und der postklimakterische Myomschwund erklart 
sich aus der ungeniigenden Ernahrung infolge Nachlassens des 
uterinen Kreislaufs. 

Als weitere wichtige Organe kommen die Schilddriisen (BARROWS, NOVAK 
und v. GRAFF, ASCHNER), Hypophysis cerebri, Nebennieren auch in Betracht. 
ASCHNERS Monographie enthalt die Literatur ausfiihrlich. 

Nach PAPE finden sich Myome ofter bei groBen als bei kleinen Frauen. 
Es besteht Neigung zu Atherosklerose, Adipositas, Gallensteinbildung. Auch 
Diabetes, Tumoren, gehaufte Bildungsfehler und Kombination derselben mit 
Tumoren! Diese Schlusse grtinden sich auf 71 Myomfalle unter 417 obduzierten 
Frauen. Auch ASCHNER beschiiftigt sich besonders mit der Konstitution der 
Myomkranken, indem er auf die Angaben mehrerer Autoren iiber Erblichkeit, 
familiare Haufung hinweist und sich auch darauf beru£t, daB die disponierte 
"Tumorrasse" (BARTEL) meist breitknochig, fettleibig, plethorisch, pyknisch 
ist, mit verspateter Geschlechtsreife, Sterilitat, Dysmenorrhoe. Das zu­
nehmende Alter mit Neigung zum plethorischen Verhalten ist begiinstigt, 
wahrend jiingere Personen mit Myomen oft schmalgebaut sind mit MiB­
bildungen. Eine haufige Begleiterscheinung der Myome sei Struma, wie ver­
schiedene Autoren berichten. (Literatur bei ASCHNER.) Auch von neueren 
Autoren wie NOVAK und v. GRAFF, BARROWS, E. STRASSMANN wird Struma 
ausdriicklich als haufige Erscheinung bei Myomkranken erwahnt. Dieser 
Zusammenhang steht auBer Zweifel, nur darf er nicht falschlich dahin 
gedeutet ·werden, daB die kranke Schilddriise seIber eine besondere atio­
logische Bedeutung habe. Die Mehrzahl der Myomkranken hat scheinbar 
normale Schild drusen ; aber die mvomat6se und die Strumakonstitution 
haben irgendeine dunkle Beziehun"g. Hyperthyreoidismus gilt iibrigens 
auch als Folge der Myomerkrankung. Einen Fall von Basedow-Erkrankung 
mit Myom deR Uterus hat LINDENBERG durch Rontgenkastration zur Heilung 
gebracht. 

Die Hypophysis cere bri ist auch ein mit dem Vteruswaehstum in­
clirekt zusammenhangencles Organ; es bedarf also a uch der Beriieksichtigung: 
ebenso clie Nebennieren. Es ist auf diesem Gebiete viel theoretisiert worden 
und manches leuchtet ein. Die Zusammenstellung aller in Frage kommenden 
Faktoren siehe bei ASCHC-;ER. Diese atiologischen Gesichtspunkte beriihren 
natiirlieh nicht die histogenetischen Fragen. Chemisch biologische Unterlagen 
zur Stiitze der Theorien waren erwiinscht ein Untersuchungsgebiet cler Zukunft. 
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Die Chemie der Myome macht vorlaufig keine besonderen Aussagen; doch 
sei nebenbei erwahnt, daB sich ihr Gewebe von der Uterusmuskulatur unter­
scheidet durch Vermehrung der Extraktivsto££e (v. WINIWARTER) und des 
Phosphor- und Kalkgehalts (WEHMEYER und BURLANDO) und des Gly­
kogens. Es ist unangebracht, daraus atiologische Tatsachen abzulesen; das 
gesteigerte Auftreten von Glykogen ist ein in allen Geweben bekanntes Zeichen 
besonderen Wachstums und die iibrigen genannten Stoffe sind Ausdruck riick­
schrittlicher Veranderungen. 

Vorlaufig gibt die Chemie der Myome (Vermehrung der Extraktivstoff und des 
Phosphor- und Kalkgehaltes) keinen atiologischen Einblick. Die hor-monale 
Theorie ist eine "Reiztheorie"; mit der Histogenese hat sie nichts zu schaffen. 

Die Infektionstheorien beriicksichtigen lokale und allgemeine Reize. VIR­
CHOWs Reiztheorie erhalt also auch von dieser Seite Nahrung (s. CORDES). Der 
"Myomkokkus" ist auch schon geziichtet (CLAISSE), Typhus, Gelenkrheumatis­
mus, Cholera, Pocken, Scharlach, Puerperalfieber, Diphtherie, Influenza, Lues, 
Malaria sind atiologische Faktoren; fehlen nur noch die geistigen Epidemien. 

Die I .. ues wird auch neuerdings wieder lebhaft in den Vordergrund gestellt 
(THEILHABER, WLADMIROFF), wahrend ESSEN MOLLER unter 532 Myomfallen 
nur einmal Lues fand. 

Manche atiologische Frage ist noch nicht klargestellt, die familiare Dis­
position (Hereditat), sexuelle Reizung, Sterilitat u. a. sind klinisch zu losende 
Probleme. Der Haufigkeit nach ist die zweite Halfte des geschlechtsreifen 
Alters bevorzugt. Rasse, Stand, Sterilitat sind ohne EinfluB (H. ALBRECHT, 
HOFMULLER). 

Regressive Veranderungen. 
Die iiberaus haufige fibrose Entartung der Myome beruht nicht, wie 

V. HANSEMANN sagt, auf sekundarem Einwachsen von auBen her, die starksten 
Grade trifft man namlich bei subseros gestielten Myomen, sondern durch Ver­
mehrung und QueUung der Fibrillen besonders der Bindegewebsfibrillen (Abb .128), 
aber auch der Myofibrillen unter Schwund der Myomzellen durch schlechte Er­
nahrung und Druckatrophie. Die Fibrillen ersetzen das Myom, sie vergroBern es 
nicht auBer durch QuelJung; die narbige Schrumpfung macht, wenn sie zentral 
beginnt, Oberflacheneinziehung. Es folgen der fibrosen Degeneration weitere 
Riickbildungsvorgange, besonders oft hyaline Quellung s. u. AIle Myome die 
nicht erweichen, werden fibros; sie konnen aber auch dann noch erweichen. 

Elastoide Degeneration ist seltener, auch sie wird begleitet von Hyalini­
sierung S. w. u. 

A trophie des Myoms ohne besondere Entartung der Zellen im Alter und 
anderem Ausfall der Ovarien ist altbekannt (VIRCHOW). 1m geschlechtsreifen 
Alter (DUNCAN, GRALEY, HEWITT, JACOBSON); in der Graviditat (OPITZ) ist sie 
seltener, im Puerperium haufiger (Kasuistik s. GUSSEROW). Selbst faustgroBe 
Myome verschwinden klinisch im Wochenbett. Kleine zellreiche Myome ohne 
Degeneration und einige groBe Myome mit fibroser Degeneration im Greisen­
alter fand R. MEYER; die senile Atrophie ist nicht durch den Mangel an 
Ovarialhormonen ·unmittelbar veranlaBt, sondern durch die Riickbildung der 
uterinen GefiiBe (s. weiter oben S. 234). An sich kann das Myom auch im 
Greisenalter bestehen, Wachstum der Myome in der Menopause (FABER-JOHN­
SON) laBt dagegen entweder auf Stauung, Odem (FLEISCHMANN) oder auf Sarkom 
schlieBen. Ebenso ist ein Fall von schnellem Myomwachstum nach Rontgen­
kastration (GRAEBKE) verdachtig. Fast immer erfolgt auf ausgiebige Rontgen­
kastration Atrophie der Myome unter fibroser und hyaliner Entartung, und 
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zwar wie es scheint in einzelnen Fallen auch unter unmittelbarer Strahlen­
wirkung auf die Myome seIber (R. MEYER, A. SEITZ). Gr6J3ere Myome ver-

Abb. 128. In einem aus vielen kleinen Knollen und gewundenen Balken zusammengesetztem lIIyom 
sind einzelne (oben und rechts im Bilde) hellere Knoten fibros entartet, wahrcnd die meisten anderen 

Knoten noch zellreich sind. (Lichtbild schwache VergriiCerung.) 

Abb. 129. Diffuse schleimige aber geringgradige Erweichung eines lIIyoms mit Hinterlassung scharf 
begrenzter Insein, ieidlich gut erhaitener l\fuskelinsein. GefaCe sowohi inncrhaib der l\Iuskelinsein. 

wie der scbieimigen StraJ3en. (Leitz Obj. 3, Ok. 3.) 

schwanden nach R6ntgenkastration bis auf kleine Knoten III 1-2 Jahren, wie 
R. MEYER an spater exstirpierten Uteri nachwies. 
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Abb. 130. Graviditas III - IV mens. Intramurale und subserose Myome bis etwa Kindskopfgrol3e 
ziemlich derb. Die dunkleren Fleckchen in den beiden groCen Myomen sind Erweichungsstellen. 

Unten im Uterus parametran kleine fibrose derbe Myome. (Lichtbild etwa ' I, nat. GroCe.) 

Ahb. 131. Schnitt durch frisch operierten Uterus mit groCtenteils erweichtem Myom im Fundus 
mit einigen Lymphangiektasien. (Lichtbild etwa ' I,,) 
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Fettige Metamorphose sieht man als einfache und degenerative Infil­
tration der Zellen bis zur Ausbildung makroskopischer gelber Flecke. 1m 
Puerperium ist sie haufig und befallt auch groBe Myome im ganzen (MARTIN, 
KEIFFER u. a.). - In der Schwangerschaft sah KLEINHANS fettige Degeneration 
eines Zervixmyoms. Eine besondere Art der fettigen Degeneration wollen 
MOULONGUET und BENDA in einem FaIle feststellen; die gelblichen Flecken 
des Myoms sind schwammartig vakoulare Zellpartien, die reichlich Fett ent­
halten, aber nur in Entzundungszellen lymphozytar infiltrierter Partien, nicht 
in den Muskelzellen, die in groBen Massen 
aufgelOst sind. 

Die Atrophie ist mit geringeren Graden 
von fettiger Degeneration fast immer vcr­
bunden. tiber Lipombildung siehe Misch­
geschwiilste, Lipomyom. 

Schleimige Degeneration (Abb. 129 
u. 130) (nicht "Myxomyom") der saftreichen 
Tumoren auBert sich in gallertartiger Erwei­
chung schlieBlich Verflussigung mit Hohlen­
bildung (Abb. 131, 132), an vielen kleinen 
oder einer groBen meist mehr zentralen Stelle, 
falschlich Zystomyom genannt, die bis 10 Liter 
(JABOULAY) enthalten konnen. Bemerkens· 
wert ist ein Fall (4209) vom myomatosem 
Uterus, von dessen Seitenwand dicht vor der 
Tube ein fingerlanger, dicker, myomatoser 
Stiel in eine dunnwandige, mit blutiger Flus· 
sigkeit gefiillte mannskopfgroBe Zyste ubcr­
fuhrt; fibrose hyaline Muskulatur der Zysten· 
wand laBt ebenso wie der myomatose Stiel 
auf Verflussigung eines Myomes schIieBen. 

Die Verflussigung beruht neben Nekrose 
in der Hauptsache auf Odem. Die Graviditat 
solI Vorschub leisten (DOLERIS, Kasuistik bei 
LINDENHEIlIi). Bei beginnender Erweichung 
bleiben zuweiIen scharf abgegrenzte gut er· 
haltene Myompartien ubrig (s. Abb. 129). 

Die mikrochemische Schleimreaktion ver· 
sagt; sonst kann die Auseinanderzerrung der 
Zellen und ihrer Fibrillen in der homogenen 
Masse AniaB 7.Uf Verwechslung mit echteru 
Schleimgewebe geben. 

Abb. 132. Grolles intramural submu· 
koses Myom mit Lymphangiektasien 
und Erweichungsstellen im Corpus 
hinten und im Fundus. Die Uteruswand 

gedehnt, verdunnt. Sagitta lschnitt. 
(Lichtbild etwa II, nat. Grolle.) 

Die Verschleimung tritt zuweilen auf in viel verschlungenen und gekreuzten 
StraBen mit Hinterlassung von Zugen und Inseln, in denen das muskelzellige 
Gewebe recht gut erhalten scheint. Die gut erhaltenen Partien lassen Gruppie· 
rung urn GefaBe erkennm, die allmrihlich an Deutlichkeit zunimmt, je kleinel' die 
Inseln werden. In Abb. 129 erkennt man den Schwund del' Muskulatul' bis auf 
konzentrische und wirblige Anordnung urn GefaBe. Durch die schleimig ent· 
arteten Partien sieht man noch einzelne dunne degeneriel'ende Bundel yon Mus­
kelzellen ziehen, die teils mit den GefaBen , teils mit den groBeren Inseln in Vel'­
bindung stehen. Man kann bei einiger Aufmerksamkeit leicht erkennen (links im 
Bilde), wie diese dunneren Bundel und die Inseln ursprunglich aIle zusammen· 
gehol'ten. Man darf also die schleimigen StraBen nicht fur interfaszikulal'es 
Bindegewebe halten. Die Auflosung des Gewebes ist intrafasziknlar und es 
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Abb. 133. Neben zahireichenintramuraien und sub· 
mukosen kleineren Myomen besteht ein groBercs im 
Fundus uteri derb flbros mit einem scharf begrenz· 
ten knorplig gianzenden und knorpeiharten Knoten 
von matt biaulich ·weiBlicher Farbe. Schwerste Form 
der hyalinen Entartung, histoioglsch kein Knorpel. 
M Myom. L Lichtung des Korpers. K knorpei· 
harter Teil des Myoms. (Llchtbild ' I. nat. GroBe.) 

Abb. 134. Derbhyaline Degeneration eines Myoms 
in feineren Zugen. Eisenhamatoxylin·Saurefuchsin. 

(ZeiB Lupe 10, Ok. 3). 

verbleiben diejenigen Muskelgruppen 
am langsten erhalten, die den GefaB· 
wanden am nachsten und engsten an· 
liegen, bis auch sie getroffen werden. 
Hieraus eine GefaBgenese der Myome 
abzulesen wiirde einer Verkennung 
des Begriffes Histogenese gleich­
kommen. 

Der storende und zerstOrende Ein­
fluB kann nicht gut von den Blut­
gefaBen ausgehen; sie erhalten sich 
schlieBlich noch im verschleimten Ge· 
webe zuletzt. Also scheint eine 
Stauung voraufzugehen, die toxisch 
wirkt, wie es scheint, stets eine 
lymphatische Stauung. Sehr viel 
haufiger als diese schleichende Art 
der Verschleimung ist die grobere 
Form, die groBere Teile betrifft und 
sie schlieBlich verfliissigt. Anderer· 
seits sind hier auch groBere Teile 
langer verschont. Aus derweitgehen· 
den Beteiligung an der Stauung 
seitens der groBeren intraligamen­
taren LymphgefaBe erhellt der schad­
liche EinfluB. 

Gallertige Massen in Myomen 
sind stets auf Sarkom verdachtig, 
das man nur in der Peripherie an 
vorgeschobenen Posten in der Mus­
kulatur erkennt. 

Hyaline Degeneration ist un­
geheuer haufig, sie tritt meist zer­
streut auf; als Seltenheit sah ich 
einen Knoten eines groBen Myomes 
durch knorpeligesAussehen undHarte 
auffallend yom iibrigen Tumor abo 
gegrenzt als starksten Grad der 
Hyalinisierung (Abb. 133). Aber auch 
ganz kleine Myomknotchen sind zu­
weilen knorpelhart. Die hyaline De· 
generation befallt die GefaBwande, 
die Bindege ~:::,bsfibrillen und die Mus· 
kelfibrillen selbst inter- und intra­
zellular. Dadurch entstehen bunte 
Bilder, je nach der Ausbreitung der 
hyalinen Quellung (Abb. 134, 135 
u. 136). Dienoch verschontenMuskel· 
biindel werden zusammengedrangt, 
die Kerne atrophisch schrumpfen. In 
diesem Stadium wird oft irrtiimlich 
Spindelzellsarkom diagnostiziert. Die 
atrophischen Kerne schwinden mehr 
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und mehr, bis fast alles glasig homogen erscheint. Einen apfelgroBen Knoten hatte 
ich makroskopisch fur ein Chondrom gehalten; mit van Giesonfarbung erkenn­
bare Muskelzellen konnten bei anderer Farbung im Querschnitt Knorpelzellen 
vortauschen; MiBtrauen gegen angebliche Knorpelbildung ist daher angebracht. 

Abb. 135. Feuchthyaline diffuse Entartung eines groBen Myoms mit maBiger Atrophie del' 
zusammengedruckten lIIyomzellen. Rein Sarkom! - (ZeiC A Ok. 2) Eosin Hamalaun. ) 

Abb. l :HL Hyaline Degenel'Htion in <:inem kiIHhkopfgrof.len intramuralen lIIyom bcgmnt in den 
W a nden und zlInachst del' gl'of.len und kleinen und kleinsten Gefaf.lell. (Hamaluun-Eosin.) (Leitz 

ObJ. 3, Ok. 1, Tub. 7.) (Rein Angiomyom!) 

Eigenttimliche Bilder gibt die Hyalinisierung groBerer Elastinmengen 
[R. MEYER, (s. Abb. 137 llnd 138]. 

Amyloide Degeneration (STRATZ) konnte wohl hamatogen 
N e k ro se ist haufig als langsamer Myomtod zu beobachten 

Infektion fehlt zunachst (FAIRBAIRN, Ml:RRAY, CHAVANNAZ) 
hinzukommen (SITZENFREY in 50%). 

Handbuch del' pathologischen Anatomie. YII /1. 

sein. 
(Nekrobiose) 
kann jedoch 

16 
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N ekrose folgt aus mechanischen Ursachen z. B. Stieldrehung oder Beengung 
der GefaBe, aber auch aus chemischen Ursachen. Von 16 Myomfallen wahrend 
der Schwangerschaft fand GUGGISBERG 
7mal Nekrose, BLAND nur 5-10%, 
N ach Abort und im normalen Puer­
perium ist Myomnekrose nicht selten: 
neben den meist groBen Myomen (GEB­
HARD) verfallen im Puerperium auch 

Abb.137. DerbhyalineDegeneration eines Myoms 
mit starkem atrophischen Schwund derMyom­
kerne. - Eosin Hamalaun. (LeitzObJ. 3, Ok. 1, 

Tub . 14.) 

Abb.138. "Elastoide Degeneration" cinesMyoms, 
besser hyaline "Degeneration" cines clastinreichen 

Myoms. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 10 .) 

kleine Knotchen der N ekrose 
(R. MEYER), als deren Ursache 
HAMMERSCHLAG schlechte Blut­
zufuhr, besonders Trennung des 
Zusammenhanges in der Kapsel 
annimmt. - Nekrose in der 
Graviditat ist auch nicht ganz 
selten (MACKENRODT, SCHUTZE, 
SCHENK, REINECKE, BABLET. 
CHAVANNAZ, FRAIPONT, IHM, 
PERNER,SITZENFREY,SPERAN­
SKY, BACHMETEW, SCHENK, 
MAUNY u. a., Literatur bei IHM 
57 Falle 1912). BeginnendeAus­
stoBung eines nekrotischen 
Myoms in die Uterushohle nach 
Durchbrechung der Schleim­
haut s. in Abb.139. Dreimalige 
MyomausstoBung bei einer al­
ten Frau erlebte VIANA. 

Abb.139. Durchbruch eines nekrotischen Myoms in die 
Uterushohle. (Lichtbild etwa '/3') 

Spontane AusstoBung sah 
nach Abort ROSENSTEIN; im 
W ochenbett kommt das ofter 

vor. Ein Praparat dieser Art in situ, und zwar an der Plazentastelle gewann 
KAMNIKER durch Operation, das nekrotisierende Myom hatte bereits die 
Schleimhaut durchbrochen. 
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Neben del' GefaBkompression (IHM) oder GefaBverlegung dureh Ver­
sehiebung (v. FRANQUE, SITZENFREY) wird Endarteriitis obliterans (EBERT) 
besehuldigt und toxisehe Wirkung del' Graviditat (RIBBERT, LATZKO, HALBAN) . 
- Kapselblutung in groBer Ausdehnung fand ieh aueh auBerhalb del' Graviditat 
bei kleinem Myom. - Die "rote Degeneration" (Abb. 140) ist nieht fiir 
Sehwangersehaft spezifiseh (AHLSTRoM, R. MEYER), wird durch Hamolyse erklart; 
man findet dabei Venenthrombose; naeh SMITH und SHAW soll die rote Farbe aueh 
ohne Thrombose vorkommen bei freier Blutung im Gewebe. Eine derartige Ver­
weehslung diirfte kaum moglieh sein. 

Mikroskopiseh werden die Kerne 
undeutlieher, zerfallen und sehlieBlieh 
sieht man eine farblose kornige, dann 
homogene Masse. 1m Anfange ist fettige 
Infiltration nieht selten. Odem, Er­
weiehung und Infektion komplizieren 
das Bild. - Die GefaBe und die Fibrillen 
sind im Anfange je naeh voraufgegange­
nen regressiven Veri1llderungen (s.o.) 
versehieden. Die Ge£aBwand kann 
hyalin degeneriert sein (FUNKE). Ste­
nose, beginnende und vorgesehrittene 
Obliteration der Arterien (EBERT, 
SITZENFREY) zum Teil mit Thromben 
(IHM) , aueh auBerhalb des Myoms 
(SCHUTZE) . Die Veranderungen hangen 
von der voraufgegangenen Art regres­
siver Metamorphose ab o Sekundare 
Thrombose infolge Stase habe ieh in 
nekrotisierenden Myomen wiederholt 
gesehen. 

Anamiseher Infarkt naeh Thrombose 
(L. LANDAU) ist selten, hamorrhagiseher 
Infarkt (v. OTT) haufiger. 

LUBARSCH £and Glykogen in der 
Naehbarsehaft nekrotisierender und ent­
ziindeter Partien. Den Glykogengehalt 
finde ieh in den Myomen so weehselnd, 
daB keine GesetzmiiBigkeit daraus zu 
entnehmen ist. 1m allgemeinen findet 
sieh mehr Glykogen in den binde­
gewebigen Zwisehenschichten als in den 

".-

Abb. 140. GroJ.les mallig derb fibroses Myoma 
submucosulll polYPOSUlll in sog. roter Degene­
ration, fullt das Corpus uteri aus und hangt ZUlll 
auJ.leren Mutterlllund heraus . Sagittalschnitt. 
An der Basis morsche gelbliche nekrotische 
Partie, die Vor~tufe der Verkalkung. Zeichnung 

von C. RUGE etwa ' I, nat. GroJ.le. 

Muskelbundeln. - Bei Untergang der Muskelfasern durch Erweichung ist der 
Reichtum an Glykogen auffallend im fibrillaren Gewebe und noch mehr in 
den GefaBwanden, scheinbar durch Resorption. 

Hamatoidinkristalle: HMHIERSCHLAG, Blutpigment in der gesunden 
Umgebung nekrotischer Myome (v. FRANQUE) 

Chol es terin fanden R. MEYER, COHN, SANTI, A. WOLFF ; es soll sonst an­
geblich nur in epithelialen Tumoren yorkommen (COHN), was keinesfalls zutrifft. 

Die Peripherie nekrotischer Myome neigt zuweilen zur Demarkation (HAMi\1ER­
SCHLAG), auch zu gangranoser Erweichung. 

En t z und ung kommt yon haufigen Rundzelleninfiltraten meist unbedeuten­
den Grades bis zur seltenen volligen Vereiterung vor. Auch in der Graviditat 
ist Vereiterung beobachtet (P. Ml'LLER, R v BRAUN, KRl'KENBERG, HERLITZKA). 

16* 
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wahrend im Puerperium die polyposen Myome haufig vereitern und verjauchen. 
Subserose Myome erleiden dieses Geschick seltener, und zwar nach Adhasion 
mit den Verdauungsorganen, mit dem Darm (VIRCHOW, H-F;JNSITTS, DUVERGEY), 
Gallenblase (H. W. FREUND). 1m Myomeiter wurde Bacterium coli nach­
gewiesen von LECENE; der Diplokokkus FRANKELS von GIANNETASIO, BAsso. 
Eine Gaszyste fand BOLDT im Myom. Auch HElL sah bei Gasphlegmone 
des Uterus mit eitriger Endometritis nach Abort Gasodem auch in einem 
intramuralen Myom ("Physomyoma"). In einer Kritik dieses Falles verlangt 
E. FRANKEL den Nachweis des FRANKELschen Gasbazillus (s. o. BAYSO) und 
lehnt den Begriff des Physomyoms fUrs erste abo Es ist aber selbstverstandlich 
eine Gaszyste (s. O. BOLDT) im Myom, besonders im vorher erweichten moglich. 
Streptokokken wurden Ofters gefunden (v. FRANQUE, SITZENFREY); letzterer 
hat noch mehrere Bakterienarten in nekrotischenMyomen nachgewiesen. NIXON 
fand Gonokokken. 

Die Vereiterung wird durch Ernahrungsstorungen des Myoms begiinstigt. 
Auch allgemeine Kreislaufstorungen konnen hierbei mitwirken, wie KLAFTEN 
durch Herzfehler bedingt in einigen Fallen annimmt. Dieser Autor hebt die 
hamatogene Infektion der Myome besonders hervor, z. B. bei Angina, Grippe, 
seltener Typhus u. a.; er seIber fand Endokarditis als Infektionsquelle und 
erwahnt einen Fall von BAsso, der 3 Monate nach Pneumonie Pneumokokken 
im Myomeiter nachwies. 

Auch O. FRANKL vermiBte im Endometrium Keime bei infiziertem Myom 
und nimmt die hamatogene Infektion von Angina an. 

Die Eitermengen k6nnen sehr groB werden, in einem subserosen Myom 
22 Liter (HOFMEIER); vermutlich ist hieran schon voraufgegangene odematose 
Erweichung beteiligt. MICHOU fand 8 Liter Eiter. Literatur gesammelt bei 
BONFILS, LAMERS, KLAFTEN (1927). 

Durchbruch des Eiters in den Nabel (FOTHERGILL) in die Bauchhohle 
(VOGEL), in das Rektum (ROKITANSKY), Septikopyamie (SEYBERT, LEWERS, 
WIENER) sind die iiblen, aber seltenen Folgen der Vereiterung. (Literatur iiber 
Vereiterung S. bei KLAFTEN 1927). 

Ver kalkung betrifft die Gefii13media im Alter nicht anders als in den 
anderen UterusgefaBen. Verkalkung gro13erer Myomteile betrifft nicht 
die gut ernahrten submukosen und zervikalen Myome (VIRCHOW). Die Ab­
lagerung von Kalk geschieht zwischen den Zellen in Form mikroskopischer 
Korner (VIRCHOW) diffus in hyalin degenerierten Myomen. 

STOERCK (s. bei HOFFMANN) hat in der Schale den Kalk in Form dicht ge­
driingter Kugeln, dagegen im Innern noch Faserbiindel gefunden, die teils 
fein bestiiubt, teils starker verkalkt waren. Von den nekrotisierenden Myomen 
mit Kalkschale bis zu den vollig versteinerten sind natiirlich aIle Ubergiinge 
vorhanden. Ich habe im Innern eines kindskopfgroBen Steines keine Spur 
von Fasern mehr finden k6nnen. 

In gesunden Zellen (PIQUAND) lagert sich kein Kalk ab, wohl aber in kranken 
(L"UBARSCH, HENOCQUE, THORN, BORST, R. MEYER). Kohlensaurer, phosphor­
saurer und schwefelsaurer Kalk (BOSTOCK, GUIBE). Phosphorsaures Magnesium 
und Ammoniak-Magnesium ist selten (GUIBE). Bei weichen nekrobiotischen 
~yomen bildet sich nicht selten eine Kalkschale (R. MEYER). Vollige Ver­
kalkung (Uterussteine) setzt ebenfalls Nekrose voraus (HENOCQUE, LUBARSCH). 
Uterussteine (UPSHUR, BRIGGS, LEHNERT, HOFMEIER, SAXINGER, THORN, 
MURREY und viele andere) konnen sehr groB werden bis 3000 g (HENOCQUE, 
GUIBE, YAMAGIWA, FERGUSSON). Die Steine sind hockerig auf dem Schnitt 
meist kornig, poros und liickenhaft, in einem Falle tropfsteinartig, seltener 
ganz dicht, elfenbeinhart. Altere Literatur bei EVERETT und bei BOIVIK 



Vereiterg. u. Verjauchg. Gaszysten. Verkalkg. u. Verkn6cherg. GefaBveranderungen. 245 

et DUGES (1833), denen zufolge schon im Anfange des 19. Jahrhunderts 
chemische Analysen der Steine vorgenommen wurden. In einer neueren Unter­
suchung (MURRAY 1924) fand sich Kalziumkarbonat mit Spuren von Magnesium­
karbonat und Eisen, jedoch kein Phosphor. 

HOFFMANN verlangt von den "Uterussteinen", daB sie losgelost von der 
Wand sein miiBten, der Ausdruck wird jedoch sehr haufig auch fiir die intra­
parietalen Kalkmyome gebraucht. 

Der Verkalkung folgt zuweilen Verknocherung (WEDL, BIDDER, W. A. 
FREUND, LUBARSCH, R. MEYER). JOHNSTON bezeichnet zu Unrecht die Ver­
knocherung mit "Osteomyofibroma" (LUBARSCH). 

Gefa.6veranderungen. 
GefaBveranderungen bilden einen nicht geringen Teil der regressiven Meta­

morphosen in Myomen. Arteriosklerose (L. LANDAU) ist wenig beobachtet, 

Abb.141. Kugliges intramurales, uberall in gleicher 'Weise wie auf dlesem Qucrschnitt von Lymph· 
angiektasien durchsetztes )!yom. Die dazwischen liegenden )Iuskelpartien etwas erweicht, die 

aulleren Partien konzentrisch gelagert etwas atrophisch. (Annahernd nat. Grolle.) 

Mediaverkalkung einige Male (R. MEYER). Wucherung der Intima und Media 
ist haufig gefolgt von hyaliner Degeneration. Stenosierung der GefaBe kann 
Odem zur Folge haben. Hamangioektasien (CRUVEILHIER) und Lymphangi­
ektasien (KOEBERLE) bis zur Bildung kleiner und groBer Lymphzysten (Abb. 141 
und 142) ist kein ganz seltener Befund. Solche Myome erreichen bedeutende 
GroBe; 20 Kilogramm und mehr (OLSHAUSEN, LINGEN, CHESTAKOFF, HORWITZ, 
OBOLENSKAYA). Das "Myoma teleangiectodes" (VIRCHOW) soIl akut an- und ab­
schwellen. Haufig werden Erweichungshohlen fUr Lymphzysten gehalten. 
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Eine mechanische Verhinderung des Lymphabflusses, die ARx annimmt, 
ist nach der willkiirlichen Zerstreuung und GroBe des Zysten kaum anzunehmen. 
Intraabdominelle Blutung aus subperitonealen Venen in 2 Fallen mit 23 ahn­
lichen Fallen aus der Literatur s. b. ERNST und GAMMELTOFT (s. u. LUSCHKE, 
BENZEL). Starke venose Stauung findet sich besonders bei Stieldrehung 
(Abb.143). 

Auch Ektasien der Blut- und LymphgefaBe zugleich wurden beobachtet 
(WALLART, HAAG). 

Abb. 142. Sehr gro13es intramural-submukoses :Myom mit groJ3en Lymphangiektasien. Die 
Uteruswand gedehnt, etwas verdunnt. Sagittalschnitt. (Lichtb!ld etwa '/, nat. GroJ3e.) 

Eine interessante Beobachtung SCHMORLS beschreibt TODYO namlich 
Lymphstauung parametran und hierauf bis zur Rohe des Nierenhilus. 1m 
Lig. latum habe ich wiederholt das gleiche gesehen, meist dicht am Uterus 
unter der Tube besonders bei lymphangiektatischen Myomen. Die Stauung 
tritt zuweilen schon in erheblichem Grade bei Myomen von KleinapfelgroBe 
auf, sicherlich nicht nur mechanisch bedingt, wei! zuweilen auch an der ent­
gegengesetzten Seite. Seltener ist auch die Schleimhaut stark odematos und 
sulzig geschwollen. Rindernisse fehlen urn die Stauung zu erklaren, daher stellt 
TODYO den Befund in eine Linie mit den GefaBanomalien Myomkranker. Eine 
toxische Starung ist wahrscheinlich (R. MEYER), denn es handelt sich meist 
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um erweichte Myome mit Lymphstauung. Starke Netzlymphangiektasien bei 
erweichtem Myom fand Frau TRANCU-RAINER. 

Abb. 143. Stielgedrehtes Myom des Fundus uteri. Starke blutige Durchtrankung des ganzen Myoms. 
(Etwa 'I. n at. GroBe.) 

Metastasierung maligner Tumoren in Myome und 
To berkulose. 

Metastasierung maligner Tumoren in die Myome ist nicht oft be­
schrieben, obgleich sie nach SCHMORLS Befunden nicht gerade selten scheinen: 
s. a. SCHAPER, BAUEREISEN, DAVIDSOHN, FRANKEL. Bemerkenswert bei allge­
meiner Metastasierung eines Hamangioendothelioms der Leber ist Beteiligung 
eines Uterusmyoms (SINGER). SCHMORL fand Metastasen in Uterusmyomen 
bei Karzinom des Magens, der Mamma und der Portio uteri . 
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Unmittelbares 1Jbergreifen von Karzinom der Uterusschleimhaut auf Myome 
habe ich wiederholt gesehen; es ist beachtenswert, daB hierbei so diffuse Aus­
breitung vorkommt, daB das Karzinom verkannt werden kann als Sarkom 
oder auch Endotheliom, letzteres namentlich, wenn das Karzinom in hyalin 
degenerierten derben Partien des Myoms liegt. 

Zerstorung der Myome von innen heraus durch Entwicklung eines Sarkoms 
im Myom oder durch solche eines Karzinoms im Adenomyom siehe unter 
Sarkom und Adenomyom. 

VASSMER schildert ein infolge von Tuberkulose nekrotisiertes "verkiistes" 
Myom und erwiihnt einen Fall von OSIANDER. BOLL beschreibt ein Myom mit 
primiirer Uterotubartuberkulose, HOESLI ein intraligamentiires Adenomyom 
mit Tuberkulose. Weitere Fiille von Infektion eines Myoms mit Tuberkulose 
stammen von DICKSON. Myome mit tuberkulOsem Endometrium (SACHS, 
TORGLER). TuberkulOses Granulationsgewebe ersetzte die ganze Uterusschleim­
haut in einem FaIle SCHRODERS. 

Die Ovarien bei Uternsmyom. 
Besondere Beachtung haben immer die Adnexe gefunden; von Druck, Zer­

rung und TubenverschluB als minder wichtig abgesehen, auch von gelegent­
lichen Komplikationen durch eitrige Adnexerkrankung, Tuberkulose, Hamatomen 
abgesehen, haben die Ovarien in der modernen Betrachtungsweise als hormonale 
Speiser der Myome groBere Aufmerksamkeit erregt (s. Atiologie). 

Die zahlreichen widersprechenden anatomischen Einzelbefunde sind oft 
zusammengestellt worden (s. FABRICIUS, BULIUS, DANIEL, LOUWERS, ROCHE u. a.). 
Unter diesen kehrt die "kleinzystische Degeneration" oft wieder, die tatsachlich 
in Begleitung mehr oder weniger hochgradigen Odems den haufigsten Befund 
darstellt Spezifisch fiir Myome ist dieser Befund freilich nicht, also nicht 
pathogenetisch verwertbar. Die kleinen Zystchen sind Follikel, deren reichliche 
Anschwellung ich durch passive Hyperamie als sekundare Erscheinung erkliire, 
ebenso wie die haufige perifollikulare und intrafollikulare Stauungsblutung. 
Fibrose Entartung scheint erst die spatere Folge zu sein; man findet sie 
seltener. 

Unter 418 operierten Fallen von Myom waren bei MACKENRODT 20,8% 
mit "Ovarialtumoren", 4,3 0/ 0 mit Pyovarium und Pyosalpinx vergesellschaftet. 
DEAVER fand bei 50 Frauen mit Uterusmyom 16mal "chronische Oophoritis" 
und 9mal Zysten. Die Kasuistik einzelner Fiille von Ovarialveranderungen 
ist reich an Zahl. 

Unter den einzelnen Befunden, welche wie gesagt sehr wechselvoll auf­
treten, und von FABRICIUS, BULIUS, DANIEL, LOUWERS, OLAISSE, DE JONG, 
ROCHE u. a., von letzteren aus 205 Fallen POZZIS zusammengetragen sind, 
ist verschiedenen Autoren die reichliche Umwandlung der PrimordialfolIikel 
in GRAAFsche Follikel aufgefallen, die sich aus der Hyperiimie erkliirt; die Folge 
ist ein friihzeitiges Verschwinden der PrimordialfolIikel und eine Vermehrung 
der Oorpora fibrosa. In anderen Fallen jedoch kommt es zu schneller fibroser 
Entartung der Ovarien mit Untergang der Ureier. Wenn LAUWERS unter 
200 Myomen 17mal Hamatome im Ovarium und 12mal Hydrosalpinx fand, 
so scheint auch hierfiir in erster Linie der Druck der Myome verantwortlich 
zu sein. Ebenso wird Hiimatosalpinx auf DruckverschluB des Tuben- oder 
Uteruslumens durch Myome zUrUckgefiihrt (FRANKL, SIPPEL), wiihrend LANDAF 
Hamatosalpinx fand, wenn das Myom das Tubenostium verschloB. Eine dem 
hormonalen EinfluB auf die Myombildung gerecht werdende spezifische Ver­
iinderung des Ovarium ist nicht bekannt. 
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TIXIER und POLLOSON haben in 7 Fallen bei Frauen, die schon alte Myome 
hatten, langere Zeit nach der Menopause Ovarialtumoren entstehen sehen. 
Ein ursachlicher Zusammenhang ist nicht ersichtlich. G. CLEMENTE bestreitet 
gegeniiber den Angaben von DE ROUVILLE und SAPPEY, daB bei Myomen mit 
besonderer Blutung die Ovarien auffallige Veranderungen aufweisen. Dagegen 
beschreibt neuerdings wieder MORETTI auBer Ovarialzysten auch lipoide Gebilde 
im Gefolge langsamer Involution und sieht darin einen ursachlichen Zusammen­
hang mit der Myomentstehung (s. d.). 

XX. Adenomyosis, Adenofibrosis. 

Einleitnng, Benennnng nnd Einteilnng. 
Nachdem in neuerer Zeit die Ubereinstimmung vieler Falle von Adenomyosis 

und Adenofibrosis auBerhalb des Uterus und sogar auBerhalb der Geschlechts­
organe mit der Adenomyosis uteri dem Wesen nach erkannt worden ist, und 
dariiber hinaus von neueren Autoren auch genetisch ein unmittelbarer Zu­
sammenhang angenommen wird, ist es nicht mehr angangig, die Adenomyosis 
uteri herauszugreifen, ohne die ganze Frage aufzuroUen. Wir werden deshalb 
nieht umhin konnen, die Adenomyosis und Adenofibrosis im allgemeinen natiir­
lich unter moglichst kurzer Beriicksichtigung der extrauterinen Krankheits­
herde abzuhandeln. 

Da man heutzutage die "Adenomyosis und Adenofibrosis" aUgemein 
nieht mehr als Tumoren anerkennt, so bleibt die wenig dankbare Aufgabe, 
die "Adenomyome" fiir sich abzugrenzen, soweit die altere Literatur mit 
ihrer unterschiedslosen Darstellung der beiden Arten von Erkrankung solches 
ermoglicht. 

Ein groBer Teil der Literatur, der in Zukunft entbehrlich erscheinen wird, 
muB bei dem heute zeitgemaBen Kampfe der Meinungen Erwahnung finden. 
Manches in der Gesamtfrage beschiiftigt die beteiligten Autoren nur deshalb so 
lebhaft, weil die Eigenheiten der Erkrankung noch neuartig erscheinen. Die ofters 
wiederholte Bemerkung, die Adenomyosis sei ihrem Wesen nach unbekannt, 
sinkt zur leeren Redensart hinab, wenn man sich an das Neuartige gewohnt 
haben wird, das heiBt: einsehen wird, daB man von dem "Wesen" der iibrigen 
Erkrankungen nichts mEhr und weniger versteht, als von der Adenomyosis. 

Hiermit der Zukunft vorgreifend will ich entschuldigen, daB die Darstellung 
der Adenomyosis, deren Pathogenese heute besonders lebhaft umstritten wird, 
eine etwas breitere DarsteUung findet, als ihr im natiirlichen Rahmen 
unserer Gesamtdarstellung der Uteruspathologie zukommen soUte und spater 
zukommen wird. 

Geschichtlich ist kurz zu bemerken: 
Es hatte sich seit 1906 fiir die gutarige Grenziiberschreitung, Tiefenwachs­

tum des Epithels in die unterliegenden Gewebe der Name "heterotope Epithel­
wucherung" (LUBARSCH, R. MEYER) eingebiirgert. Die mir damals am meisten 
wichtig erscheinende Feststellung, daB es derartiges Tiefenwachstum in groBtem 
MaBstabe gebe, ohne daB eine bosartige Neubildung vorliege und daB selbst 
eine noch so erhebliche Gewebszunah ne (Driisenmuskelwucherung) Imine 
Geschwulst (Adenomyom) bedeute, sondem eine Hyperplasie, gilt heute als 
selbstverstandlieh und mit wenigen Ausnahmen wird diese Unterscheidung 
allgemein durchgefiihrt. Deshalb solI hier die durch heterotope Epithelwuehe­
rung eingeleitete Driisenmuskelhyperplasie "Adenomyohyperplasia uteri" von 
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den viel selteneren echten Adenomyomen gesondert behandelt werden. Zwar 
kommt beides gelegentlich vereint vor, aber in der weitaus groBten Mehrzahl 
der FaIle fehlen richtige "Adenomyome" oder epithelhaltende Myome. Da 
sich im adenomyohyperplastischen Uterus nicht selten Myome finden, so ist 
der Epithelgehalt einzelner solcher Myome vielleicht auf den gleichen ProzeB 
des heterotopen Tiefenwachstums zu setzen. Jedenfalls gilt mit Recht heute 
die Adenomyohyperplasia uteri als ein Sondergebiet abzuhandeln. Das Leiden 
befallt Frauen im meist vorgeschrittenen geschlechtsreiien Alter und iiber­
dauert stets unter starken Riickbildungserscheinungen die Menopause. Bei 
der meistens von der Schleimhaut ausgehenden Wucherung handelt es sich 
um Frauen, von denen die meisten mehrfach geboren haben. Dagegen scheint 
bei den auBen am Uterus und auBerhalb des Uterus gelegenen schleimhaut­
artigen Wucherungen eine besondere Konstitutionsanomalie nicht selten zu 
sein, die sich in Sterilitat, Lageveranderungen des Uterus u. a. auBert. Doch 
sind die Angaben hieriiber noch nicht an geniigend groBem Materiale nach­
gepriift. 

BABES 1882 und DIESTERWEG 1883 hatten epitheliale Zysten in Myomen ge­
funden und unter dem Einflusse der COHNHEurschen Lehre eine Versprengung 
yom MULLERschen Gange angenommen, die zufallig in einen Myomkeim geraten 
sein sollte. Nach DIESTERWEGs Ansicht war auch die Myomanlage selbst eine 
embryonale. HAUSER 1893, STRAUSS 1893, RICKER 1895 auBerten sich spater 
ahnlich; LUBARSCH, SCHRODER und C. RUGE (1887) dagegen hatten bereits 
passive Abschniirung tiefreichender Schleimhautdriisen durch Umfassung 
seitens der Myome angenommen und auch SCHOTTLANDER (1893) neigte dieser 
Theorie mehr zu. Die von HEER (1874) gesammelte altere Literatur (Fibro­
zysten des Uterus) ist veraltet. 

Dazu kam BREus (1894) mit der Erklarung eines zystischen Tumors ale; 
Abkommling des GARTNERschen Ganges (vgl. Kap. II). 

Durch v. RECKLINGHAUSENS Arbeiten (1893, 1895, 1896) hat die Lehre einen 
sehr starken Antrieb erhalten; durch seine "Urnierenhypothese" und durch die 
groBe Zahl seiner Befunde gewann das Gebiet mit einem Schlage groBe Bedeutung 
und reichliche Bearbeitung und zahlreiche Anhangerschaft besonders in PICK 
(1897, 1900), GEBHARD (1897), ASCHOFF (1899, 1900), SCHICKELE (1904). 

Ais Gegner kamen KOSSMANN (1897), der die epithelialen Einschliisse als 
akzessorische Teile der MULLERschen Gange ansah, ferner v. LOCKSTADT (1898) 
und CULLEN (1903) zu Worte, die beiden letzteren nicht mit volliger Ablehnung. 
R. MEYER (1897, 1899) zeigte durch systematische Untersuchung, daB auch 
Absprengungen yom MULLERschen Gange, Wucherungen des WOLFFschen 
Ganges und postfetale Schleimhautwucherungen und Serosaepithelwucherung 
in Betracht kommen, zunachst noch unter Anerkennung der Urnierenhypothese. 

Auch v. RECKLINGHAUSEN hatte den WOLFFschen Gang als Ausgangspunkt 
von Wucherungen schon gekannt und war am Ende seiner Arbeit genotigt, 
auch die spater erworbenen Schleimhautwucherungen in "Adenomyomen" an­
zuerkennen, die zum groBen Teile der Adenomyosis angehoren. 

CHIARIS "Salpingitis isthmic a nodosa" (1887), von SCHAUTA (1888) bestatigt 
und auch von ORTH als produktive Form der Entziindung anerkannt, wurde 
in v. RECKLINGHAUSENs "paroophoralen Tubenwinkeladenomyomen" bald wieder 
erkannt (KOSSMANN 1897, v. FRANQUE 1900, OPITZ 1900, R. MEYER 1900 und 
1903, KEHRER 1902, MARESCH 1907 und allgemein als entziindlich entstanden an· 
erkannt. 

In weiteren Untersuchungen kam Verfasser, der iibrigens den einzigen 
bisher allgemein anerkannten "Urnierentumor" des Uterus beschrieben hat, 
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zur Ablehnung der Lehre v. RECKLINGHAUSENs, in ihrer entwicldungsgeschicht­
lichen (s. a. FRANKL) und morphologischen Begriindung und zu der schon von 
v. FRANQuE geforderten Abtrennung der hyperplastischen Wucherung von 
den Blastomen. 

Nachdem noch die heterotope Wucherungsfahigkeit des Serosaepithels 
(IWANOFF, ASCHOFF, OPITZ und besonders von R. MEYER 1900,1905 neuerdings 
von LAUCHE) und ihre Einbeziehung in Myome festgestellt worden war und als 
letzte Stiitze die "parohorale" Genese der "Adenomyome" der Fornix vaginae 
(v. RECKLINGHAUSEN, PIcK, PFANNENSTIEL u. a.) genommen wurde, die Ver­
fasser (1909) ebenfalls als entziindliche heterotope Epithelwucherung erkannte, 
ist heutzutage von der Urnierentheorie nur das bescheidenste MaB iibrig ge­
blieben. 

Von friiheren Referaten sind zu beachten LUBARSCH, ASCHOFF, HARTZ, 
SCHICKELE, R. MEYER. Die neueren Lehrbiicher (ASCHOFF, KAUFMANN, FRANKL) 
vertreten etwa den gleichen Standpunkt wie Verfasser in VEITS Handbuch der 
Gynakologie Auf I. II zusammenfassend dargestellt hat. Die im einzelnen 
abweichenden Ansichten der Autoren werden wir erwahnen. Eine gute Dar­
stellung der Lehre von der Adenomyosis findet sich von H. ALBRECHT im Hand­
buch der Biologie und Pathologie des Weibes (HALBAN und SEITZ, 1928) und 
in breiter Form habe ich die ganze Frage neuerdings (1929) im Handbuch der 
Gynakologie (VEIT-STOECKEL, Auf I. III) abgehandelt. Darin werden die neuesten 
Deutungen und Theorien, die sich an die Namen von LAUCHE, SAMPSON, HALBAN 
kniipfen, eingehend von mir besprochen. 

Nachdem gelegentlich Einsenkungen der Schleimhaut insbesondere zugleich 
bei Myomen nachgewiesen worden waren (SCHRODER, C. RUGE, LUBARSCH), 
fanden die starkeren mit muskuIarer Hyperplasie verbundenen Grade der Schleim­
hauttie£enwuchcrung zuerst eingchcndc Bearbeitung durch v. RECKLINGHAUSEN, 
der diese jedoch zu den Adenomyomen zahlte; ebenso zahlreiche seiner Nachfolger 
(s. u. Adenomyom). Spater hat dann VON FRAN QUE auf die entziindIiche Grund­
lage der Erkrankung namentlich bei den "Tubenwinkeladenomyomen" aufmerk­
sam gemacht und durch die Arbeiten des Ver£assers wurde schlieBlich das Krank­
heitsbild als ein selbstandiges zu Anerkennung gebracht. In der Annahme, daB die 
Wucherung hervorgerufen werde durch Entziindung hatte ich die Bezeichnung 
"Adenomyometritis" eingefiihrt, die vielfach angewendet wurde, O. FRANKL lehnte 
den Namen ab, weil die entziindliche Atiologie meist nicht nachweisbar sei und 
der von ihm vorgeschlagene Name "Adenomyosis" hat sich eingefiihrt; er sagt 
iiber das Wesen der Erkrankung nichts aus, ist aber kiirzer als meine Bezeich­
nung "Adenomyohyperplasia", von der LAUCHE anerkennt, daB sie das Wesen 
der Erkrankung am richtigsten treffe. Wahrend anfanglich die von der Schleim­
haut ausgehende Wucherung die Aufmerksamkeit beanspruchte, stellte sich 
spater heraus, daB nicht nur subserose Myome (IWANOFF, DE JOSSELIN DE 
JONG, R. MEYER) Epithel fiihren, das von den Autoren als Abkommling vom 
Serosaepithel gedeutet wurde, sondern daB auch eine nicht geschwulstige, 
sondern dif£us hyperplastische Driisenmuskelwucherung von der AuBenflache 
des Uterus ausgeht, die sich von der aus der Schleimhaut hervorgehenden 
durch nichts als durch ihre Lage in den AuBenschichten des Uterus unter­
scheidet. Diese FaIle sowie Knoten im rektouterinen Gewebe, die v. RECKLING­
HAUSEN zu den Urnierenadenomyomen gerechnet hatte, habe ich als Serosa­
epithelwucherungen angesehen, ebenso adenofibrbse Wucherungen in Bauch­
narben. Dazu lernte man ahnliche Wucherungen an verschiedenen Stellen 
des Darmes kennen, die ebenso wie solche im Ovarium und an den Ligamenten 
uterusschleimhautahnlich aussehen. Man leitete sie von dem betreffenden 
Oberflachenepithel her (Keimepithel, Serosaepithel), bis neuerdings SAMPSON 
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aIle intraperitoneal ausgehenden uterusschleimhautahnlichen Epithelwuche­
rungen fiir Schleimhauttransplantate aus dem Uterus erklarte und A. LAUCHE, 
der zunachst die samtlichen intraperitonealen Wucherungen als unter dem 
EinfluB des Ovarialhormons in Uterusschleimhaut verwandeltes Peritoneal­
epithel erklart hatte, sich fiir die Mehrzahl der FaIle SAMPSONS Lehre anschloB. 
Unter den zahlreichen Arbeiten der Folgezeit ist hervorzuheben der Nachweis 
der Histolyse durch das Stroma der driisigen Wucherung (R. MEYER und 
KITAI) und HALBANS theoretische Annahme der Entstehung der peritonealen 
und extraperitonealen Wucherungen durch lymphatische Metastasierung aus 
dem Uterus (Hysteroadenosis metastatica). 

GroBe Schwierigkeiten hat die Namengebung und dieEinteilung veranlaBt, auf 
die wir bald zu sprechen kommen werden. Es solI hier nur nochmals hervor­
gehoben werden, daB wir die echten Geschwiilste, die "Adenomyome" aussondern. 

Es ist gewiB bei dieser Gelegenheit von Belang festzustellen, daB auch 
v. RECKLINGHAUSEN schon das heterotope Wachstum der Driisenschlauche 
bekannt war; er bezeichnete es als "infiltrierte Form" des W achstums nach 
damaligem Sprachgebrauch und es war ihm ebenfalls schon klar geworden, 
daB die Muskulatur erst sekundar in Wucherung versetzt wurde, wenngleich 
er auch gegenseitige Wachstumsforderung annahm. Er sprieht von der "myo­
plastischen" Wirkung der Driisenwueherung und sagt sogar, daB man von 
"myoplastischen Adenomen" sprechen konnte. Es ist sogar merkwiirdig, 
wenn er an gleieher Stelle den Namen "Myokarzinom" zugunsten der Bezeichnung 
"myoplastisches Karzinom" ablehnt, dagegen statt "myoplastischen Adenoms" 
(unserer Adenomyohyperplasie) die Bezeichnung "Adenomyom" vorzieht. 

Wenn man unter dem Doppelnamen eine Doppelgeschwulst verstehen will, 
so ist gerade der Ausdruek Myokarzinom gereehtfertigt. 

Einteilung der FaIle von Adenomyosis. 
Mangels besserer Einteilung namentlieh mangels geniigend gesieherter Patho­

genese ist die topographische Einteilung sehr wesentlich. Zumiehst ist Corpus 
und Collum uteri zu unterscheiden, zumal in beiden unabhangig die heterotope 
Wucherung vor sich gehen kann - zuweilen sind beide vereinigt - und besonders 
weil schon die Unterscheidung auf die erheblichen Untersehiede hinweist, die 
sich aus dem Bau und in der theoretischen Betrachtung iiber die Pathogenese 
ergeben miissen. Die zervikale Adenomyosis wird von diesem Standpunkte 
aus betrachtet erheblich untersehatzt. 

Unsere topographische Einteilung solI naeh Moglichkeit eine topogenetische 
Seln. 

Wir miissen die innen und auBen am Uterus ausgehende heterotope Epithel­
wucherung trennen, nieht als ob sie im Wesen oder in wesentlichen Punkten 
verschiedene Dinge sein miiBten, sondern weil die an der auBeren Uterusober­
flache ausgehende Neubildung mit den extrauterinen Bildungen im Bauch­
und Beckenraume der Entstehung nach zusammengehort, von denen sie auch 
nicht ganz gesondert besprochen werden kann. Es ist mehr die neuerdings 
hervorgetretene Betrachtungsweise dieser ortlieh verschiedenen Befunde, die 
eine Abtrennung in der Beschreibung erfordert, als es im Grunde der Dinge 
seIber liegt. Als drittes muB man folgerichtig auch die weder von der auBeren 
noch von der inneren Oberflache, sondern mitten in der Wand des Uterus 
entstehende Driisenmuskelwucherung abtrennen. Solche kann nur nach einer 
vorherigen meist angeborenen Epithelverlagerung entstehen; hat also ebenfalls 
eine besondere Geschichte. Unabhangig von diesen teils histogenetischen, teils 
mehr mechanischen Entstehungsfragen verbleibt fiir die besondere Pathologie 



Namengebg. Einwilg. nach Lage u. Urspmngsort. Reparator. u. hyperplast. Wuchemng. 253 

des Uterus als dauernd brauchbarer topographisch-genetischer oder topogeneti­
scher Einteilungsgrundsatz die innere, mittlere, auBere heterotope Epithel­
wucherung oder da meist zugleich mit Muskelwucherung verbunden: Adeno­
myohyperplasia interna s. endometrica, media s. intramuralis und externa 
s. perimetrica. Diese Ausdriicke sollen aber nur den Ursprungsort (Topogenese) 
treffen, denn die weitere Ausbreitung kann denselben vollig verdecken. SchlieB­
lich wird jede Adenomyohyperplasia auch intramuraL 

Ferner kann man unterscheiden driisige heterotope Wucherung allein und mus­
keldriisige, also adenohyperplastische und adenomyohyperplastische Heterotopie. 

Wahrend mit dem Ausdruck Hyperplasie das Wesen des Krankheitsprozesses 
umschrieben werden solI, insbesondere im Gegensatz zur Geschwulstbildung 
(Adenomyom), sind meine friiheren Bezeichnungen Adenomyositis, Adeno­
metritis und Adenomyometritis ganz zu tilgen oder zu beschranken auf die 
Falle, in denen die Entziindung zweifellos nicht nur die erste AuslOsung besorgt, 
sondern auch der weiteren Ausbreitung der Epithelwucherung in der Muskel­
wand die Wege offnet; und nur so lange, wie das entziindliche Stadium anhalt. 

Es laBt sich natiirlich hieriiber streiten, je nachdem man die regeneratori­
schen Wucherungsvorgange der Entziindung seIber zurechnen oder sie als 
Folgeerscheinung der Entziindung abtrennen will. Uberdies ist weder geniigend 
bekannt, inwieweit reparatorische und hyperplastische Wucherung im Ergebnis 
scharf voneinander zu trennen sind, noch ist es auch nur annahernd bekannt, 
wie sich Entziindungsreiz und Hyperplasiereiz in ihrer Angriffsart und ihrem 
Angriffsort in der Zelle unterscheiden. Trotz dieser Einwimde mage man mit 
LAUCHE reparatorische und hyperplastische, (nicht "hyperplasiogene" 1) hetero­
tope Wucherung unterscheiden. Ais genetisches Einteilungsprinzip mag dieses 
geniigen, darin zum Ausdruck kommt, daB die heterotop wachsenden Zellen 
seIber einmal weniger, einmal mehr zur Hyperplasie oder Hyperregeneration 
geneigt sind. Die Bedingungen hierzu sind vorlaufig nicht geniigend scharf 
abgrenzbar. Ebensowenig ist es klarzustellen, ob und wie oft sich die hyper­
plastische Wucherung an reparative anschlieBt. 

1ch kann nicht LAUCHES (1924) Gegeniiberstellung der 1. regeneratorischen 
und 2. hyperplasiogenen Heterotopien als erworbene Heterotopien folgen. Hier 
scheint mir die Vermengung von histogenetischen und atiologischen, kausal­
genetiE.chen Einteilungsarten zu schroff. Wenn wir den gleichen Ausdruck 
"Heterotopie" das eine Mal auf eine die normale Grenze iiberschreitende Wuche­
rung eines ortsansassigen Gewebes wie besonders der normalen Uterusschleim­
haut anwenden und ein anderes Mal mit Heterotopie die angeborenen Gewebs­
anomalien bezeichnen, wie z. B. Aberrationen oder atavistische Di££erenzierung, 
so wechseln wir dabei den Standpunkt in der Begriffsbestimmung der "Hetero­
topie" und fassen unter ihr gar nicht zusammengehorige Dinge zusammen. 
Diese Einteilung hat zur Voraussetzung, daB die angeborenen Anomalien in 
eine Wucherung iibergehen, die ihrerseits die Grenze iiberschreitet. Aber einer­
seits trifft diese Voraussetzung gar nicht zu, sondern eine angeborene Gewebs­
anomalie kann als ortsungewohnliches Gewebe ruhig in seinen Grenzen liegen 
bleiben, ohne in besondere "pathologische" Wucherung zu geraten, andererseits 
kann eine angeborene Gewebsanomalie sei es ortsungewbhnliche Differenzie­
rung "MuLLERsches Epithel" auf dem Peritoneum oder auch eine angeborene 
insulare Aberration (Dysontogenie) mitten in der Uteruswand, wenn sie unter 
gleichen Bedingungen wie die gewohnliche Schleimhaut des Uteruskayum in 
hyperplastische (heterotope) Wucherung geriit, genau die gleichen Bilder lie£ern. 
Wir diirfen nicht voraussetzen, daB die 1nseln anders geartet sind, weil ihnen 
angeborene Ortsanomalien zugrunde liegen. Der Unterschied liegt eben zu­
nachst einmal nur in der Yerschiedenheit des Ortes und durchaus nicht in der 
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Verschiedenheit des Gewebes. Ein ortsungewohnliches Gewebe kann wohl 
gelegentlich eine besondere Indifferenz oder eine maBige Unreife bewahren -
was im normal gelegenen Gewebe auch vorkommen kann - es wiirde aber 
nicht richtig sein, jenem eine besondere Wucherungsneigung oder Neigung 
zur Geschwulstbildung nachzusagen. Vielleicht ist es ratsam an die Kar­
zinome zu denken, die ebensogut aus der gewohnlichen Uterusschleimhaut 
entstehen konnen, als aus einer abgeirrten intramuralen Schleimhautinsel oder 
etwa aus einer in dem Peritoneum eingeschalteten (heteroplastischen) Stelle. 
Wir wiirden dann gewiB nicht daran denken, diese an sich gleichartigen Karzi­
nome anders einzuteilen, als nach ihrer Topogenese. Anders ist es nicht mit 
der hyperplastischen diffusen grenziiberschreitenden Gewebswucherung. Wenn 
wir also die Bezeichnung "Heterotopie" nicht eindeutig auf die Grenziiber­
schreitung eines hyperplastischen Gewebes festlegen wollen oder konnen, dann 
muB der Ausdruck fallen und wir miissen mit von RECKLINGHAUSEN "infil­
triertes" oder mit BORST "infiltratives" Wachstum sagen. Die Einteilung von 
LAUCHE ware dahin abzuandern, daB sowohl rein reparatorisches als auch 
hyperplastisches Wachstum (regeneratorisches und hyperregeneratorisches) zur 
infiltrativen Wucherung fiihren kann, wo immer Uterusschleimhaut vorhanden 
ist, sei es ortsgehorig im Cavum uteri, kongenital aberrant an beliebiger Stelle, 
metastatisch implantiert oder embolisiert oder wo ein anderes Epithel (Coelom) 
erst unter besonderem hormonalen Einflusse uterusschleimhautahnlich (enrlo­
metrioid) wird. Diese Betrachtung solI aussagen, daB bei keinem der genannt,en 
Ursprungsgewebe die infiltrative Wucherung eine von vornherein innewohnende 
Notwendigkeit ist, sondem hinzukommen kann. Zugegeben, daB die noch 
nicht erwiesene Metastasierung auf natiirlichem Wege moglich ware, so miiBte 
sie ebensowenig wie die kiinstlich erzeugte Transplantation zu einem infiltra­
tivem Wachstum fiihren. Der hormonale Ovarialreiz allein geniigt eben nicht 
dazu, vielleicht ebensowenig wie bei normaler Schleimhaut. Die Unterschiede 
sind auch bei der Adenomyosis intema uteri von Fall zu Fall an Menge, Aus­
dehnung, Wucht der Infiltration bis zur Histolyse derart verschieden, daB 
wir nicht mit gleichen Bedingungen rechnen diirfen. Insbesondere auch die 
angeborenen Anomalien wie die Aberratio endometrii foetalis (MULLERsches 
Epithel) bedarf zu einem infiltrativen hyperplastischen Wachstum genau der 
gleichen ungewohnlichen Reize wie die gewohnliche Uterusschleimhaut. Einzelne 
Falle von intramuralen Schleimhautzysten und Zystomyomen beweisen das. 
Eine solche kongenitale intramurale Schleimhautzyste ist von Haus aus nicht 
anders gestellt wie die Schleimhaut eines atretischen Uterushomes. Sie kann, 
aber sie muB nicht in hyperplastische Wucherung geraten. 

Kurz, ich mochte die einfache reparative und die hyperplastische infiltrative 
Wachstumsart (sog. heterotope Wucherung) als gemeinsames Gut obenan­
stellen und die also wucherungsfahigen, infiltrierenden Gewebe nach ihrer 
Ortsgehorigkeit unterscheiden, wobei von den ortsungehorigen nur die Aber­
ration MULLERschen Epithels im Uterus festgestellt ist, die endometrioide 
Heteroplasie (ortsungewohnliche Differenzierung) in der Cervix uteri und in 
der Tube ebenfalls wiederholt sichergestellt ist und vermutlich auch auBen 
im Peritonealraum moglich ist, wahrend fiir die natiirlich erworbenen Implan­
tationen auf dem Tubentransportwege ebenso wie fiir Metastasierung durch 
GefaBembolie der biindige Beweis noch aussteht. 

Nach LAUCHE (1925) konnen aIle pathologischen Vorgange, die mit einer 
Neubildung von Epithel einhergehen, zu Heterotopien fiihren: 1. Regeneration, 
2. Hyperplasie, 3. funktionelle Anpassung (Metaplasie1), 4. Transplantation, 
5. Entwicklungsstorung und Fehldifferenzierung, 6. Geschwiilste. Deshalb er­
scheint es mir, wie gesagt, notig den Nachdruck auf die Bezeichnung heterotope 
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Wucherung zu legen, in die dysontogenetische Gewebe unter besonderen Um­
standen des spateren Lebens ebenso geraten konnen, wie vorher normal ge­
artete und normalgelegene Epithelien. Es ist nicht klar, warum LAUCHE meint, 
daB Regeneration und Hyperplasie "nur in direkter Beziehung mit gleichartigem 
Mutterboden" in Frage kommt. 1m Gegenteil, auch das etwa transplantierte 
Gewebe bedarf besonderer Reizung, um infiltrativ zu wuehern, d. h. in die 
Tiefe der Gewebe vorzudringen. Das Transplantat ist ortsfremd, aber zur 
Wucherung bedarf es besonderer Reizungen, regeneratorisehe, hyperregene­
ratorische. Ebensowenig ist die angenommene Metaplasie des Serosaepithels 
als solehe ohne wei teres mit Tiefenwaehstum verbunden oder gar Ursache des­
selben; eher ware anzunehmen, daB derselbe Reiz, der die heterotope Wueherung 
hervorruft, auch die funktionelle Anpassung (Metaplasie) bewirkt. Auch ARTUSI 
faBt in der kausalen Genese der Adenomyosis die infektios toxischen, hormo­
nalen und dysplastischen Ursachen zusammen, ohne zu begriinden, warum er 
der Dysplasie eine ka usale Rolle fiir die Wucherung beimiBt. 

Trotz des schwanken Bodens, auf dem die bisherigen Anschauungen 
ohne groBe Aussicht auf baldige Losung der Frage einander gegeniiberstehen, 
bedarf es einer Klarstellung der theoretischen Begriffe. 

Es empfiehlt sich vielleicht einen die heterotope Schleimhautwucherung 
und Muskelwucherung urnfassenden Namen wie z. B. Adenomyosis zu wahlen 
und darunter zu gruppieren: 1. Adenomyohyperplasie, 2. Adenomyometritis. 

In meiner Darstellung der Adenomyosis und der gesamten endometrioiden 
Wucherungen habe ich folgende Einteilung durchgefiihrt: 

Ortsungehorig-ektopisch ist Adenomyosis media et externa uteri et tubarum, 
sowie die Wucherungen mehr oder weniger entfernt von ihnen in den Liga­
menten, Ovarien und extragenital, teils intra-, teils extraperitoneal. Die Adeno­
myosis des Uterus und der Tuben ist entweder 1. orthotop oeier II. ektop: 

I. orthotop: A. interna \1 tubarum I a) partis ampullaris lB. media b) partis uterinae 
c) partis intramuralis 

II. ektop C. externa 2 uteri { a) corporis 

1 b) cervi cis 
D. Diese Gruppe C leitet iiber zu den Wucherungen: 

auBerhalb des Genitalschlauches: 1. intraperitoneal: 
(Ovar, Ligamente, Darm), 2. extra peritoneal : (Bauch­
wand, Leistengegend, Vulva, Beekenbindegewebe). 

{Tber die Verteilung der Adenomyosis auf die einzelnen Stellen gibt es sta­
tistische Angaben bei JUDD und FOULDS, bei SAMPSON und KING. Zusammen­
stellungen dieser Zahlen bei POLSTER und bei DEROCQUE ergeben das ohnehin 
bekannte starke Ubcrwiegen am Uterus, an den Tuben und Ovarien. - Die 
Tabelle von DEROCQUE lautet: 

JUDD u. FOULDS POLSTER KING 

Recto vaginale . 
:1 

14 90 52 
V esico-vaginale . 17 
Tubare 

"I 
464 1000 4 

Ovarielle. 23 
Peritoneale . 26 
Inguinale 3 34 
Intestinale . 5 80 
Lmbilicale 1 30 
Bauchwancl ., 6 56 

--- ----

Zusammen-- 493 -, ------uwo- I 122 
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Adenomyosis tubarum. 
Ferner entnehme ich meiner Arbeit folgende zusammenfassenden und em­

teilenden Bemerkungen: 
Wir haben in den Tubenecken des Vterus und den angrenzenden Tubenabsehnittcn 

kennen gelernt: die Adenomyosis 
1. als Eigenerzeugnis ihrer Sehleirnhaut (primare Adenomyosis) 

a) von einfaehem ortsgewbhnliehen Tubenepithel, 
b) von endometrioidem Aussehen im FaIle vorangegangener ortsungewohnlieher 

Differenzierung; 
2. als Anleihe von infiltrierender Sehleimhautwueherung aus dem Korpus (sekundare 

Adenomyosis). Je naehdem man es vom Ausgangspunkte des Materials (vom Uterus 
oder Tube her) ansehen will, ist in der Wucherung das Epithel oder die Muskulatur 
entliehen oder geliehen. 

So wenig, wie wir es uns einfallen lassen wurden, die Adenomyosis interna uteri als 
einen Entwicklungsfehler anzusehen - auf solehen fernliegenden Gedanken verfallt man 
nicht leicht, weil man sieh dureh die Masse der vielen einzelnen Stellen der Tiefenwucherung 
absehrecken laBt - ebensowenig sollte man die zuweilen gleiehzeitig mit denen im Uterus 
entstehenden Wueherungen der Tubenecken auf MiBbildungen zuruekfuhren. Da aueh 
hier die Menge der Auslaufer immer noeh viel zu groB ist, urn mit angeborenen Fehlern 
entschuldigt zu werden, so begnugen sich SCHRlDDE und SCHONHOLZ mit der Annahme 
einer Auswirkung fetaler Anomalien im spateren Leben. Wenn man von konstitutioneller 
Anlage absieht, die fur alles verantwortlich ist, darf man auch diese angenommenen ort­
lichen fetalen Anomalien fur ein Angsterzeugnis vor der Annahme spaterer postfetaler 
Einwirkungen ansehen. Es darf immer wieder gesagt werden, daB mit Annahme fetaler 
Anomalien und Anlagen besonderer Art gar nichts brauchbares geschaffen wird. Wir 
brauchen solehe Sehreekgespenster gar nieht, wenn wir beaehten, daB in der Tubenwand 
nichts anderes gesehieht als in der Uteruswand und daB jene urn so mehr mit dieser ahn­
liehe Reaktionen auf gleiche Reize geben kann, je naher der erkrankte Teil der Tube dem 
Uterus liegt. Das gilt aueh insbesondere fur die dickere Muskulatur des uterinen Tuben­
teils und wenn man einwirft, der abdominale Teil der Tube reagiere doch nicht ebenso 
mit Knotenbildung, so ist die SchluBfolgerung doch nur dahin erlaubt, daB hier tat­
sachliche Versehiedenheiten schon im normalen Bau begrundet sind. Die Verschiedenheit 
der Reaktion liegt naturlieh in der versehiedenen Beschaffenheit des Bodens, aber in seiner 
normalen Anlage und seiner besonderen Reaktionsfahigkeit und nicht in besonderen hypo­
thetisehen Fehlern der Anlage. Die "uterine" Tubenmuskulatur ist eben mehr "uterin" 
und die knotige Verdiekung bei infiltra tiver epithelialer W ueherung, ganz einerlei, 0 b diese 
aus der Tubenschleimhaut seIber stammt oder vom Uteruskorper her eingedrungen ist, 
beweist weiter nichts als die nahe Zugehbrigkeit zum Uterus. Die Muskulatur braueht 
weiter keine durehgreifende funktionelle Versehiedenheit zu besitzen, sondern der Unter­
Behied mag allein im groben Bau liegen. Also kurz, die knotige Verdickung als Vorreeht 
des uterinen Tubenteils kann als Stutze der Hypothesen wegfallen. Der uterine Tubenteil 
ist eben anders gebaut und bildet aueh zuweilen Myome, was dic Muskulatur der abdomi­
nalen Tubenhalfte so gut wie nie tut, noch seltener als die ebenfalls dunne Muskulatur 
des Darmes oder der GefaBe. Dagegen ist aueh sie nieht ganz so unempfindlieh auf den 
Reiz der Epithelwueherung, wie es erseheinen konnte, sondern aueh sie proliferiert zu­
weilen, aber die lockere Struktur, die Dehnbarkeit laBt es wenig zur Geltung kommen. 

In allen Absehnitten der Tube ist infiltrative Wucherung aus der ortsgewohnlichen 
(von Haus aus normalen) Sehleimhaut haufig; meistens unter entzundlicher Entstehung. 
Aueh die Sehleimhaut des uterinen Tubenendes reehnet hierzu, doeh kommt hier auBerdem 
ebenso wie im Uterus eine besondere Empfindlichkeit auf den hormonalen und sonstige 
Regenerationsreize hinzu, die ohne merkliehe oder doeh ohne auffallige andere Reize zur 
infiltrierenden Wucherung fuhren konnen. Diese aus der Erfahrung sich ergebenden Tat­
sachen werden dadurch nicht beruhrt, daB ausnahmsweise ortsungewbhnlieh endometrioide 
Sehleimhaut ("Endometrium") in der Tube vorkommt und ebenso wie die Uterusschleim­
haut seIber zur infiltrativen Wucherung gereizt werden kann, aber nieht etwa deshalb 
infiltrativ wuchern muB, nur weil sie eine Anomalie in der Anlage darstellt. Es handelt 
sich in diesen Ausfiihrungen darum, das Vorurteil zu beseitigen, 1. als ob zur infiltrierenden 
Wueherung nur Epithel von besonderen angeborenen Qualitaten befahigt sei, und 2., als 
ob ortsungewohnliches Epithel wie uberhaupt irgend fehlerhafte Anlage ohne weiteres 
zur Wucherung neige, etwa mehr neige, als ortsgewohnliehes Epithel. Ortsungewohnliehe 
Differenzierung bedeutet an sieh keine Anomalie der Zellen, des Gewebes, sondern des 
Ortes. 

Die heterotope (infiltrative) Schleimhautwueherung befallt oft die Tubenwand; sie wird 
in allen Absehnitten der Tube durch Entzundung hervorgerufen und nur im uterinen und 
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isthmischen Teile der Tube entsteht sie auBerdem noch unter ahnlichen Bedingungen wie 
im Uterus ohne nachweis bare Entziindung und in diesen Fallen meist mit Adenomyosis 
uteri zugleich. Es ist erst noch zahlenmaBiger Nachweis zu erbringen, ob im uterinen 
Tubenteil die nicht entziindliche Auslosung ebensooft erfolgt wie die entziindliche. Die 
Wucherung der Muskulatur am uterinen Tubenende begleitet die epitheliale Wucherung 
friiher oder spater, einerlei, ob diese entziindlich entstanden ist oder nicht. Die Muskel· 
wucherung ist sekundar und tritt auch dann ein, wenn bei Adenomyosis uteri die uterine 
Schleimhautwucherung bis in die Tubenwand vordringt. Die infiltrative epitheliale Wuche· 
rung geht fiir gewohnlich in allen Tubenabschnitten aus der ursprimglich normalen Schleim· 
haut seIber hervor. Ausnahmsweise kann endometrioide Schleimhaut als ortsungewohn. 
licher Ersatz des Endosalpingium namentlich am inneren uterinen Tubendrittel beobachtet 
werden mit der besonderen, iiberlegenen Neigung zur Adenosisbildung. 1m allgemeinen 
bedarf es jedoch keiner theoretischen Annahmen von Fehlbildungen oder MiBbildungen 
der Schleimhaut, fur die es weder anatomisch.histologische Unterlagen gibt, noch ent­
wicklungsgeschichtliche Wahrscheinlichkeit. 

Die Adenosis interna geht in der groBten Zahl der Falle vom gewohnlichen Tuben­
epithel aus, und die auslOsende Entzundung fuhrt unter starken Gewebseinschmelzungen 
in der Schleimhaut und daruber hinaus zu den schweren Tubenverandertmgen mit Ab­
schnurung einzelner oder vieler Teile bis zur teilweis!'n und volligen VerschlieBung der 
Tubenlichtung. 

MiBbildungen soIl man nur bei Feten und Neugeborenen zeigen; ihr Nachweis wiirde 
jedoch die eben genannte an groBem Material gewonnene und leicht zu erringende Erfahrung 
nicht im geringsten antasten, weil die Entstehungs. und Bildungsgeschichte der Erkran­
kung in allen Stadien an genugend groBem Material histologisch leichter zu verfolgen ist, 
als irgendein anderes Krankheitsbild. 

Anatomie und Histologie der Adenomyosis uteri. 
Wir kommen nunmehr zur Beschreibung der besonderen anatomischen und 

histologischen Befunde bci der Adenomyosis im Uteru~ seIber. Die Haufigkeit 

Abb. 14J. Einseitige starke Verdickung des U terus durch Adenomyosis. Etwa ' /, nat. GroBe. 

Handbuch der pathologischen Anatomic. VII,I. 17 
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des Leidens wurde und wird auch jetzt noch makroskopisch verkannt, und als 
"Metritis", Metropathie usw. gedeutet, wenn nicht gerade Zysten auffallig 
werden. 

Der Uterus ist im Korpus, das von diesem Leiden am haufigsten befallen 
wird, einseitig oder ringsum in den inneren und mittleren Wandschichten ver­
dickt, wenn es sich um Schleimhautwucherungen handelt (Adenomyohyper­
plasia internal. Zuweilen wird jedoch die ganze Wand bis nahe an die Serosa 

Abb. 145. Adenomyosis diffusa mit nber­
wiegender Schleimhautwuchernng, geringer 
Muske)wucherung in den inneren Wand· 
schichten des Corpus uteri. Starke Zysten· 

bildung. Lichtbild etwa 'I, nat. GroBe. 

in die Wucherung einbezogen und auch 
die Schleimhautauslaufer konnen bis hier­
her verlaufen. 

In selteneren Fallen sind nur die auBe­
ren Muskelschichten oder diese und die 
mittleren Schichten befallen, umschrieben 
in Knotenform oder weit ausgedehnt, ge­
legentlich vom Fundus bis auf die Zervix . 
Der Schwerpunkt der Zysten und mit der 
Lupe erkennbaren adenomatosen Wuche­
rung liegt dann nahe der auBeren Ober­
nache. Der Ausgang von dieser ist dann 
unverkennbar (Abb. 149) Adenomyosis 
externa = perimetrica. 

Die erheblicheren Grade treiben den 
Uterus teilweise, oder im ganzen starker 
auf, selten in so umschriebener Form, daB 
ein Vergleich mit Myomen zutrifft; es 
pflegen entziindliche Erscheinungen und 
besonders als deren Reste die peritonealen 
Vcrwachsungen nicht oft zu fehlen. 

In einzelnen Fallen ist ein Teil des 
Uterus von der diffusen Adenomyohyper­
plasie heimgesucht und an anderen Stellen 
finden sich unabhangig umschriebene klei­
nere Herde (auch O. FRANKL beschreibt 
einen solchen Fall). So fand ich einige 
Male auBer der Adenomyosis interna zu­
gleich einzelne subseros"e Herde erbsen­
gro B, einmal a uch kirschgroB. A uch die Ver­
gesellschaftung mit epithelhaltigen Myo­
men ist seit v. RECKLINGHAUSENs Arbeit 
bekannt. Ahnliches erwahnen CULLEN, 
SAMPSON, HALBAN, ME STITZ u. a. 

Sehr viel haufiger sind freilich im adenomyohyperplastischen Uterus die 
begleitenden Myome vollig epithelfrei. 

Sind gleichzeitig Myome vorhanden wie in Abb. 147, so erhellt nicht nur 
aus deren scharfer Abgrenzung der Unterschied, sondern auch aus der groben 
Struktur. Die Myome sind heller und ihre Struktur ist wirbelig und lamellar. 
An unserem Material fanden sich meist kleine intramurale Myome etwa in 
einem Drittel der FaIle, groBere Myome nur in etwa 5%' Selten sind kleine 
Myome mitten in dem adenomyohyperplastischen Gewebe rings eingeschlossen. 
Sowohl diese sind frei von epithelialen Einschliissen , als auch meistens die ge­
sondert gelegenen Myome. 

Die Adenomyohyperplasie zeigt in frischen Graden wenig Auffalliges; je 
alter das Leiden ist, desto mehr hebt sich ein wirres Flechtwerk mehr weiBer 



Makroskopische Befunde. Diffuse und umschriebene Formen. 259 

Abb. 146. Adenomyohyperplasia uteri diffusa der einen Wand (links) besonders der inneren unll 
mittleren Schichten. Au13ere Schichten konzentrisch. Rechts vom Lumen = L die \Vand normal. 
nur etwas gedehnt. Die erkrankte Partie IltJ3t auf dem Schnitte durch das frische Praparat b ald die 
fibrbsen Partien gegeniiber dem muskularen mehr hervortreten. Lichtbild etwa ' I, nat. Gro13e. 

schmaler Balken ab, zwischen denen die 
Muskulatur mehr grau oder graurot in 
unregelmiWige Felder abgeteilt liegt (Ab­
bildg. 146 und 147). v. RECKLINGHAUSEN 

bezeichnete diese Faserung mit "Moire­
schimmer". Die Beteiligung der adeno­
matOsen Wucherung fallt oft makrosko­
pisch kaum ins Auge; nur groBere Herde 
und besonders Zysten verraten sie. 

Eine Verwechslung mit einfacher Myo­
hyperplasie ist leicht moglich, wenn sicht­
bare Zysten oder schleimhautige Felder 
makroskopisch fehlen, doch betrifft, die 
einfache muskulare Wandhypertrophie 
meist das ganze Corpus uteri in allen 
Wandschichten, und zwar meist gleich­
maBig, wahrend die Adenomyohyperplasie 
einige Stellen starker ausschlieBlich ver­
dickt und meist mehr kleinmaschige Netz­
form als jene auf dem Schnitte zeigt. 
SchlieBlich achte man auf die von del' 
drusigen Wucherung verschonten Wand­
partien; diese werden verdrangt, schicht­
weise angeordnet, und zwar sind es bei 
der schleimhautigen Wucherung (Adeno­
myosis internal die auBeren Uterusschich­
ten, umgekehrt bei der von der auBeren 
Uterusoberflache ausgehenden Adenomy­
osis externa die innercn Muskelschichten, 

Abb. Hi. Lmschriebenc Adenomyosis a der 
Hinterwand des Corpus uteri von der 

Schleimhaut ausgehend und ein einfaches 
~Iyom m im Fundus. (Lichtbild etwa 3/. nnt. 

Gro13e.) 

17* 



260 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

die sich konzentrisch schichtweise anlagern, so daB sie in diesem FaIle die 
Uteruslichtung vorbuckeln (Abb. 149). 

~--- --;----~ • --~? 

. ... ~ ...... , . -
i' 

Abb. 148. Adenomyosis der Uterushorner und der uterinen Tubenteile (Salpingitis isthmica nodo"a 
CHURl). Von der Dorsalseite gesehen. 

Abb. 149. Adenomyosis uteri externa ill Sagittalschnitt. (Praparat von Prof. HENKEL. Jena.) 
Die epitheliale Wuoherung nimmt ihren Ausgang von der duroh starke Adhasionen verunstalteten 
hinteren Korpuswand (rechts im BlIde). Zysten namentlloh im unteren Teile. Die inneren Wand­
sohicbten sind versohont. Die Schleimbaut ist unbeteiligt. Die Uteruslichtung verbogen durcb die 
Wncherung nnter Dehnnng nnd Verdrangnng der unbeteiligten inneren Mnskelschichten. (Lichtbild.) 

Die Wucherung beschriinkt sich bei Adenomyosis interna auf die inneren 
und mittleren Muskelschichten; man liiBt sich hieriiber durch die gedehnten 
verdiinnten AuBenschichten tiiuschen, doch zeigt sich mikroskopisch die GefiiB-
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schicht meist von der drtisigen Wueherung frei. Die Wandverdiekung betragt 
einige Millimeter oder einige Zentimeter bis etwa zu 10 em; meist 3-5 cm. Ver­
haltnismaBig oft sind die Tubenwinkel (Abb. 148) des Uterus bis dieht an oder in 
die anschlieBenden "interstitiellen" Tubenkanale ebenfalls rings von der Drtisen­
muskelwueherung rings eingesehlossen, jedoeh meistens nur so, daB die vom 
Uteruskorpus herrtihrende Drtisenwueherung die Uterushorner eroberte, wahrend 
die Sehleimhaut der letzteren unbeteiligt war. In zwei Fallen dieser Art war 
sogar die Tubenlichtung durch den Druck der Wucherung atretisch. Das sind 

Abb. 150. Adenomyosis uteri interna corporis uteri. Einzelne Auslaufer gehen von der Schleimhaut 
aus und bilden in der Tiefe starkere 'Vucherungen, die nur zum Teil von verstarkter Muskulatur 

lebhafter umwuchert werden. (Lichtbild Lupe.) 

nattirlieh Verhaltnisse, die sich nur mikroskopisch beurteilen lassen, wahrend 
makroskopisch nur die Verdickung der Uterushorner und zuweilen auch der 
Tubenansatze (Salpingitis isthmic a nodosa), letzteres in knotiger Form auffallt, 
mit kleinen Zystchen in der stark verdickten Muskulatur; in diesen Fallen 
beteiligt sich die Schleimhaut der interstitiellen Tubenkanale und die der Tuben­
ansatzteile seIber an der heterotopen Epithelwucherung. In einem unserer 
FaIle war die Epithelwucherung des Tubenteiles und der Uterusschleimhaut 
in die Horner hinein deutlich voneinander getrennt, in einem anderen FaIle 
fand ich die Epithelwucherung auf der ganzen Linie von der Korpussehleimhaut 
tiber die Uterushorner bis in die Tubenteile tiberall entwickelt. In etwa \/4-1/3 
der Falle ist das Uteruskorpus nicht ringsum verdickt, sondern einseitig; der 
oberste Teil des Korpus und namentlich der Uterusscheitel sind ohnedies bevor­
zugt. Zuweilen ist auGer dem Korpus nur ein Uterushorn oder nur eine Seiten­
wand bis in das Parametrium verdickt; in diesen Fallen erstreckt sich ofters 
die Drtisenmuskelwucherung unmittelbar unter dem interstitiellen Tubenteil 
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seitwarts. Zuweilen ist die Vorder- oder Hinterwand wesentlich starker ver­
dickt und gar nicht selten ist iiberhaupt nur eine Wand umschrieben befallen. 

Abb. 151. Ein umschriebener hyperplastischer Herd, 
knopfformiger Vorsprung auf der Uterusschleimhaut und 

darunter Adenomyosis. (Lichtbild Lupe.) 

Die Drtisenwucherung geht dann 
nur von einer Wand aus, mei­
stens von der Hinterwand mit 
oder ohne Beteiligung des Fun­
dus oder von der Vorder- oder 
Seitenwand. So kommt eine ein­
seitige umschriebene Adenomyo­
hyperplasia zustande. In einem 
FaIle fand ich eine diffuse Ver­
dickung des Uterusscheitels und 
oberen Korpusteiles und eine 
umschrie bene sei tliche Verdik­
kung im unteren Korpusteile. 
-aber die Haufigkeitsverhaltnisse 
dieser verschiedenen Ortlich­
keiten gibt an einem noch nicht 
gentigend groBen Material die 
Arbeit KITAIS tiber mit mir ge­
meinsam vorgenommene Unter­
suchungen bei "endometraner 
Adenomyosis" (1925) Auskunft. 

Abb. 152. Adenomyosis uteri interna mit kraftiger Ausbreitung in der Tiefe und Neigung zur 
Zystenbildung. (Lichtbild Lupe.) 

Meistens kann man damit rechnen, daB die muskulare Wucherung sich 
tiberaIl der drtisigen Wucherung angeschlossen hat. Ganz selten ist die Myo­
hyperplasie selbstandig bei nur geringer drtisiger Wucherung ausschlieBlich 
in der inneren MuskeIlage. 



Einseitige umschriebene Adenomyohyperplasie, endometrane Adenomyosis. 263 

Abb. 153. Tiefgreifende Adenomyosis interna. Schieimhaut steht an einzeinen Stellen mit der 
epitheliaien Tiefenwucherung zusammen. (LichtbUd Lupe.) 

Abb. 154. Adenomyosis uteri interna mit ~eigung zur Zystenblldung, mil die herum das )Iuskel­
gewebe dichtere zellige Mantel von konzentrischer Schichtuug bildet. Auf3erdem unmitteibar 

benachbart ein kIeines Myom . (Lichtbild Lupe.) 
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Der Schwerpunkt liegt in den zentralen Wandschichten (Abb. 150 und 151). 
Die Driisen dringen in leichteren Graden einzeln in die innerste Muskelschicht 
(Abb . 152), in starkerem Grade biindelweise (Abb. 153); in solchen Fallen pflegt 
man oft auch Zysten zu finden, und zwar am haufigsten mehr an der Peripherie. 

Einzelne groBere Zysten haben stets die Aufmerksamkeit erregt; sie sind 
um so zahlreicher und groBer, je massiger die Wucherung im ganzen ist 
v. RECKLINGHAUSEN), finden sich jedoch auch schon bei Fallen von heterotoper 
Schleimhautwucherung, die nur wenige MiUimeter tief vorgedrungen ist und 

Abb. 155. Adenomyosis uteri interna. Die Schleimhaut 
(links oben in Funktion) ist hauptsachlich in der basalen 
Lage dargestellt; hier ersetzt sie die innere Muskelschicht 
und dringt mit breiten Massen nicht tief vor. (Lichtbild 

schwacher Vergro!3erung.) 

ohne nennenswerte Muskel­
wucherung. 

Diese Zysten bis zu meh­
reren Mi1limetern Durchmesser 
lassen die heterotope Schleim­
hautwucherung am leichtesten 
makroskopisch erkennen (As­
KANAZY), was sonst nur an 
der unscharfen basalen Schleim­
hautgrenze und in sehr star­
ken Graden an der netzfOrmi­
gen Struktur der adenomatosen 
Wucherung seIber ausnahms· 
weise moglich ist. Die Wuche­
rung geschieht namlich nicht 
oft auf ganz breiten Strecken, 
sondern meist sprunghaft an 
vielen kleinen Ste11en mit zu· 
nachst radiarem Verlauf der 
starkeren A uslaufer in den 
zentralen Wandschichten. Die 
einzelnen Schlauche, ob sie nun 
direkt von der Schleimhaut 
oder in der Tiefe von den 
Biischeln ausgehen, durch-
brechen riicksichtslos die Mus-

kulatur, bequemen sich aber gerne den intramuskularen Raumen und den 
GefaBen an, so daB der Verla uf sehr verwickelt wird und die spater abgeschniirten 
Teile oft fiir friihzeitig oder gar embryonal versprengte Teile gehalten werden. 
Deswegen muB es hervorgehoben werden, daB die Driisenschlauche auch bei 
der einfachen Schleimhautheterotopie starkeren Grades tief in die Muskel­
schichten vordringen konnen. Die einzelnen Schlauche sind oft unbedeutend 
und zerstreut, und zwar um so mehr, je alter und harter die Muskelbindegewebs­
wucherung ist (Abb. 154). 

In anderen Fallen sind es ansehnliche Schleimhautherde, die im a11gemeinen 
ganz unregelmaBig geformt sind, wah rend zuweilen das Zentrum der Herde 
eine Zyste von mehreren Mi11imetern darste11t, von welcher sich rings Schlauche 
ausstiilpen, seltener Leisten nach innen erheben. Die Herde erscheinen auf 
Schnitten oft als Inseln, hangen jedoch a11e untereinander und dadurch auf 
Umwegen mit der Schleimhaut oder Serosa zusammen, zum Unterschiede von 
kongenitalen Dystopien. 

Die Schlauche haben meist ein enges oder maBig weites zylindrisches Lumen, 
nUr einzelne zystische Erweiterungen an beengten Ste11en; je massiger die 
Wucherung, desto unregelmaBiger die Lumina bis ZUr Ausbildung netzfOrmiger 
Komplexe. 
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Die geringsten Grade der heterotopen Schleimhautwucherung gehoren bei 
vorgeschritten geschlechtsreifem Alter (iiber 35 Jahre) fast zum regelmiiBigen 
mikroskopischem Befunde: sie 
haben ihren Ursprung in einer 
maBigen Hyperplasie der ba­
salen Schleimhautschicht, die 
wir im Kapitel IX besprochen 
haben und die sich bei regel­
rechter Ovarialfunktion noch 
mit einer normalen, pragra­
viden Ausbildung der oberen 
funktionellen Schleimhaut­
schichten vertragt. Von dieser 
heterotopen Wucherung ge­
ringen Grades bis zu schwerer 
Adenomyosis werden aIle Stu­
fengrade von Fall zu Fall be­
obachtet. Mit dem hyperpla­
stischen Zustande der basalen 
Schleimhautlagen steht es im 
Einklange, daB die heterotope 
Schleimhautwucherung auch 
die histologischen Zeichen der 
Schleimhautdrtisen und deren 
Epithel tragt, hohes, zuweilen 

Abb. 156. Exophytische und endophytische Hvperpiasie der 
Uterusschieimhaut mit Schieimhautwucherungen tief in die 
l\Iuskuiatnr hinein. (Adenomyosis interna.) (Lichtbild Lupe.) 

tragendes Zylinderepithel mit langlich ovalen, den mittleren und groBeren 
Teil der Zelle ausfUllenden Kernen und scharfen Zellsaum zum Lumen. Eine 
Reihe von Eigentiimlichkeiten in der 
Aufstellung der adenomatOsen Herde 
und in Ofters wiederkehrenden Einzel­
heiten des Aufbaues hat v. RECK­
LINGHAUSEN Flimmerhaare ausftihr­
lich geschildert, die heutzutage gar 
nicht mehr beachtet werden , weil 
die Herkunft yom Endometrium her 
so gelaufig ist, daB man tiber den 
Ahnlichkeiten mit der Schleimhaut 
die Eigenheiten der heterotopen 
Strange iibersieht. Sie haben immer­
hin wachstumsmechanisches Inter­
esse und werden bei Besprechung der 
Pathogenese kurz erwahnt werden. 

In der Tat ist die Schleimhaut­
ahnlichkeit nicht nur durch die Drii­
senschlauche, sondern fast mehr nor,h 
durch das zellige Stroma in vielen 
Fallen und an vielen Stellen derart 
treffend, daB Abweichungen davon, 
zumal sie meist erst bei langerem 
Bestande auftreten (Abnahme des 

Abb. 157. Adenomyosis externa. Die \Yucherung 
ist histoioglsch mit der bei Adenomyosis interna 

gieichartig. (Schwache Vergrollerung.) 

zelligen Stromas) nicht ins Gewicht fallen. Es blutet aus erweiterten Kapil­
laren sowohl in das Stroma als auch in die Epithelraume und in die groBeren 
Zysten und das Blut hinterIaBt eisenhaltiges Pigment, das von Zellen 
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aufgenommen wird. Solche Zellen nehmen im Sekrete namentlich der Zysten 
liegend oft rundliche Zellform an und haben v. RECKLINGHAUSEN veranlaBt, 
sie mit "Herzfehlerzellen" zu vergleichen. 

1m allgemeinen steht die Ahnlichkeit der heterotopen Wucherung mit der 
Schleimhaut ganz fest, aber nur zuweilen nehmen auch meist nur einige Stellen 
an der pragraviden Funktion der Schleimhaut teil und sind durch Glykogen­
reaktion des Epithels, basale Kernstellung, Sageform der Drusen u. a. gekenn­
zeichnet. In der Mehrzahl der Falle fanden wir jedoch selbst bei vorgeschrit­
tener pragravider Funktion der Schleimhaut hierin ein Versagen der heterotopen 
Schleimhaut. Trotzdem sprechen die schon von W. A. FREUND beobachteten 

Abb. 158. Eine "Ampulle mit einseitiger (1) Sammlung von Kanalen; d. h. Abgang vieler Ver· 
zweigungen von einer Zyste aus bei Adenomyosis uteri interna. (Lichtbild schwache Vergrb13erung.) 

menstruell auftretenden Schmerzen und die unmittelbar nach den Menses 
frischeren Blutungen in den heterotopen Wucherungen fur eine Beteiligung, 
wenn auch nur durch Kongestion (v. RECKLINGHAUSEN). 

In der Schwangerschaft wird das Stroma der heterotopen Wucherung 
nur zuweilen dezidual umgewandelt, und zwar, um das hier gleich einzuschalten, 
haufiger bei der Adenomyosis externa und bei der Adenomyosis isthmica 
(R. MEYER, LAHM, SADGER, ASCHHEIM, LOCHRANE) als bei der Adenomyosis 
uteri interna. Es ist sogar keine Seltenheit, daB in den ersten 2-3 Monaten 
der Schwangerschaft die heterotopen Drusen in der Muskulatur ebenso wie 
ubrigens auch die Drusen der basalen Schleimhautlagen die bekannten Formen 
(Schlangelung, Leistenbildung, Buschelbildung, Sageform) annehmen, das 
Stroma hingegen nicht dezidual wird, sondern kleinzellig bleibt. Es bedarf 
offenbar eines besonders starken Reizes, oder, was wichtiger scheint, besonderer 
lokaler Geneigtheit der Zellen zur dezidualen Reaktion. 

Bei Beurteilung der Beteiligung der heterotopen Wucherung an der zykli­
schen Funktion ist ubrigens zu berucksichtigen, daB in mehr als der Halfte 
der Falle das Endometrium nicht mehr funktionstuchtig ist, sondern auch in 
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ihren oberen Lagen hyperplastisch, so daB sich hier "endophytische" und 
"exophytische" Schleimhauthypertrophie vereinigen. 

Die basale Schleimhauthypertrophie kann gering sein, d. h. es geniigen 
wenige einzelne Auslaufer um in der Uteruswand eine schwere Adenomyo­
hyperplasie hervorzurufen. Andererseits kann ein ganz schwerer Grad von 
basaler Hyperplasie die innersten Muskellager iiber 1 mm tief geradezu vollig 
ersetzen, ohne erhebliche oder ganz ohne tiefergreifende Adenomyohyperplasie. 
Es findet sich aber nicht selten basale und infiltrative Driisenhyperplasie 
schweren und schwersten Grades vereinigt. Seltener ist die Schleimhaut 
atrophisch; man muB aber annehmen, daB sie zur Zeit der heterotopen Wuche­
rung mindestens in den basalen Lagen hyperplastisch war. 

Die Art der Besitzergreifung des fremden Bodens durch die Schleimhaut ist 
friiher von R. MEYER im wesentlichen als eine Ausbreitung langs der LymphgefaBe 
in den Muskelinterstitien beschrieben worden und er hat auBerdem den Nach­
weis erbracht, daB auch Gewebe der Uteruswand dabei eingeschmolzen wird. 
Daraus hatte er auf einen entziindlichen Vorgang geschlossen. Obgleich nun 
sowohl an der Schleimhautbasis als auch in den heterotopen Schleimhaut­
strangen zuweilen eine rundzellige Infiltration tatsachlich an der Gewebs­
einschmelzung beteiligt ist, so sind doch FaIle von echter Adenomyometritis, 
die lediglich der Entziindung ihre heterotope Ausbreitung verdanken, sehr 
selten. Vielmehr kommt der die heterotopen Driisen begleitenden Stroma­
wucherung eine gewebsau£losende Kraft zu (R. MEYER und J. KrrAI, 1924). 
Wir fanden in den meisten Fallen von Adenomyohyperplasia bald mehr, bald 
weniger stark ausgesprochen ein Vordringen der Stromazellen in die Muskel­
biindel hinein, deren Zellen nicht nur dadurch auseinandergesprengt werden, 
sondern auBerdem auch aufgelost werden. Die heterotopen Schleimhautstrange 
nehmen an Umfang zu, indem sich die Driisen und Stromazellen vermehren 
und die umgebenden Muskelbiindel auseinanderdrangen und sich auBerdem 
auf Kosten der Muskelzellen und Fasern vermehren, also 1. extensiv und 2. 
expansiv-destruktiv wachsen. Auch in die GefaBwande kann das zellige Stroma 
vordringen. Die schon friiher von R. MEYER nachgewiesene AuflOsung der 
elastischen Fasern ist auch von KITAI bestatigt worden. Die Auflosung der 
Fibrillen ist leicht an Bruchstiicken zu erkennen, auch die der Myofibrillen, 
dagegen ist das Verschwinden der Muskelzellen nur an wenigen Stellen und 
schwer zu verfolgen. Die Uberreste des urspriinglichen Gewebes sind nur an 
den Randern der heterotopen Schleimhautstrange zu sehen, wahrend in ihrem 
Innern die Stromazellen nur ein eigenes Netz feiner Fibrillen fiihren. So ent­
halten die heterotopen Strange an ihren Randern regelmaBig noch von auBen 
einstrahlende kollagene Fasern des intermuskularen, perivaskularen Binde­
gewebes, die in den inneren Partien der Strange fehlen. Auch in der Wand 
groBerer GefaBe laBt sich die Aufsplitterung der GefaBwandmuskulatur durch 
vordringende Stromazellen zeigen. An den Beriihrungsstellen der heterotopen 
Stromawucherung mit der Muskulatur und dem intermuskularen Bindegewebe 
ist nicht selten das urspriingliche Gewebe unter dem scheinbar toxischen Ein­
£lusse des neugebildeten Gewebes in auffalliger Verklumpung der Zellen mit 
Triibung des Protoplasmas und starkerer Farbung der Kerne. Die WanJe 
groBerer GefaBe halten im allgemeinen gut stand, so daB sie inmitten groBerer 
heterotoper Herde eingeschlossen sind; sie werden von der Wucherung iiber­
rannt. Bei langerem Bestande bilden sich in den umfangreicheren Wucherungen 
Kapillare, die als Neuerzeugnis daran erkennbar sind, daB eine enge Lichtung 
von dichtgedrangten kleinsten Endothelzellen umgeben wird, die den neuge­
bildeten Stromazellen sich eng anschlieBen und ihnen ahneln konnen, etwa 
wie in den sogenannten Angiosarkomen. 
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SchlieBlich ist noch eine Besonderheit zu erwahnen, lllimlich das Vordringen 
des Stromas heterotoper Schleimhautstrange in Gestalt polyposer V orsprunge 
in erweiterte Lymphge£aBe; meistens sind sie mikroskopisch klein, konnen 

Abb. 159. S. auch Abb. 160 u. 161. 

Abb. 159, 160 u. 161. Aufsplitterung der l\Iuskulatur 1\1 und ihrer Fibrillen durch die ZelIen des 
Stromas St bei Adenomyosis interna. D Druse. Aus fruherer Mitteilung v on R. MEYER und KITA!. 
Lichtbilder mittlerer und st a rkerer VergrbLlerung. (Aus Arch. f. Gyn . 124, ZbJ. f. Gyn. 1924, Nr 45.) 

Abb.160. S. auch Abb. 159 u. 161. 

jedoch auch 1-11/2 mm lang werden. Sie drangen die Wand des Lymph­
gefaBes, das Endothel und begleitendes Bindegewebe vor sich her und sWlpen 
es vor sich her in die Lichtung, ohne sie zu zersti:>ren. Seltener sind Drusen an 
der Basis der polyposen Stromavorsprunge mit einbezogen. Wir fanden (siehe 
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KITA!) solche Gebilde etwa in 1/6 der Fane meist vereinzelt, seltener mehrere 
im gleichen Schnitt,praparat. Auch SCHINDLER sah ein derartiges Gebilde in 
Lymphspalten. 

st 

Abb. 161. Vgl. Abb. 159 u . 160. 

Abb . 162. Histolyse in der Gefallwand cines grolleren Gefalleo durch das Stroma der Adenomyosis 
interna. (Lichtbild starke r"r Vergrolle rung.) (Aus KITAI, Arch. f. Gyn. 124. ) 

Als Ausnahme ist eine von R. MEYER beschriebene angiomartige Ausbildung 
von Gefiil3en als umschriebener Herd von 2 X 12 mm Durchmesser in einem 
FaIle von "Adenoangiohyperplasie" anzusehen oder "Adenomyosis uteri partim 
angiomatosa". Die mittelgrol3en und kleinen Gefaf3e stehen in allffallender 
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Menge dicht nebeneinander und durchbrechen das Bild der adenomyohyper­
plastischen Herde oder genauer gesagt, die schleimhautige Wucherung umzieht 

Abb. 163. Gefal3reichcs Stroma mit eigen gebiJdeten ungewohnlich vielen Gefltl3en in breiten 
Wucherungen bei Adenomyosis interna. (Lichtbild mittlerer Vergrol3erung.) 

(Aus KITAI: Arch. f. Gyn. 124, Abb.12). 

Abb. 164. Frische sehr lebhaft muskelzellige Hyperplasie bei Adenomyosis interna im Fundus uteri. 
In der Nachbarschaft ein Karzinom (vorgelegt Deutsche pathol. Ges. in Stuttgart 1906). Die dunklen 
Zuge in dem Lichtabzuge unmittelbar vom mikroskopischen Schnitte sind die frischeren sehr 

zelldichten Stell en der Muskelhyperplasie. 

die angiomatOse Partie mit Drusen, von denen nur einige in dem GefaJ3bezirk 
liegen, wabrend das begleitende schleimhautzellige Stroma auffallend tief und 
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unregelmaBig vorgedrungen ist. Man kann nicht sicher annehmen, daB dieser 
angiomatose Bezirk zur Adenomyohyperplasie als solcher gehort, sondern 
vielleicht zufallig einbezogen worden ist. 

Das zellige Stroma der heterotopen Schleimhautwucherung ist nur in fri­
scheren Fallen besonders ausgebreitet und angriffslustig und in dieser Zeit 
sehr zelldicht. Spater und zugleich mit zunehmendem Fibrillengehalt in den 
muskularen Wandpartien wird das "zytogene" Stroma mehr und mehr yon 
kollagenen Fibrillen durchsetzt. 

Die Zelldichte des Stroma laBt dann nach, so daB oft Zysten und auch 
Schlauche fast nackt in der Muskulatur liegen. Die bleibende Wucherung 

Abb. 165. Polyposes Yordrmgen der Adenomyosis in ein Lymphgefa f3. (LichtbHd schwacher 
Vergrof3erung.) (Aus KITAI : Arch. f. Gyn. 124, Abb. 13.) 

ist spater rein muskular und die bindegewebigen Zwischenraume sind eher 
wesentlich schwacher als in der normalen Muskulatur. Erst durch hyaline 
Degeneration und fibrose Verhartung, die stets Hand in Hand gehen, sind in 
alteren Fallen die Muskelzellen degeneriert. 

Die Muskelwucherung geht zuweilen mit der Drusenwucherung Hand in 
Hand und umschlieJ3t auch die tiefsten Auslaufer mit auffallend breitem Mantel. 
In anderen Fallen ergreift sie auch jenseits der Epithelwucherung unabhangig 
weite Strecken der Wand . 

Unter keinen Umstanden besteht eine gradweise Ubereinstimmung als 
Regel, sondern es gibt : 1. Schleimhautwucherung in betdichtlicher Ausdehnung 
ohne MuskeThyperplasie, 2. MuskeThyperplasie ohne Schlcimhautheterotopie 
und 3. Mischungen beider in ganz verschiedenen Graden meist jedoch unter 
ganz erheblichem Uberwiegen der MuskeThyperplasie. 

Die Muskulatur unterscheidet sich von der gewohnlichen Uteruswand durch 
grof3ere Zelldichte, kleinere Muskelzellen, Anordnung in weniger durchflochtenen 
Bundeln, meist grof3eren Bundeln von mehr einf6rmiger Verlaufsrichtung und 
infolgedessen verhaltnismaJ3ig wenig Zwischengewebe. Infolge der dichteren 
Stellung kleinerer Zellen ·wird das lleugewucherte Muskelgewebe oft besser 
gefarbt als das der iibrigen Muskelpartien. Innerhalb der hyperplastischen 



272 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Muskulatur oder benachbart mit ihr fallen kleine Myome durch ihre mehr­
wirblige Struktur und Neigung zu fibroser Entartung auf. 

Adenomyometritis. 
Einleitungsweise wurde berichtet, daB die friiher von mir im Gegensatze 

zum "Adenomyom" (v. RECKLINGHAUSEN) eingefiihrte Bezeichnung "Adeno­
myometritis" nicht mehr fiir die Mehrheit der FaIle von Adenomyosis Geltung 
haben kann. Die iiberwiegende Mehrzahl ist als Adenomyohyperplasie 
anerkannt und es ist fraglich, welcher Bruchteil der heterotopen Schleimhaut­
wucherungen den "reparatorischen" (LAUCHE) in solchem Umfange zugehorig 

Abb. 166. Typische Adenomyometritis. Infiltration del' Muskulatur mit Lymphozyteu in Begleitung 
der heterotopen Schleimhautwucherung. (Aus Arch. f. Gyn. 124. H. 1.) (I,ichtbild mittlerer Vergr.) 

ist, daB der Name Adenomyometritis gerechtfertigt ist. Es ist klar, daB 
die "hyperplasiogene" Wucherung (LAUCHE), auch wenn Entziindungserschei­
nungen darin ofter eine geringe Rolle spielen, hier nicht in Betracht kommen. 
Ferner ist das fertige Ergebnis der reparatorischen heterotopen Wucherung 
nicht mehr mit ... itis zu benennen, wenn ihre entziindliche Veranlassung 
bereits abgelaufen ist. So bleiben nur wenige Fane iibrig, die den Namen recht­
fertigen, wenn man den Begriff der Entziindung im engeren, histologischen 
Sinne faBt und es kommt hinzu, daB die Deutung der Befunde strittig wird, 
wenn man in Erwagung nimmt, daB die entziindlichen Vorgange als zufallige 
Nebenerscheinung einer schon vorher bestandenen hyperplastischen Adeno­
myosis hinzutreten konnen. Man kann also mit Recht den Nachweis verlangen, 
daB die heterotope Wucherung sich den entziindlich infiltrierten Gewebs­
bahnen anschlieBt, freilich unter Beriicksichtigung, daB stellenweise die Ent­
ziindung schon abgeklungen sein kann. Dieses Verlangen, so haufig und leicht 
es bei der heterotopen Wucherung in der Tubenwand (Salpingitis) erfiiIlt werden 
kann, so selten und schwierig wird es im Uterus zu befriedigen sein. Im folgenden 
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Kapitel der Pathogenese werden wir darauf zuriickkommen und hier nur er­
wahnen, daB abgesehen von einigen Fallen von Adenomyometritis ·tuberculosa 
(s. w. u.) die rein entziindliche Adenomyositis in ihren unverkennbaren Stadien 
vergleichsweise sehr selten ist. Durch KITAI habe ich einen solchen Fall be­
schreiben lassen und auch anderweit (1928) seIber kurz vorgebracht. Es fand 
sich einseitige Wandverdickung und AbszeBbildung im Uterus, ausgedehnte 
starke Infiltration mit Lymphozyten, Leukozyten und Plasmazellen. Von der 
maBig hypertrophischen Schleimhaut des Corpus uteri und des linken Tuben­
teiles dringen zahlreiche Auslaufer von sehr unregelmaBiger spaltformiger 
Lichtung und einzelne mehr schlauchformige Kanale in die Tiefe. Die Muskel­
wandverdickung ist nicht so erheblich wie in anderen Fallen. Wenngleich hyper­
plastische Wucherung nicht iiberall auszuschlieBen ist, scheint mir dieser Fall 
(Abb. 166) durchaus der reparatorischen Tiefenwucherung des Epithels zu ent­
sprechen, wie wir sie nicht nur in den Tuben, sondern in wesentlich geringeren 
Graden auch bei Metritis, insbesondere auch Pyometra (s. 0 .) finden. 

Adenomyosis, Adenofibrosis cervicis interna. 
Die heterotope Schleimhautwucherung in der Zervixwand ist in geringeren 

Graden so haufig, daB man sie pa.radoxerweise nicht beachtet. SchlieBlich ist 

Abb. 167. Adenomyosis diffusa inte rna am "Isthmus" und in del' Cervix uteri nut t eilweise wenig 
ausdlffe!'enziertem Epithei, teJls Ze!'vika iepithel. Lebha fte l\Iuskeihyperpiasie. (T. 7239. ) 

(Lichtblid mittiere!' Yergrol3erung.) 

auch die glandulare Erosion oft nichts anderes als heterotope Schleimhautwuche­
rung. Die Durchsetzung auch tieferer Schichten der Zen-ixwand ist etwas sehr 
gewohnliches, sie fa lIt aber in nicht zu schweren Graden weniger auf, wei I das 
Bindegewebe und die Muskulatur der Zeryix weniger stark wuchern, wie es 

Handbuch de!' pathoiogischen Anatomie. VII /I. 18 
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sich auch in der selteneren Bildung der Myome des Collum uteri ahnlich auBert. 
Auch macht die Erkrankung weniger klinische Erscheinungen. SchlieBlich, 
wenn sich die Neubildung zystisch entwickelt, wird die Voraussetzung der 
" heterotopen Driisenwucherung" nicht erkannt. Die Beachtung der Erkran­
kung ist urn so notwendiger, als einzelne Falle tubularer Karzinome der Infil­
tration mit harmlosen Driisenschlauchen- unangenehm ahnlich sind. 

Die .Atiologie ist entziindlich und trauma tisch : Zervixrisse, Einschnitte 
(R. MEYER 1901). Auch nach supravaginaler Uterusexstirpation kommt adenom­
artige Wucherung der Zervixdriisen vor (HALBAN). Einfache Heterotopie im 
zuriickgelassenen Zervixstumpf habe ich einige Male gesehen . 

In der Zervix bleibt das heterotope Epithel oft schleimgebend auch noch in 
den Zysten; die Epithelien konnen sich durch Verschleimung zugrunde richten 

Abb. 168. _\denomyosis cervicis uteri interna . Man erkennt die ::\Iuskelwucherung im unteren Teile 
des Bildes. Epithel typisch zervikal. (Lichtbild mittJerer Vergrollerung.) 

bis zum volligen Epithelschwund. Selten sieht man den Schleim in den Gewebs­
spalten und in LymphgefaBen, wo er ziemlich reaktionslos zur Aufnahme gelangt. 
In anderen Fallen nimmt das heterotope Zervixepithel mehr indifferenten 
Charakter an und ahnelt in seinen kubischen und zylindrischen Zellen mehr dem 
Korpusepithel. Diese Veranderung wird ohne zwingenden Grund als Beweis 
fiir kongenitale Heterotopie angesehen. Das Zervixepithel kann auch in seinen 
adenomatosen Wucherungen die Schleimproduktion vollig einbiiBen. 

Die Zervixwand kann vollig durchsetzt werden, sogar bis in die Rektalwand 
(s. w. u .) ohne besondere Auftreibung; starkere Wandverdickung wird nur 
durch (die allerdings zuweilen auBerordentlich starke Schleimzystenbildung her­
vorgerufen, dagegen ist in der Regel weder die zellige Bindegew@bsreaktion 
noch die Muskelwucherung in der Zervixwand von Bedeutung. SEGALIN faBt 
ein "Adenoma cysticum cervicis" als Adenomyometritis auf, ohne jedoch die 
Muskelhyperplasie hervorzuheben. Die follikulare H ypertrophie der Portio 
gehort ebenfalls in unser Gebiet (s. Hypertrophie). Es ,,,-urde schon erwahnt , 



Adenofibrosis cervicis interna. Zystenbildung. Entziindliche Entstehung. 275 

daB durch viele oder durch einzelne gro­
Bere Zysten die Zervixwand stark ver­
dickt sein kann, einseitig oder ringsum, 
daB aber dabei von einer Hypertrophie 
keineRede seinkann, sondern im Gegen­
teil die Umgebung druckatrophisch 
wird. Die inneren und mittleren 
Schichten des Kollum findet man oft 
von mikro- und makroskopischen 
Zysten durchsetzt, so daB das Binde­
gewebe und die Muskulatur nur in 
dunnen Septen wie ein groBmaschiges 
Netz ubrig bleiben. Zysten bis Erbsen­
groBe sind haufig, Kirschgro13e (uber 
15 mm Durchmesser) seltener. In einem 
Fall fand ich neben vielen kleineren 
eine Schleimepithelzyste von 25 mm 
Durchmesser, die die linke KoIlumwand 
stark aufgetrieben hatte und den Zer­
vikalkanal der Portio vaginalis derart 
verdrangte, daB der iw13ere Muttermund 
nach rechts an der Seite stand. Zugleich 
reichte die Zyste unter starker Dehnung 
der Hand breit in das Parametrium 
(s. Abb. 170) . . 

In einem anderen FaIle war unter 
teilweiscr Abszedierung eine gro13e Kol­
lumzyste in den Zervikalkanal dicht 
tiber dem auBeren Muttermund durch­
gebrochen und war zu einem langlichen, 
ein in der Langsachse stehenden Kanal, 
vielmehr Fistelgang, in den mitt­
leren Lagen der Wand gewor­
den, der nur an einigen Stellen 
noch das Schleimepithel erken­
nen lie13. - Die Entzundung 
- es sei ihr zugebilligt, da13 sie 
in so alten Fallen auch sekun­
dar sein kann - ist ein so all­
taglicher Befund als VorHtufer 
der Zystenbildung, infolge Ab­
schnurung hyperplastischer, he­
terotoper Epithelwucherung in 
der Zervixwand, da13 man hier 
die entziindliche Genese breite­
stens verallgemeinern darf. 

.-\bb. 168a. Cystadenomyofibrosis cystica colli 
uteri. (' /, natur!. Gro13e.) 

Ein Fall von kindskopfgro13er 
in das Parametrium entwickelter 
Zervixzyste fraglicher Herkunft 
mit benachbarten hasel· bis wal­
nu13groBen Schleimzysten der 
Zervixwand bei einer 4Sji1hrigen 
Frau (S . WOLFF) wurde schon 

Abb. 169. Adenomyosis cervicis uteri inte rna. Das 
Schleimepithel del' heterotopen Drusen s tellenweise 
llifferenziert, stellenwelse nicht. (Lichtbild mittlerer 

'·crgro13erung.) 

18* 
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in Kapitel II erwiihnt , \veil die groBe Zyste vielleicht dem GARTNERschen 
Gange zugehort. 

In allen Fallen heterotopcr Wucherung in der Wand des Collum uteri muB 
naturlich auch der WOLLFsche Gang berucksichtigt werden. 

Die zervikale Drusenwucherung kann zwar die ganze Wand durchsetzen, 
was wir jedoch als adenofibrose Wucherung unter "Adenofibrosis rectocervi­
calis und -vaginalis kennen lernen werden (S. 287 f.) ist gewohnlich von deut­
lich "endometrischem Charakter des Korpus" . 

AuBer der oben beschriebenen Adenomyosis cervicis interna gibt es 
auch eine Adenomyosis cervicis externa, wobei natiirlich meist kein 
Schleimhautepithel, sondern, wie bei der Adenomyosis recto-cervico-vaginalis 
beschrieben wurde, ein dem Endometrium corporis ahnliches heterotopes Schleim­
hautgewebe gefunden wird. SCHINDLER hebt mit Recht hervor, daB ein Fall 

Abb. 170. Zyste des Collum uteri. (B eschreibung siehe Text. ) 

LABHARDTS von angeblicher kongenitaler Heterotopie des M'tLLERschen Ganges 
in der Zervix in dieses Gebiet gehore. Die Literatur wurde im ubrigen oben 
bereits erwahnt. 

Verwicklung von Adenomyosis uteri mit Karzinom, 
Sarkom, Tuberkulose. 

Die folgenden Angaben entnehme ich meiner Darstellung im Handbuch 
der Gyniikologie von VErT-SToECKEL, Heft 3. 

Adenomyosis uteri und Karzinombildullg. 
Es soil hier nicht die Frage aufgeruhrt werden, die uns vor 30 Jahren beschaftigte, 

als man noch annahm, infiltrative Epithelwucherung bedeute Karzinom. Vielmehr soIl 
hier erortert werden, ob und wie die gemeinsamen Befunde von Adenomyosis und Kar­
zinom an gleicher oder benachbarter Stelle genetisch zusammen gehbren. 

Die Karzinombildung in den Herden der Adenomyosis ist auJ3erst selten; noch seltener 
als die Angaben daruber in der Literatur. Dem fertigen Zustande kann man gar nicht 
seine Entstehung ansehen. Unter Karzinombildung auf dem Boden einer Adenomyosis 
darf man kein zufalliges Zusammentreffen verstehen, sondern nur die spatere maligne 
Ausartung anfanglich gutartiger infiltrativer Schleimhautwucherung. Zum Beweise dessen 
darf das Karzinom im Uterus nicht mit seiner Schleimhaut unmittelbar zusammenhangen. 
Es ist naturlich ein leichtes, Adenomyosis und Karzinom der Schleimhaut nebeneinander 
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zu zeigen. Das ist bei Karzinom der Korpusschleimhaut ein hanfiger Befund. Auch habe 
ich ein kleines Karzinom in der hyperplastischen Schleimhaut des Korpus demonstriert, 
das kaum in die Muskulatur eindringt, und in dessen unmittelbarer Nachbarschaft die 
nicht karzinomatOse Schleimhaut in kraftigen Bundeln in die Muskulatur vorgedrungen 
ist. Kurze Zeit spater ktinnte man in solchem Falle vielleicht schon Karzinom und Adeno­
myosis vereint in der Tiefe finden und bei unglucklicher Schnittflihrung sogar den Ausgang 
des Karzinoms von der Schleimhaut vermissen. 

In zwei Fallen geringer Grade von Adenomyosis fand ich Herde in den basalen Schleim­
hautschichten, die ich auf Grund besonderer Wucherung und Atypie des Epithels fUr kar­
zinomatos ansah. lch konnte jedoch nicht nachweisen, daB sie aus der adenomyotischen 
Wucherung hervorgingen. Als "Carcinoma adenomatosum uteri" ist eine besonders hoch­
differenzierte Art, ein "Carcinoma tubulare" durch Beibehaltung der Schlauchform 
in der malignen Wucherung ausgezeichnep. Dieses kann zu Tauschungen flihren, indem 
die harmlos aussehenden drusigen Bildungen teilweise fur gutartige Adenomyosis gehalten 
werden. Schon ein alter Fall (CULLEN) von Adenokarzinom im Adenomyom wurde von KLEIN­
HANS als einfaches Adenokarzinom erkannt und das gleiche muB ich von zwei Fallen 
MOMIGLIANOS sagen, die er als Karzinom der adenomytisen Wucherung ansieht. Zum Be­
weise der Entstehung des Karzinoms aus der Adenomyosis gehtirt an erster Stelle die vtillige 
EinschlieBung des Karzinoms in der Muskulatur bei vollig karzinomfreier Schleimhaut 
und auBerdem der Zusammenhang mit dieser durch die karzinomfreien adenomyotischen 
Strange. Dieses ist erforderlich, weil ein intramurales Karzinom auch ohne Adenomyosis 
aus verlagerten Epithelkeimen entstanden sein kann. 

Solchen Anspruchen genugen die in der Literatur niedergelegten FaIle nicht. So hat 
VON RECKLINGHA"l"SEN ein von der Schleimhaut des Corpus uteri ausgehendes Karzinom 
beschrieben, das, wie er seIber es auffaBte, die Bahnen einer gutartigenAdenomyosis ("Adeno­
myom") zur weiteren Ausbreitung in die Tiefe "bevorzugte". Wir wurden sagen, daB 
es in den schleimhautigen Zugen der Adenomyosis den geringsten Widerstand, oder die 
bequemste Ausbreitungsmoglichkeit, wie bereits oben gesagt, fand. Seine Anschauung, 
daB das "Adenomyom" von dem VVOLFFschen Ktirper ausgmg, bedingte es, daB fUr VON 
RECKLINGHAUSEN das Schleimhautkarzinom und die Adenomyosis verschiedener Her­
kunft waren. Nur glaubte er auBerdem eine btisartige Umwandlung in dieser sehen zu 
diirfen. 

lch habe fruher (1906) einen L"terus gezeigt, in dessen Fundus AdenoIllyusill und Car­
cmoma adenomatosum, beide in kleiner Ausdehnung nebeneinander in das gleiche hyper­
plasierende Myometrium eingelagert sind. Damus laBt sich auch noch keine sichere Ge­
meinschaft entnehmen. Die Muskulatur antwortet auf die gutartige und auf die btisartige 
infiltrierende Neubildung mit Hyperplasie. Aber selbst diese Verbundenheit erlaubt keine 
gt)netische Gemeinsamkeit zu folgern; immerhin darf man eine solche vermuten. lch habe 
jedoch in jenem FaIle ausdIucklich davor gewarnt, die einfachen epithelialen Heterotopien 
als "beginnendes Karzinom anzusehen", oder sie als "auslosendes Moment bei der Kar­
zinombildung" zu betrachten. Als Gemeinsamkeit habe ich vielmehr nur die auslosende 
Ursache betrachtet, namlich die Entzundung. 'Velche von den fruher beschriebenen 
karzinomatosen "Adenomyomen" in das Gebiet der Adenomyosis gehort haben mogen, 
ist kaum sicher festzustellen. Wir werden bei den Adenomyomen darauf zurUckkommen. 
~euerdings wird eine "karzinomatose Degeneration heterotoper Epitheleinschlusse" von 
L. BECKER kurz beschrieben, ein Carcinoma adenomatosum in den AuBenschichten der 
Uterusmuskulatur. Nach der Begutachtung von v. GIERKE dringt die Geschwulst von 
auBen ein lch bemerke, daB von einer Adenomyosis dabei nichts gesehen worden ist, 
weil BECKER annimmt, daB der Fall der Adenomyosis seroepithelialis nahestehe. Besondere 
Beachtung hat ein Fall SITZENFREYS von Adenomyosis erregt, bei dem er Plattenepithel­
nester in und zwischen den epithelialen Bildungen fand und fur Karzinom hielt. lch habe 
diesen Fall jedoch spater dahin umgedeutet, daB es sich UIll jene gutartigen "Platten­
epithelknotchen" handelt, die man zuweilen in hyperplastischer Korpusschleimhaut findet, 
seltener auch m der Zervixschleimhaut. 

Eine teilweise karzinomatose Zyste in der Tubenecke fand O. FRANKL (s. Zysten). 
Zugleich mit Adenomyosis und Karzinom vereint wurde Tuberkulose als drittes Leiden 

beobachtet (v. RECKLINGHA"l"SEN, SCHL'TZE); im letzten FaIle fanden sich auch Psammom­
korperchen, das Epithel der Drusen zeigte im AnschluB an die tuberkulosen Herde die 
ublichen'Vucherungen, wie sie namentlich seit v. FRANQUES Untersuchungen an der Tube 
bekannt sind. ~Ian solI deshalb die Diagnose "Karzinom" mit der notigen YorslCht und 
sogar mit l\1iBtrauen betrachten. Wenigstens smd die Epithelwucherungen bei Tuberkulose 
der Tuben sehr haufig karzinomahnlich, ohne wirklich karzinomatbs zu sein. Gleichzeitig­
keit von Karzinom der Zernx oder des Korpus unabhangig von Adenomyosis ist haufig. 
Dagegen Sarkom (Fall CULLEN) selten. )Ian YE'rgleiche auch Abschnitt Karzinom und 
Adenomyom S. 301 u. 326. 
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1. Adenomyosis uteri sarcomatosa. 
Einen solehen Fall habe ieh fruher (1919) demonstriert. Schon makroskopiseh zeigt 

die sehr stark verdickte Uteruswand kleinfleekig speckige Druehsetzung im Korpus, zum 
Teil aueh in der Zervix und in den Tuben. Eine knotige Metastase am Ureter lieB zum 
UberfluB die Bosartigkeit erkennen. Auffallend ist an der Schleimhaut, daB sie an einzelnen 
Stellen die gewohnliehen geringen, maBig tiefen Absteeher in die Muskulatur macht. An 
anderen Stellen werden innerhalb der SehleimlJaut seIber die Drlisen weit auseinander 
gedrangt dureh sehr zelldichte Wucherung des Stromas. Diese typisehe Form des Schleim­
hautsarkoms begleitet die adenomatose Wueherung tief in die Muskelwand, dringt in die 
GefaBe und breitet sich in ihnen aus und zerstort wiederum von innen deren Wand, urn 
erneut in die Muskulatur zu gelangen. So wird innerhalb der stark hypertrophierten Mus­
kulatur kein einheitlieher sarkomatOser Tumor gebildet, sondern die Wueherung breitet 
sich in ganz zerstreuten Zugen aus. Die sarkomatOse Wucherung sehlieBt sieh nicht ganz 
ausnahmslos, aber doeh sehr ausgedehnt der adenomatosen "Vueherung an, deren epitheliale 
Anteile noeh gut erhalten sind, hat aber deren Stroma fast uberall ersetzt. Die Muskulatur 
ist in der befallenen Partie ganz allgemein derart verdiekt ohne Abkapselung, daB die 
Bezeichnung Adenomyosis uteri sarcomatosa gereehtfertigt erscheint. Man vergleiehe 
aueh die sarkomatosen Adenomyome S. :127. 

Als "Adenomyometritis sareomatosa" der Zervix besehreibt MOMIGLIANO eine mit 
heterotoper Zervikaldrusenwueherung durehsetzte gemiseht rund-spindel-riesenzellige Ge­
sehwulst von 51/ 2 em Durehmesser in der Zervix. 

2. Tuberkulose "Adenomyome". 
Adenomyosis oder Adenomyometritis tuberculosa. 

leh fasse hier die versehieden benannten Neubildungen zusammen, da es sehr fraglich 
ist, ob "Adenomyome" darunter waren. Tuberkulose eines "Adenom~'oms" im Corpus 

Abb. 171. Adenometritis tuberculosa . Die Tuberkelknbtchen treten an auffallend "ielen Stellen 
mit der heterotope n Drusenwucherung auf und durchsetzen ringsUtll fast die ganze Uteruswand: 

ein Herd damus in der Muskulatur. (Leitz Obj. 3, Ok. 1 auf ' /, verkleinert.) 

uteri zugleieh mit Tuberkulose der Tuben sehen ARCHAMBAuL'r und PEARCE als wahrschein­
Itch auf dem Blutwege von Lungentuberkulose entstanden an. AuBerdem ist die Kombi­
nation mit Tuberkulose geschildert von v. RECKLINGHAUSEN, V. LOCKSTADT, SCHUTZE, 
CONSTANTINI, HOESLI, LICHTENSTERN, GRUNBAUM. Der Jetzte fand in einem diffusen 
Adenomyom des Corpus uteri yerkasende Tuberkulose; die Verkasllng hielt sieh hallptsaehlieh 
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an die adenomyomatosen Partien. GRUNBAUM sieht die Tuberkulose nicht als atiologisch 
von Bedeutung fiir die Entstehung der Adenomyosis an. In einem von mir schon (a. a. 0.) 
erwii.hnten Falle (Abb. 171) von sehr ausgedehnter Adenometritis war die epitheliale Hetero­
topie iiberall angeschlossen an die tuberkulosen Partien, wii.hrend an anderen Stellen das 
Epithel von dem gewohnlichen zellreichen Bindegewebe begleitet wird. Dieses geht aller­
dings an mehreren Stellen in Granulationsgewebe iiber, so daB es moglicherweise an 
ausheilenden friiher tuberkulosen Stellen aus dem Granulationsgewebe hervorgeht. An 
vielen Stellen scheint jedenfalls die Tuberkulose der Epithelheterotopie den Weg zu bahnen, 
wie man es in den Tuben ofters sieht_ Auch HOFFMANN beschreibt tuberkultise Entziin­
dung in Verbindung mit Adenomyositis uteri. Tuberkulose im intraligamentaren Adeno­
myom s_ a_ HOEsLl (S. 326) und den genannten Fall von RECKLINGHAUSEN. 

1m FaIle LICHTENSTERNB handelt es sich um eine diffuse Adenomyosis mit Zysten 
mit Tuberkulose, die er nicht als Ursache der schleimhautigen Wucherungen ansieht. 

Auch in einem zweiten FaIle, den ich von KITAI habe beschreiben lassen, konnte ich 
zwar auch an vielen Stellen, aber durchaus nicht tiberall die Abhangigkeit nachweisen_ 
Um so mehr muB ich auf die Eigentiimlichkeit dieses Falles hinweisen, die darin besteht, 
daB das linke Horn des Uterus bicornis von Adenomyosis und Tuberkulose befallen war, 
das rechte Horn dagegen normal war. Man darf doch wohl daraus auf irgendeine atiolo­
gische Zusammengehorigkeit schlieBen. Vielleicht ist aber umgekehrt der adenomyotische 
Bezirk fiir Tuberkulose empfanglicher. Die Blutungen allein genugen moglicherweise 
schon zur Ansiedlung der Tuberkelbazillen in den Adenomyosisherden. 

Die FaIle v. RECKLINGHAUSENS, V. LOCKSTADT und HOESLI S. 326. 

1m Abschnitte Tuberkulose haben wir bereits auf mitBige Grade der hetero­
topen Epithelwucherung bei hochgradiger Durchsetzung der inneren Wand­
schichten des Uterus mit miliaren Tuberkeln erwahnt. 

AdenomyC?sis und Adenofibrosis intraperitonealis. 
Mit der Bezeichnung intraperitonealis kennzeichnet sich die topographische 

Einteilung. "Endometrioides" Gewebe ist iiberall "ektopisch", wo es auGer­
halb der UterushOhle ortlich unabhangig von ihrer Schleimhaut auf tritt, 
ganz abgesehen von der Art und Weise, wie es an dem fremden Orte entsteht, 
oder hingelangt. Wir werden uns nicht allzu streng an die immer nach einer 
Richtung erzwungene Einteilung halten konnen. Die Herde sind nicht rein 
intraperitoneal, sie befallen vielmehr die intraperitoneal gelegenen Organe, 
oder wie am Uterus au13er der Serosa auch seine au13eren Wandschichten; ebenso 
die Bander des Uterus und das parametrane Gewebe, von wo aus sie in die 
Nachbarorgane vordringen konnen. So ist eine scharfe Abgrenzung gegen die 
extraperitonealen Herde vollig unmoglich. 

Zu den vorwiegend intraperitoneal oder an und in der Serosa gelegenen 
Wucherungen gehoren die auGen am Uterus mit Ligament-en, die im Ovarium 
und die in den Darmen mit Mesenterium. 

Adenomyosis uteri externa s. perimetrica. 
Wir wenden diesem Gebiete erhohte Aufmerksamkeit zu, wei I die yon der 

auGeren Oberfliwhe aua in die Uteruswand eindringende heterotope Epithel­
wucherung den ti brigen intra peritonealen "U terusschleimha utwucherungen" 
oder Fibroadenomatosis endometrioides einzureichen ist, die zum Teil die 
Geschlechtsorgane, Tuben, Ovarien, Ligamente, Parametrien, ferner auch 
extragenital verschiedene Teile des Darmes und die Bauchwand namentlich 
Bauchwandnarben befallt und ahnlich auch extraperitoneal (Nabel, Leisten­
gegend usw.) vorkommt. In den Abschnitten dieses Handbuches tiber Ovarium, 
Ligamente, Vagina, Ylllva, Darm winl (lavon alleh die Rede sein, doch muG 
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die Zusammengehorigkeit dieser Dinge auch hier hervorgehoben werden. Das 
Gemeinsame liegt nicht etwa so sehr in der heterotopen Epithelwucherung, 
als vielmehr in der Uterusschleimhautahnlichkeit der Befunde an allen genannten 
Orten. Freilich ist diese von sehr wechselnder Bedeutsamkeit und es ist der 
personliche MaBstab in vielen Angaben nicht zu verkennen. Am meisten ein­
wandfrei ist die Ahnlichkeit zur Zeit der pragraviden Schleimhautfunktion, 
vorausgesetzt, daB das ektopische Endometrium diese morphologisch und 
histochemisch nachweis bar mitmacht. Dagegen ist das Symptom der Blutung, 
selbst wenn es zur Zeit der Menses auf tritt, keineswegs beweisend und betrifft 
auch andere Schleimhaute oder Epithelwucherungen namentlich im Bereiche 

~;-;-.r~----A 
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Abb. 172 . Adenosis peritonealis uteri externa. Unter Adhasionsmembranen A des Dorsum uteri 
ist die scharfe Begrenzung der serosen Oberflache aufgehoben. Die Oberflache 0 ist makroskopisch 
rauh und darunter erscheinen eine groJ3e Reihe kleiner blutgefullter Spalten und Zystchen in der 
Serosa, histologisch endometroid. Der Uterus ist sonst frei von Epithelwucherung, ebenso die 

Tuben, aber es besteht eine Teerzyste des Ovariums. (Lichtbild.) 
(Aus KITAI: Arch. f. Gyn. 126, H. 2/3, Abb. 2.) 

der Beckenorgane. Nur die mit Hamorrhagien auftretende Nekrose der pra­
gravide funktionierenden Schleimhaut kann der echten Menstruation verglichen 
und als Beweis fUr den Endometriumcharakter angefiihrt werden. - Man 
muG SAMPSON darin beipfliehten, daB selbst die von der Uterussehleimhaut 
ausgehende Adenomyosis interna in manehen Teilen nieht gerade schleimhaut­
ahnlich genannt zu werden verdient und es sei aueh besonders daran erinnert, 
daB die heterotope Wueherung in der Uteruswand nur selten und an wenigen 
Stellen den funktionellen Umbau miterleidet. 

Daraus kann man aber nieht die Berechtigung zu histogenetiseher Betrach­
tung entnehmen. Ohne solehe Betraehtung konnte uns ja sehlieBlieh die groBere 
oder geringere Uterussehleimhautahnliehkeit gleichgiiltig sein. - Es versteht 
sieh, daB aus genetisehen Gesiehtspunkten ortlieh so versehieden gelegene 
histologiseh ahnliehe Epithelwueherungen zusammengefaBt werden und so 
konnen wir aueh hier nieht an der allgemeinen Erorterung vorbeigehen. 
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Zunachst anatomisch histologisch betrachtet sind nach dem Sitze, 
Flachen- und Tiefenausdehnung verschiedene Epithelbefunde an der Au Ben­
seite des Uterus und von ihr in die Uteruswand iibergreifend zu unterscheiden. 
Sog. serose Zysten mit niedrigem Epithel auf der auBeren Oberflache des 
Uterus sind schon lange bekannt, namentlich unter Adhasionen. FABRICIUS 

Abb. 173. 

_\bb. 174. 
Abb. 173 untl 1 H. Atlenomyosis uteri extern a tler Vorderwand nach Vagimfixur. Schleimhaut 
nnd innere )Iuskelschichten nicht daran beteJiigt. Linke Atlnexe gesuntl. Rechte Tube yerschlossen 
Keine Teerzysten. Corpus lutenm nnd )Iukosa in :B'unktion. 0 das Oberflachenepithcl des Uterus 
hat unregehna1.l1ge gro1.le Zellen, die in Abb. 1 i! in rlie :lIusklllatur in einen Schlauch ubergehen. 

Das glciche fand sich auch an anderen Stellen. (Lichtbilder starkerer Vergro1.lerung.) 
(Aus KIT.n: "lrch. f. Gyn. 1211, H. 2,3, Abb. 12-13.) 

(1893) hat sie dem Keimepithel zugeschrieben. HrGUENIN (1910) fand sie 
bei chronischer Pelveoperitonitis in groJ3erer Anzahl subperitoneal am Uterus . 
• -\uch von PFANNENSTIEL wurden multiple Zysten mit zylindrischem Flimmer­
epithel beschrieben und von RECKLINGHArSEN gibt niedrig zylindrisches Epithel 
ohne Flimmern in subserosen Zysten zugleich mit anderen ungewohnlichen 
Befunden an. Auch PICK fand kleine Adcnozysten snbscros im Myometrium, 
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Myosalpingium usw., aber scheinbar als sekundare Aussaat eines Eierstocks­
adenokystoms, nicht, wie PICK meinte, als versprengte Teile MULLERschen 
Epithels. - Durch systematische Untersuchung habe ich friiher (1901) in der 
Subserosa gelegene und zum Teil mit der serosen Oberflache zusammenhangende 
kleine Einstiilpungen und abgeschniirte Driisenhaufen gefunden, die nur zum 
Teil eine gewisse Uterusschleimhautahnlichkeit hatten; und zwar in Uteri 
ohne Adenomyosis externa. Es bedarf besonderen Hinweises darauf, daB nach 
neuesten Befunden von JOACHIMOVITS die subserosen Schleimhautinseln im 
Uterus beim anthropoiden Affen vorkommen und auf Zusammenhang mit der 
Serosa hinweisen. 

Allll . li5. Von der Serosa und Subserosa eines U terus (T. i484-248,59) in der Kahe von Vcr· 
w aehsungen mit einem Kystoma serosum ovarii. Epithelschleimwucherung Yon der Oberflache 
in da s entzundlich gelockerte subsero% Gewebe (ygl. Text). Keine Teerzysten. (Lichtbild sta rkere r 

VergroJ.lerung. ) 

Einzelne kleinere Einstiilpungen des Serosaepithels in Schlauchform unter 
Bildung kleiner Verzweigungen mit kubischem und zylindrischem Epithel 
findet man nicht selten, besonders unter Adhasionen (Abb. 172). Auch zwischen 
den Adhasionsmembranen und der Uterusoberflache bilden sich kleinere und 
groBere Epithelraume bis zu erbsensgroBen und groI3eren Zysten aus (R. MEYER, 
HUGUENIN). Die heterotop einwuchernden Schlauche werden ebenso yon 
spindelzelligen und zellreichen spater mehr faserreichen Bindegewebe umhiillt, 
wie die von der Schleimhaut ausgehenden. Auch groBere und zahlreiche Herde 
werden in besonders starken Graden gebildet. 

Auch TERASAKI fand kleine zystische Raume unter der Uterusserosa, die er 
zwar durch Einstiilpung der Serosa erklart, die jedoch keine Ahnlichkeit mit 
Uterusschleimhaut haben. Die hieraus entnommene negative SchluBfolgerung 
auf die Genese der Adenomyosis uteri externa tut hier nichts zur Sache. 

In Begleitung von Adenomyosis externa haben wir des 6fteren Serosa­
epitheleinstiilpungen gesehen, namentlich unter Adhasionshauten, davon ich 
einige Lichtbilder nach mikroskopischen Praparaten (zum Teil von KITAI) 
anfiihre (Abb. 173-174). 
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Abb. 176. Epithelspaltcn, Schlauche und ZYHten in den Adhasionsmembranen auf dom mit dorn 
~etz bei Graviditas tubaria verwachsenen Uterusrucken. Die epitheliale " ' ucherung beschrnnkt 

sich auf die Auflagerungen. Die Subserosa 1st frei. Keine Adenomyosis, k eine Teerzyst('n, 
(Lichtbild mittlerer VergroBerung,) 

.,"bb . 1 i7. Aucnomyosls uteri externa. In der Subserosa und ill A(lh", ionen auf dem Cteru,rtlcken 
(im Bilde oben) liegen nur lange Spalten mit nieurigern Epithel, III d er auBercn )luskclschlcht <1.19 

typischc Bl!U del' AdenoIl1Yo,,". Schleimhaut frei. Kcine Tecrzysten . (LlchtlHitl sch\\'ucher 
. YergroBerung,) . 
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Den frischen Grad von Einwucherung des Oberflachenepithels in Gestalt 
zunachst solider Strange (Abb. 175) sieht man am Uterus selten. Die gleichen 
Bilder, sogar noch viellebhafter, so daB man an Karzinom erinnert wird, iinden 
sich nicht so selten an der Tuberosa, namentlich bei leidlich frischen Membran­
bildungen, sowohl bei Perisalpingitis als bei Tubergraviditat. - Unter Verwach­
sungen des Uterus mit dem Netze (Abb. 176) sieht man ebemalls Epithelspalten. 

Zuweilen ist die auBere Uterusoberflache geradezu von einer richtigen 
Schleimhaut bedeckt, die sich aber nicht nur oberflachlich halt, sondern wie 
ich schon friiher gezeigt habe, tiefer in die Uteruswand eindringt (Abb. 177), 
was wir jetzt mit Adenomyosis uteri externa bezeichnen. - Dieselben Befunde 
sind jetzt viel umstritten und scheinen nach den Angaben von CULLEN und ins­
besondere von SAMPSON - wenigstens in Amerika - nicht selten zu sein, und 
zwar oft in Gesellschaft von ektopischen endometrioiden Herden in den Ovarien 
oder an anderen der oben genannten Stellen. 

Befunde von Adenomyosis uteri externa sind auBer den genannten erhoben 
worden in geringen Graden von BARBOUR, MALOFF, v. :FRAN QUE , HALBAN­
MESTITZ, KITAI, in besonders starken Graden von SEMMELINK und DE Jos­
SELIN DE JONG, SAMPSON, JAKl:BOWITZ, DE JOSSELIN DE JONG und SNOO mit, 
Deciduabildung. 

Der Uterusriicken im oberen Teile des Korpus einschlieBlich des Scheitels 
wird bevorzugt, doch kommt das gleiche an der Vorderwand vor. Die Aus­
dehnung in die Tiefe kann sehr bedeutend sein, die Wand ist zunachst nur 
in den auBeren Schichten verdickt, nicht selten auf iiber 3 em; in einem unserer 
FaIle ist die Hinterwand des Korpus auf 6 X 10 X 12 em verdickt, am starksten 
seitlich nach den Parametrien zu. Die inneren Muskclschichten zunachst der 
Schleimhaut sind meist verschont und diese werden, wie schon oben erwiihnt 
wurde, gedehnt, schichtweise angeordnet und in die Uteruslichtung vorgetrieben. 
- Selten erstreckt sich die Wucherung uber die ganze Hinterwand des Korpus 
bis in die Zervix, oder befallt die Hinterwand nur im untersten Teile des Korpus 
und des Collum (1 Fall von v. RECKLINGHAUSEN). Makroskopisch ist abgesehen 
von der besonderen Ortlichkeit des Leidens gegeniiber der Adenomyohyper­
plasia interna sonst wenig zu bemerken. Der auBeren Uterusoberflache, nament­
lich der Hinterwand haften ganz regelmaBig in allen Fallen mehr oder weniger 
fest bindegewebige Membranen an, die auch oft eine Anheftung an das Rektum. 
an die Adnexe, die Flexura sigmoidea und das Netz u. a. zur Folge haben. -
Die operativ entfernten Uteri lassen dementsprechend eine sehr unregelmaBige 
auBere Oberflache meist der Hinterwand erkennen. 

Ferner treten groBere Zysten von ErbsengroBe nicht selten mit altern Blut 
gefiillt, oder auch ohne solches in vorwiegender Zahl oder ganz ausschlieBlich 
nur in den oberflachlichsten Uterusschichten, auch zwischen ihnen und den 
Adhasionsmembranen auf, viel weniger in den tieferen Wandschichten. 

Neuerdings habe ich unter Adhasionen des Uterus oder von subserosen 
Myomen mit dem Netz, mit Kystomen u. a. vollig endometrioide Wuche­
rungen in der Muskulatur nachgewiesen. 

Histologische Befunde. 
Mikroskopisch ist die Unterscheidung einer inneren und auBeren Adeno­

myosis auBer in topographischer Betrachtung nicht moglich. Die histologischen 
Unterschiede wenigstens sind nicht durchgreifend, nur ist die Ausbreitung 
des Stromas seiner Menge und histolytischen Kraft in den mir bisher bekannt 
gewordenen Fallen derjenigen bei Adenomyohyperplasie interna unterlegen. 
Trotzdem nur in einem mir bekannt gewordenen FaIle die epithelia Ie Hetero-
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topie sich an der pragraviden Ausbildung beteiligte, kam es doch auch in den 
iibrigen Fallen zu Blutungen in die Zysten, die wie gesagt zwar wahrend der 
Menstruation auftreten konnen, aber ebensowenig ohne weiteres als Menstrua­
tion zu bezeichnen sind, wie Blutungen zur Zeit der Menses, sog. vikariierende 
Menstruation an anderen Korperstellen. 

Das Lage- und Mengenverhaltnis zwischen Muskel- und Driisenwucherung 
ist nicht anders als bei Adenomyosis interna. Die Muskelwucherung ist eher 
kraftiger bei der perimetranen oder auBeren Adenomyosis, aber schlieBt sich 
trotzdem in sklavischer Abhangigkeit an die heterotope driisige Wucherung 
an, ohne jemals Unabhangigkeit zu gewinnen. So sind denn in solchen Fallen 
die inneren Schichten der Muskulatur nicht aktiv beteiligt. An sich ware ja eine 
gleichzeitige auBere und innere Adenomyosis leicht denkbar, es ist aber notig, 
in Riicksicht auf die Pathogenese schon jetzt darauf hinzuweisen, daB solche 
bisher in ausgedehntem MaBstabe nicht bekannt ist, also jedenfalls selten zu 
sein scheint. JAKUBOWITZ erwahnt solche FaIle. Es ist noch hervorzuheben, 
daB der Menge nach das Schwergewicht der heterotopen Wucherung zwar in 
den verdickten auBeren Muskelschichten zuweilen einschlieBlich der GefaB­
schicht liegt, daB aber die subserose Muskulatur und das Bindegewebe der 
Serosa an Driisenmenge betrachtlich zuriickstehen, ein Umstand, der wohl 
mechanisch zu erkUi.ren ist (s. Genese). Das gleiche hebt K. HEIM (1929) in 
einem Falle hervor. 

Entziindliche Infiltrate werden bei ausgiebiger Untersuchung nicht nur 
im Bereiche der Adhasionsmembranen, sondern auch in der Uteruswand selbst 
in maBigen Mengen gefunden, doch ist die Entziindung bei fertiger Membran­
bildung naturgemaB in der Hauptsache iiberstanden. 

Wie oben erwahnt, ist eine ausschlieBliche AdenomymliR extern a nnr oeR 
unteren Korperabschnittes sehr selten. 

Ais eine Besonderhei t ist Bildung von Papillen zu erwahnen in subserosen 
Epithelspaltraumen (R. MEYER). Von der Adenomyosis externa uteri, die 
seltener in kleinen Herden, ofters diffus iiber einen groBeren Teil des Corpus 
uteri oder in seiner Wand ausgebreitet gefunden wird, unterscheiden sich 
einzelne kleine der Uterusserosa aufgelagerte Brockel, die nur locker anhaften 
oder starker mit dem Uterus verbunden sind. Solche meist breitbasige knotige 
Auflagerungen wurden von CULLEN und namentlich von SAMPSON ofters beob­
achtet. Bei uns sind sie selten; in einem solchen FaIle (6562) sitzt auf dem Uterus­
riicken ein gut erbsengroBer Knoten breit auf, der aus derbem Bindegewebe 
mit groBen GefaBen besteht, auBen papillar zerkliiftet ist, mit hohem Zylinder­
epithel ahnlich einem Polypen. In der Tiefe kleine endometriumahnliche Inseln. 

Fremdes Epithel als Veranlassung zur Adenomyosis uteri. 
Adcnomyohyperplasia vom Epithel eines Pseudomuzinkystoms, 

das heterotop in den mit dem Kystom verwachsenen Uterus eingedrungen 
war, habe ich (192.3) demom;trif'rt und .J. KITAI hat den aueh in Rinzelheiten 
sehr bemerkenswerten Fall ausflihrlich beschrieben. Nach entziindlicher Ver­
wachsung beider Teile, hat das Pseudomuzinepithel die aufgelockerte zum Teil 
eingeschmolzene Stelle der Wand an vielen Stellen durchwuchert und nun 
die Wand des Corpus uteri yollig durchsetzt und die Muskulatur zur Hyper­
plasie angeregt, so daB makroskopisch und teilweise selbst mikroskopisch das 
Bild der gewohnlichen Aclenomyohyperplasia externa entstanden' ist. Einen 
geringeren Grad heterotoper Wucherung eines mit dem Uterus stark Yer­
wachsenen Pseuclomuzinkystoms habe ich zugleich yorgezeigt. 
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Abb. 178. Das Pseudomuzinkystom Kist mit ganz unscharfer Abgrenzung mit dem Uterus U 
verwachsen. Einzelne Zysten Z zerstreut in der Uterusmuskulatur 1\1. (Schwache VergroJ3erung.) 

u 

Abb. 179. Das PseudoJ11uzinepithel Ps dringt von einer Verwachsungsstelle her in den Uterus U 
vor. C\Iittlere VergrbJ3erung.) 
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Die Bedeutung dieser FaIle erhellt ohne weiteres. Namentlich die Muskel­
wucherung des Uterus als Antwort auf den Reiz fremder epithelialer Eindring­
linge ohne EinfluB der ovariellen Funktion ist beachtenswert und der Wuche­
rung der glatten Muskulatur an anderen Stellen wie Darm und Blase u. a. zu 
vergleichen. 

I 

Abb. 180. Aus der MuskuJatur M in der Mitte der Uteruswand ein Teil eines Herdes mit groLler 
Zyste Z, mit teilweise indifferenten I, teilweise Pseudomuzinepitbei Ps. Aucb in den Scblimcben 
wecbseit das Epitbei den Cbarakter. (Mittiere VergroLlerung.) (Aus RITAI: Arcb. f. Gyn. 126, H. 2/3.) 

Fibroadenomatose des rektouterinen Septum. 
Ein besonderer Lieblingssitz der diffusen Wucherung ist das rekto-zerviko­

vaginale Zwischengewebe, das Bindegewebe zwischen Rektum und Geschlechts­
kanal, auf das wir auch im Kapitel "Ligamente" zu sprechen kommen, das 
aber hier nicht aus dem Zusammenhange der Darstellung herausfallen kann, 
zumal dabei das Uterusgewebe seIber sehr oft in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Diese Erkrankung ist unter vielen Wandlungen der pathogenetischen Auf­
fassung und der Namengebung bekannt. Die ersten FaIle (v. HERFF, PFANNEN­
STIEL, GOSSMANl\, v. FRANQl:E, PICK, KLEINHANS, LANDAU) fallen unter den 
EinfluB v. RECKLINGHAUSENS. Die infolgedessen als "Adenomyome" des 
W OLFFschen Korpers und Ganges gedeuteten Knoten im hinteren Teile der 
Zervix, und in dem rektozervikovaginalen Zwischengewebe einschlieBlich des 
Fornix Yaginae habe ich spater (1909) als entztindliche heterotope Wucherung 
der Serosaepithelien gedeutet. Selbst starkste Durchwachsung der Rektal­
wand bedeutet keine Malignitat, wie Ft"TH und viele andere Kliniker erfuhren. 
Die Abstammung vom GARTNERschen Gang (Bl:MKE), yom MULLERschen Gang 
(RASpnn) wird zwar trotz Anerkennung der entztindlichen Atiologie noch von 
den .d.utoren interessant gefunden, aber die Mehrzahl der Autoren schloG sich 
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meiner Deutung an: SITZENFREY, RENISCH ("Serosaadenomyositis" ), BALLESSA­
NIAN, FRANKL, LOKYER, BAZY, CULLEN, AMANN ("Serositis fibroadenomatosa 
rectovaginalis" ), FRIES, A. MAYER, STEVENS, HENKEL, BECKER, HINTERSTOISSER, 
HAARBLEICHER, R . FREUND, BOKELMANN, H. W . FREUND, LAUCHE, SCHINDLER, 
JOSSELIN DE JONG, MESTITZ, K . HElM. Die Beteiligung der Uterusschleim­
haut wurde auch von A. WOLFF, FORGUE et MASSABUAN nachgewiesen. Neuer­
dings ist die Zahl der kasuistischen Mitteilungen, namentlich der amerikani­
schen, auf 90 gestiegen nach POLSTERS Zusammenstellung. 

Es sei zunachst nur kurz gesagt, daB die Erkrankung gewohnlich nicht im 
Uterus anfangt, sondern die kleineren Knoten, die ich als Nebenbefund wahr­
nahm oder die wegen Schmerzhaftigkeit entfernt wurden (R. MEYER, 1909), 

Ad 

Abb.181. Sagittalschnitt durch Cervix uteri mit Adenomyosis eervicis interna lmd unnbha ngig 
davon Adenomyosis rectocel"vlCalis mit Eindringen der 'Wueherung Adin die Hinterwand del" ZerYlx. 

(Lichtbild Lupe .) 

uber dem hinteren Scheidengewolbe im rekto-uterinen, seltener im rektovaginalen 
Zwischengewebe sitzen. In mehr vorgeschrittenen Fallen erstreckt sich die 
heterotope Drusenwucherung auf den Uterus, Vagina, Rektalwand bis nahe an 
oder bis in die Schleimhaut. Die Wucherung beschrankt sich dann nicht mehr 
auf umschriebene Knoten, sondern breitet sich unscharf in den Organen und 
zwischen ihnen aus unter starker Vermehrung des Bindegewebes und des 
Muskelgewebes. - Dabei ist besonders in starkeren Graden eine Verwachsung 
del' Douglastasche zwischen Rektum und Zervix zuweilen auch unterem Teile 
des Korpus ublich unter Bildung starker Membranen. 

Von dem Laquear posterius vaginae geht die Ausbreitung auch in we iter 
unten gelegene Abschnitte der Vagina, namentlich in ihrem oberen Drittel. 
Einen solchen Fall habe ich 1905 als diffuse Adenofibromatose der Vagina 
beschrieben, ohne sie mit den "endometrioiden" Neubildungen auf gleiche Stufe 
zu stell en, zu denen der Fall gehort; es war auch das rektovaginale Zwischen­
gewebe stark beteiligt. 

Andere FaIle derart, wenn auch weniger ausgedehnt, sind beschrieben 
worden von ROSENSTEIN, CULLEN, FREUND, HEINEBERG, LAUCHE, NEU"-EILER, 
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SCHINDLER, NADAL, in dessen Faile der 2 em lange, 6 mm breite adenomatose 
Knoten offenbar in der unteren Halite der Vagina, namlieh naher der Vulva 
als dem Uterus. 

Auf eine Ausbreitung langs der Lymphspalten der perimetranen Nerven 
schlieBt BAER aus dem Befunde Von sympathischen Ganglienzellen. 

1m Uterus sind die auBeren Wandpartien der Zervix supravaginalis und zu­
weilen bei hoher reichenden Verwachsungen auch die untersten Korpusabschnitte 

Abb. 182. Adenomyosis im linken Scheidengewolbe, zum Teil in hoher Funktion = prinnenstruell. 
(Pr. 6,165 -296,1.) (Lichtbild schwache VergroBerung.) 

am starksten von der heterotopen Wucherung befallen, sie dehnt sich aber 
auch zuweilen bis in die Portio aus. Eine gleichzeitige Tiefenwucherung der 
Zervixschleimhaut mit Zystenabschnurung ycrwickclt gelegentlich den Sach· 
yerhalt. 

Uber den Bau der heterotopen Herde ist wenig zu sagen; im allgemeinen wird 
er heutigen Tages kurz als uterusschleimhautahnlich bezeichnet. Man ist dam it 
etwas freigiebig. Die Schlauchbildung, das zylindrische Epithel, kurzspindel­
zelliges Stroma erlauben manchmal nur bis zu einem gewissen Grade den Ver­
gleich, zumal auch in cler Uteruswancl seIber die endometrane Heterotopie 
oft weitgehencle Ahnlichkeit mit Endometrium vermis sen lal3t. Es tut aber 
der histogenetischen Besprechung keinen Abbruch, wenn man zuruckhaltender 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII /I. 19 
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gesteht, daB im allgemeinen in den rektouterinen Wucherungen und im straffen 
zervikalen Bindegewebe Ansammlungen von Driisenschlauchen zu Haufen mit 
starker Stromaentwicklung bei weitem nicht in solchem MaBe vorkommen, 
wie im Corpus uteri. Nicht jedes Gewebe eignet sich dazu. 1m Ovarium ist 
die Schleimhautahnlichkeit viel ofters, auch zuweilen in den Ligamenten bedeu­
tend, wahrend sie in den Bauchwandnarben und hier im narbig fibrosen rekto­
vaginalen Zwischenraum und im Collum uteri unter dem Einflusse der Gewebs­
drucke sich bescheidet. mehr in einzelnen Ziigen mit wenig zellreichem Stroma 
vorwarts zu kommen. Das zervikale Gewebe antwortet auch nicht mit erheb­
licher Wucherung; eine stiukere Vermehrung erfiihrt das rektogenitale Zwischen­
gewebe mit von Fall zu Fall wechselndem Gehalte an Binde- und Muskelgewebe. 

Elastische Fasern, die von ALBRECHT an der Peripherie der zelligen 
Herde in Form verfilzter, gequollener, dicht gedrangter Fiiden besonders nahe 
groBeren GefaBen gefunden werden, gehoren der Adventitia derselben an und 
beteiligen sich nicht an der Wucherung, sondern fallen allmahlicher Auflosung 
anheim. 

~-\'uch die Muskulatur der Scheidenwand ist bei den tiefergreifenden Wuche­
rungen im rektovaginalen Bereiche nicht erheblich durch Wucherung beteiligt. 

Die Abhangigkeit der endometrioiden Wucherung von der fremden Um­
gebung wird gerade bei den Fallen von Adenomyosis oder Adenofibrosis im 
Spatium rectocervicovaginale dadurch sehr auffallig, daB sie im Vaginalgewebe 
gar nicht selten zu auBerordentlich deutlicher schleimhautiger Entwicklung 
gelangen, besonders wenn sie knotig, auch polypos in die Scheidenlichtung 
sich vorwOlben. Der Ein£luB des Ortes scheint sich demnach hier mechanisch 
zu auBern (s. Abb. 182). 

Beteiligung an der pramenstruellen Schwellung und an der menstruellen 
Blutung ist hier nicht selten. Es entstehen dabei auch Blutungen aus Fistel­
offnungen in die Vagina (WALTHARD, MESTITZ). Auch Dezidua ist in einer 
kleinen driisig zystischen Wucherung gefunden worden. FREUND, ROSENSTEIN, 
GRIFFITH, LAHM, in dessen Falle papilliire Wucherungen im Douglas Verdacht 
auf Karzinom erregt hatten; ferner LOCHRANE, ULESKO-STROGANOWA, WHITE, 
WAGNER. Letzterer sah enorme Deziduabildung, die an "Deziduome" erinnerten. 

Die menstruelle Blutung fiihrt haufig zur Zerstorung des Epithels, im 
gewissen Grade auch des Bindegewebes mit Hinterlassung von Eisenpigment. 
Thrombose (SITZENFREY) fiihrt zur Riickbildung einzelner Herde. Diese zer­
triimmerten Herde, Gewebsfetzen in Blutlachen friiherer Zysten werden zuweilen 
AnlaB zu falscher Deutung, namlich der Epithelembolie in GefliBe. Solche groben 
lrrtiimer sind leicht vermeidbar. 

SchlieBlich ist zu erwahnen, daB auch die Schleimhaut der benach­
barten Organe in Mitleidenschaft gezogen werden kann, deren Wandung 
von der Adenomyosis rectocervicovaginalis infiltriert wird, also die Schleim­
haut des Rektum, der Zervix und der Vagina. Bei starkerer Beteiligung 
des Rektum entstehen ohnedies leicht Beschwerden durch Stenose; kommt 
es gar zur Inangriffnahme der Schleimhaut, so konnen sich Zysten, Polypen, 
Ulzerationen mit Blutungen herausstellen. Die Beteiligung der Schleimhaut 
ist in der Hauptsache passiv. Kleinere Auslaufer der infiltrierenden Epithel­
wucherung fanden sich ebenfalls in einigen Fallen bis an und in die Schleimhaut 
(CULLEN, KLEINHANS, R. FREUND, JESSUP, R. MEYER, LAlJCHE, DE JOSSELIK 
DE JONG). - Dabei entstehen auch klinische Erscheinungen der vermehrten 
Rektumstenose zur Zeit der Menstruation (CULLEN, LAUCHE). - Auch in der 
neueren Literatur ist die Verengung des Matsdarmes als schwere Erkrankung 
wiederholt beobachtet, z. B. HElM (192.5), MONAT (1926) und von MEIGS, der 
in 2 Fallen zur Resektion des Darmes schreiten muBte. 
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Nach der Vaginallichtung zu entstehen eberualls polypose und warzen­
artige Vorspriinge, in denen die Schleimhaut besonders gut ausgebildet ist 
und an der Funktion und Menstruation teilnimmt. Derartige Bildungen sind 
beschrieben von SHAW, SCHINDLER, R . MEYER. - Auf einen meiner FaIle 
von besonders schoner Adenofibrosis endometrioides im Fornix vaginae will 
ich hier durch Wiedergabe einer Abbildung (Abb.182) aufmerksam machen. 

Abb. 183. Atlenomyosis ute ri na cb Ventrofixation mit dem nm'big yerwacbsenen Stuck Baucb"'and; 
lln Frontalscbnitt durcb den Uterus mit den knotig verdICkten Tubenecken. Es bestcht unmittel· 
barer Zu.alllmenballg del' scbJeimhautigen ',"ucberung mit der Adenofibrosis del' Hn uchdeckell. 

('1'. 6915.) (Licbtbild annabernd llaturhcbe GroBe. ) 

AdenOlllyosis (FibroadenOlllatosis) des Septulll 
ceryicovesicale und der BJasenwand. 

"Die peritonea Ie Hinterflache des Uterus ist sehr viel starker gefahrdet 
aIs die vordere, durch aIle entziindlichen Vorgange im Bauch- und Becken­
raum namentIich der Adnexe, aber auch des Darms; so namentIich auch leidet 
die DougIastasche, cler " SchIammfang" des Beckens. Die Excavatio vesICO-

19* 
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uterina ist dementsprechend weit mehr geschiitzt sowohl gegen unmittelbare 
Fortsetzung der selteneren Adenomyosis externa an der Oberflache, als gegen 
vereinzelte Herdbildung durch Schlammfang. - Dieses gilt, wie immer man 
sich die Entstehung vorstellen mag, sei es durch Implantation (SAMPSON) oder 
durch Umwandlung des Peritonealepithels infolge entziindlicher Reizung. 
Auch ist in dem Spatium vesico·cervicale nicht im gleichen MaBe mit embry­
onalen Zolomepithelresten zu rechnen wie unter der Douglastasche, die urspriing­
lich bis zum Beckenboden reichte. Das Cavum peritoneale anterius ist 
von vornherein viel seichter. Diese theoretischen Erklarungen sollen der Tat­
sache gerecht werden, das das Septum cervico-vesicale (Parametrium cervicale 
anterius) und die Blasenwand unvergleichlich viel seltener befallen sind, als 
die Riickseite der Zervix mit Rektum und Vagina" (R. MEYER). 

Da nun in der Blasenwand verschiedene Arten von driisiger Tiefenwuche­
rung gefunden werden, so unterscheide ich: Adenomyosis vesica lis in terna 
(propria), Adenomyosis vesicae peritonealis (external, Adenomyosis 
peritonea lis et vesicalis propria. 

Die Literatur dieses Gesamtgebietes habe ich (1929) zusammengestellt. 
Die erstgenannte Gruppe von Fallen geht uns hier wenig an; es ist nur wesent­
lich zu wissen, daB bei ihr die heterotopen Epithelwucherungen zuweilen an 
Schlauche der Uterusschleimhaut erinnern, so daB bei der letztgenannten Gruppe 
von Fallen Schwierigkeiten entstehen konnen, die Herkunft der einzelnen 
Bestandteile zu erfassen. 

Die Adenomyosis peritonealis vesicae entsteht ebenso wie die des 
Mastdarms vom Peritoneum aus oder auch gelegentlich subperitoneal durch Fort­
wuchern der heterotopen Schlauche aus den Schlauchen in der auBeren Uterus­
wand. - Der erste Fall wurde nur kurz erwahnt von v. ROSTHORN. Ich lasse 
die iibrigen Befunde wegen der besonderen Aufmerksamkeit, die sie hervor­
rufen solI ten , kurz folgen: 

Einen Fall von STARR-JUDD (1921) kenne ich nur aus der Wiedergabe von J. MULLER; 
er ist bemerkenswert dadurch, daB 2 Jahre zuvor die Gebarmutter entfernt worden war 
und daB starke Blasenbeschwerden bestanden, die zur Entdeckung eines Blasentumors 
fuhrten, der von der rechten Beckenseite ausging, mit dem Sigmoideum zusammenhing 
und den Ureter mitumfaBt hatte. AuBerdem bestand ein Adenomvom der Tube. Die 
Blasenschleimhaut war laut Angabe unversehrt. . 

Ebenso wie in diesem Faile war in zwei Fallen von KEENE und NORRIS die 'Yucherung 
zystoskopisch festgestellt, aber scheinbar dennoch zur Gruppe II geh6rig. Bemerkenswert 
ist hier der Befund. von geplatzten Teerzysten des Ovarium und nach deren Exstirpation 
der Ruckgang der Blasenwandtumoren. Auch SAMPSON sah in einem Faile aus geplatzten 
OYarialzysten herstammendes Endometrium in der Blasenwand. 

Ein Fall von LEO BRADY war bemerkenswert durch die k.inischen Erscheinungen; 
die Blasenwand war auch mitergriffen. Das gewucherte Gewebe wird als Endometrium 
geschildert. Am Uterus seIber fanden sich nur Myome. Ein uberzahliges OYar gibt dem 
Faile besonderes Interesse. 

SCIDNDLER hat bei Adenomyosis interna et externa uteri Ubergreifen auf die Ligamente 
auf Rektum und Blase geschildert. In der 4 em hohen Verwachsungsflache zwischen Blase 
und Uterus hatte die adenomyotische Wucherung breit auf die Blasenwand ubergegriffen. 
Es konnte wegen enormer Yerwachsungen nur unvollkommen operiert werden, aber es 
trat, da die Ovarien auch entfernt wurden, Heilung ein. 

Von den Fallen, die ich untersucht habe, ist einer von BRAKEMANN 1924 vorgezeigt 
worden und J. MULLER hat ihn spater ausfiIhrlicher beschrieben. AuBer mehreren Myom­
knot en des Uterus bestand in der Blasenwand ein haselnuBgroBer Knoten, der im Muskel­
gewebe der Blase endometriumartige Schlauche und Zysten in geringer Zahl zerstreut ent­
halt. Auch dieser Fall gehort zur Gruppe II der Adenomyosis peritonealis s. externa. 

Wahrend der Schwangerschaft war in einem von mir untersuohten Knoten der Blasen­
wand eine auBerordentlich starke deziduale Reaktion eingetreten, die offenbar am 
meisten zur VergroBerung des Knotens beigetragen hatte (R. MEYER in VEIT-STOECKELS 
Handbuch III. Auf!.). 
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In einem FaIle von MESTITZ von ausgedehnter Wucherung in der Uterusnarbe nach 
friiherem Kaiserschnitt war das endometrioide Gewebe tumorartig auf die Excavatio vesico­
uterina und die Wand der Harnblase iibergegangen. 

SchlieBlich ein Fall von zystischem Tumor der ganzen Uterusvorderwand ohne Beteili­
gung der Uterusschleimhaut mit entziindlichen Verwachsungen im Becken. Die endo­
metrioide Wucherung der Zystenwand war tief in die Blasenwand eingedrungen. Dieser 
Fall (WmTEHousE) ist noch dadurch bemerkenswert, daB die 22jabrige Patientin zwar 
seit 5 Jabren monatliche Beschwerden, aber keine Menstruation hatte. 

Diese FaIle habe ich kurz angefiihrt um die Aufmerksamkeit besser darauf 
zu lenken. Vielleicht sind sie nicht so selten. 

In letzter Zeit wurden bei uns zwei FaIle von Herrn Dr. OTTOW zystoskopisch erkannt, 
davon einer mit Rontgenkastration behandelt; in dem anderen FaIle wurde der Knoten 
herausgeschnitten. Die typische endometrioide Wuchcrung durchsctzt das mit heraus­
geschmttene Stiick der Uteruswand, das der Blasenwand in der Mittellinie dicht anliegt. 
In der Blasenwand verbreitet sich das endometrioide Gewebe in den bindegewebigen 
Zwischenraumen der Muskelbundel, die sie seiber nur an vereinzelten Stellen histolytisch 
angreift. In der Blasenschleimhaut bilde~. sie Zysten und steht in offenen Verbindungen 
mit dem Blasenepithel, das in diese mit "Ubergangsepithel" und stellenweise mjf Schleim­
epithel eindringt. Das Schleimepithel entstammt nicht der oberen Zellage des Ubergangs. 
epithels, sondern wie es scheint, dessen basaler Zellage, die sich in kleinen Ausstulpungen 
zu einschichti~em Schleimepithel ausdifferenziert. Dieses 1St jedQch nicht dem Darm­
epithel ahnlich. 

Meine Deutung des Befundes ist, daB die in die Blasenlichtung vorgebuckelten 
endometrioiden Zysten platzen und dann das Blasenepithel in die Miindungen 
einwachst, wei! das endometrioide Epithel dem Einflusse der Benetzung mit 
Drin keinen Stand halt. - Diese ganze Neubildung scheint noch ziemlich frisch 
und moglicherweise hatten sich weiterhin noch ahnliche Wucherungen des 
Blasenepithels gebildet wie in den oben genannten Fallen. 

Adenomyosis vesicae interna et peritonealis externa. 

Diese Gruppe beider Arten von Wucherung ist besonders wichtig durch 
die Moglichkeit von Kollision. 

In einem von FRoMMoLT (1927) bescbriebenen FaIle II aus unserem Material lag die 
Wucherung zum Teil in der Blasenwand und zum anderen Teil in den AuBenschichten 
des mit der Blase fest verwachsenen Uterus. In diesem FaIle war die Schleimhautahnlich­
keit gr6Ber infolge starkerer Ausbildung des Stromas. Die Wucherung ergriff Uterus und 
Blasenwand zugleich. AuBerdem besteht aber noch getrennt von dieser durch eine drusen­
freie Mittelschicht der Blasenwand eine andere Epithelwucherung von der Blasenschleim­
haut seiber. Das Ubergangsepithel der Krypten und Epithelnester geht teils in groBere 
Raume und darmdriisenahnliche Schlauche uber mit Schleimepithel und Becherzellen, 
teils in Schlauche mit indifferenten Zylinderzellen. 

Wenn in diesem Falle die auBere peritoneale und die innere heterotope 
Wucherung der Blasenschleimhaut getrennt blieben, so scheint in einem FaIle 
von J. MVLLER eine KoIlision beider vorgekommen zu sein, wie ich an genannter 
Stelle begrundet habe, wahrend der Autor seIber einen nicht naher bezeichneten 
Fehler der Entwicklung annimmt. Er glaubt, daB das endometrioide Gewebe 
nicht von auBen herkomme, weil die Subserosa wenig oder kaum davon 
beruhrt wird, dagegen die Hauptmasse der endometrioiden Wucherung in del' 
.Muskelwand liegt und bis in die Schleimhaut hineinreicht. - Wenngleich 
ich die peritoneale Herkunft fUr wahrscheinlich halte, so muB doch weiterhin 
darauf geachtet werden, ob von der Schleimhaut des Trigonum vecicae endo­
metrioide Bildungen ausgehen konnen. Diese Feststellung ,yurde ausschlag­
gebend werden k6nnen fur die Auffassung der Pathogenese der ganzen iibrigen 
ektopischen Herde. 

Besonders zu beachten ist auch die :B'iihigkeit der Blasenmuskulatur auf den 
Reiz der drusigen Infiltration beider Arten, sowohl der endometrioiden, wie 
der yesikalcn Drusenwucherung mit Hypertrophie zu antworten. 
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Wir haben die bisher genannten Stellen von ektopischer peritonealer endo· 
metrioider Wucherung vornehmlich im Zusammenhange mit der Adenomyosis 
uteri externa betrachtet. - Es wurde zwar erwahnt, da3 die gleichen Herde 
an den genannten Stellen vorkommen, dennoch habe ich sie hier erwahnt, 
um die genetische Zusammengehorigkeit zu betonen. 

Weiterhin ist zu erwahnen, daB die gleichen peritonealen Herde, die die 
AuBenflache des Uterus und seine auBeren Muskellagen besetzt halten, auch 
auf die Bander des Uterus und auf die Parametrien ubergreifen konnen. Aber 
auch an diesen Stellen finden sich vom Uterus unabhangige Herde, von denen 
",ir hier kurz Kenntnis nehmen mussen, das Nahere dem Abschnitt "Ligamente" 
uberlassend. Auch diesen Befunden habe ich 1 bereits eine breitere Schilderung 
zuteil werden lassen. 

Es sei daran erinnert, daB die Adenomyosis uteri, wenn sie die Seitenwand 
betrifft, zu einer die Parametrien und das Ligamentum latum entfaltenden 
intraligamentaren Wandverdickung des Uterus fiihren kann, ebenso wie ein 
Uterusmyom in das parametrane Gewebe etwa ausladet, ohne dieses anders 
als passiv zu beteiligen. Hier sprechen wir dagegen von der infiltrierenden 
Einwucherung der hetrotopen Wucherung in das Gewebe der Ligamente, das 
dann selbstandig beteiligt (aktiviert), sich seIber an der Wucherung beteiligt. 
Auch hier kommt es wie bei den oben beschriebenen Erkrankungen von den 
peritonealen Taschen her zur epithelialen Infiltration von auGen auf der 
Oberflache der Ligamente oder sogleich subperitoneal. 

Es lassen sich also unterscheiden: 
1. Adenomyosis uteri interna: a) mit knotiger intraligamentarer Aus· 

dehnung nach Art der Uterusmyome, b) mit diffuser intraligamentarer Aus­
breitung epithelialer Wucherung. 

2. Adenomyosis uteri externa mit Ausbreitung der epithelialen Wuche­
rung auf die Oberflache der Ligamente und von hier in diese hinein. Diese 
beiden Arten sind zusammen als sekundare Ausbreitung in und auf das Liga­
ment zu bezeichnen. 

Es gibt dann weiter Herde, die scheinbar oder wirklich unabhangig vom 
Uterus teils auf dem Ligamentum latum, teils zwischen den Blattern liegen, 
meist nicht in Knotenform, sondern als weniger umfangreiches endometrioides 
Gewebe. 

Am Ligamentum latum ist die Oberflache ofters befallen, so in Fallen 
yon SEMMELINK und DE JOSSELIN DE JONG, R. MEYER, SCHINDLER, DE JOSSELIl', 
DE J ONG und DE SNOO und neuerdings besonders von SAMPSON. In solchen 
Fallen sind auch andere Stellen zugleich befallen und besonders sind die Ovarial­
hamatome in Epithelzysten (Teerzysten) zu erwahnen. 

Intraligamentare Lage der Herde sahen BALLANTYNE und WILLIAMS 
schon 1893 und sie erwahnen bereits die Beteiligung an der Menstruations­
blutung. Ferner sind neben der Zervix gelegene Herde besonders zu nennen, 
weil sie durch Einbeziehung der GefaBe, Nerven, Ureteren Bedeutung gewinnen 
konnen (CULLEN, E. VOGT, FUTH, FRANKL und TILP, LOCKYER, DEROCQ"LE, 
SCHILLER). 

Die Ligamenta ovarii propria (R. MEYER, SITZENFREY, HERD, SCHIND­
LER) und die Ligamenta sacro-uterina (Rms, CULLEN, RUSSEL, MICHON et COMTE, 
WILSON, SAMPSON) konnen nur kurz erwahnt werden. Auch die Pars intra­
pelvina der run den Mutterbander (SEMMELINK und JOSSELIN DE JONG, 
R. MEYER, FRANKL, SCHINDLER, ARTUSI und namentlich SAMPSON) ist nicht 
so haufig befallen im Vergleich mit der Pars extrapelvina der Ligamenta rotunda. 

1 Handbuch der Gynakologie (VEIT-STOECKEL). 3. Aufl .• 1929. 
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Auch in den Fallen der Adenomyosis des intrapelvinen Teiles legt SAMPSON 
Wert auf die Feststellung, daB zugleich andere peritoneale Herde bestehen 
und eben solche in den Ovarien. 

Die Herde am extrapelvinen Teile des Ligamentum rotundum 
gehoren natiirlich zu den extraperitonealen, insbesondere zu denen der 
Leistengegend, Vulva usw. Wir werden sie mit diesen zusammen noch erwahnen, 
da ihre Zugehorigkeit zu den intrapelvinen Herden des Ligamentum rotundum 
weder topographisch noch durch beide Teile gemeinsame' Befunde zu be­
griinden ist. 

Die Herde im Ovarinm. 
Von den intraabdominalen Herden stehen im Brennpunkte des Interesses 

die im Ovarium, nicht nur weil hier besonders schon funktionierende endo­
metrioide Herde gefunden werden und weil sie durch die lebhafte Beteiligung 
an der Menstruation zur Bildung der sehr augenfalligen sog. Teerzysten fiihren, 
sondern weil diese sehr haufig mit fast allen anderen intraperitonealen und 
zum Teil auch mit den extraperitonealen zusammengehen. Diese Tatsache, 
auf die stets nachdriicklich hingewiesen zu haben das besondere Verdienst 
von SAMPSON ist, notigt unbedingt zu besonderer Beriicksichtigung in der 
Frage der Pathogenese. SAMPSON fand bei 64 Ovarialherden in 15 0/ 0 andere 
Herde. Es ist dabei wichtig zu wissen, daB die Teerzysten oftmals offen gefunden 
werden. Wieweit dieses durch gynakologische Untersuchung verursacht wird, 
stehe dahin, immerhin muB mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB der 
Inhalt der Teerzysten des ofteren in die Bauchhohle gelangen kann. Auf diese 
Frage werden wir ebenso wie auf die Histogenese der ovariellen Herde zuriick­
kommen. Wir miissen noch bcsondcrs hcrvorhcbcn, daB in den endometrioiden 
Herden des Ovariums auch Muskulatur angegeben wird (RUSSEL, FLETCHER 
SHAW und ADDIS, SAMPSON, BLAIR BELL, VAN HEERDEN nach DE JOSSELIN 
DE JONG). Ich habe an anderer Stelle (1929) auf die Moglichkeit von Irrtiimern 
in der Deutung der Praparate hingewiesen, namentlich unter Hinweis auf eine 
Beschreibung von SCHINDLER, aus der eine Verwachsung des Ovariums mit der 
Mesosalpinx oder Tubenwand die Tauschung hervorzugehen scheint, daB deren 
Muskelgehalt dem Ovarium zugeschrieben wurde. Solche Irrtiimer sind sehr 
leicht moglich und in unserer Frage sehr schwerwiegend. Es kann von aus­
schlaggebender Bedeutung werden, ob die Herde Muskulatur an Korperstellen 
enthalten, wo sie sonst fehlt. 

Die Herde in der Darmwand. 
Von den intraperitonealen Herden haben die der Darmwand besondere 

Aufmerksamkeit erregt. Auch hier neigt die endometrioide Wucherung wie 
iiberall nicht zu flachenhafter Ausbreitung auf der serosen AuBenflache, ja sie 
bildet auch keine die Oberfhiche besonders stark iiberragenden Knoten, sondern 
sie infiltriert die Subserosa, durchsetzt die Muskulatur und dringt bis in die 
Schleimhaut vor, ruft entziindliche Veranderungen hervor und reizt die Mus­
kulatur meist zu miiBiger, seltener zu etwas lebhafterer Wucherung. Es ist 
zu beachten, daB die Muskulatur der Darmwand von der endometrioiden 
Wucherung scheinbar nicht selten am wenigsten befallen wird, so daB die 
Serosa als Einfallspforte, die auBere Muskelschicht als Durchgang benutzt 
werden und daB die Subserosa und die inneren Lagen der Darmwand am 
starksten befallen sind. Das hat mich veranlaBt in dem zuerst bekannt gewor-
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denen FaIle, den Ausgang der Wucherung von der Darmschleimhaut aus an­
zunehmen. CULLEN und LAUOHE haben den Fall den spater beschriebenen 
Fallen von Endometriosis mit Recht zugewiesen. DE JOSSELIN DE JONGS 
Fall ist einer der wenigen Falle, die sich in der Serosa des Darmes ausbreiten. 
Es geniigte darauf hinzuweisen, daB POLSTER (bei LA170HE) 1926 schon 80 Falle 
fand, zu denen noch einige (E. KAUFMANN, SEMB, GROOS, OBERLING und 
HICKEL, BIABL u. a.) hinzukommen. - Die Gemeinsamkeit der Herde mit 
anderen wurde besonders von LAUOHE erkannt. Kleinere Herde scheinen der 
Beobachtung leicht zu entgehen; SAMPSON hat sie in zahlreichen Fallen gefunden. 
Von 16 Fallen sah er 6mal das Sigmoideum, 9mal das Rektosigmoideum, 3mal 
den Diinndarm, 1mal den Wurmfortsatz befallen. Auch aus der iibrigen Masse 
der FaIle ergibt sich unbedingt Bevorzugung der unteren Darmpartien, wie 
iiberhaupt der untere Teil der Bauchhohle und das Becken als Hauptpacht­
stellen zu gelten haben. 

An den Stellen freierer Ausbreitungsmoglichkeiten wie Subserosa und Sub­
mukosa des Darmes entstehen Bilder von "Ampullen und einmiindenden 
Schlauchen", die der Schilderung von REOKLINGHAUSENS entsprechen (LAUCHE). 
zweifellos eine Frage der Statik, im iibrigen sind die Wucherungen "endo­
metrioid". - Von Wert ist die Feststellung, daB auch die Lymphknoten des 
Mesenteriums in Mitleidenschaft gezogen werden, wenn die Wucherung bis 
an sie vordringt (R. MEYER). Ich lege Nachdruck darauf, weil sie in der Theorie 
der lymphatischen Metastasierung zur Sprache kommen wird. Der groBeren 
oder geringeren Wucherung der Muskulatur sollte man hingegen nicht in patho· 
genetischer Betrachtung ausschlaggebende Bedeutung zumessen. Auch im 
Uterus und in den uterinen Tubenteilen ist die Muskelwucherung von Fall 
zu Fall verschieden bedeutend und ebenso in der Blasenwand. Der Grad 
der Muskelbeteiligung kann nur verglichen werden, ,venn man das Alter 
der Herde, Entziindung, den Zustand der Darmwand, allgemeine Konsti­
tution, das Alter der Kranken usw. zwischen den einzelnen Fallen zu ver­
gleichen in der Lage sein wird. - Entgegen einigen Autoren wie DE J OS­
SELIN DE JONG, SUZUKI-PICK bestreite ich die Notwendigkeit und Moglich­
keit aus der Muskelmenge den Geschwulstcharakter und eine besondere 
Histogenese zu entnehmen. 

Extraperitoneale Herde. 
Wenn wir nun noch kurz zu den extraperitonealen Herden iibergehen, 

so sei daran erinnert, daB wir die Abgrenzung nicht scharf durchfiihren 
konnen, so daB ein Teil der FaIle, namentlich die von den peritonealen 
Taschen ausgehenden Wucherungen mit den an gleichen Orten vorkommen­
den, aber nicht mit dem Peritoneum zusammenhangenden Herden gemein­
sam abgehandelt worden sind, urn die topographische Einteilung nicht zu 
durchbrechen. 

Auch in diesem Abschnitte wird uns ohne Kopfzerbrechen die vorwiegend 
extraperitoneale Lage der Herde veranlassen, sie gesammelt zu betrachten. -
Zu ihr gehoren folgende Stellen: die Inguinalgegend, Labia majora, Becken­
bindegewebe einschlieBlich des subkutanen Gewebes am Perineum. Eine 
andere Gruppe bilden die meist an Operationsnarben ankniipfenden Herde 
in der Bauchwand und schlieBlich die meist ohne Operation auftretenden 
Nabelherde. 
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Adenomyosis und Adeno:fi.brosis del' Leistengegend 
mit del' Pars extrapelvina des Ligamentum rotundum und 

del' Vulva. 
Anfanglich und bis vor kurzem galten aIle Knoten in der Leistengegend 

als dem Ligamentum rotundum zugehorig (CULLEN, VON RECKLINGHAUSEN, 
1896). Es folgten einzelne FaIle, die von CULLEN 1903 gesammelt wurden. 
Auch POLSTER (1926) kennt nur 34 FaIle, zu denen noch einige andere FaIle 
von mir (1929) zusammengetragen worden sind. Immerhin sind die Knoten 
in der Leistengegend, die in der Mehrzahl mit dem Ligamentum rotundum 
zusammenhangen, bedeutend haufiger als die am intrapelvinen Teile des 
Bandes. Fur aIle Erklarungsversuche ist dieses zu' berucksichtigen, namentlich 
fUr die entwicklungsgeschichtlichen Voraussetzungen. Die Entwicklungs­
geschichte erlaubt nicht den untersten Teil des Ligamentum rotundum unter 
gleichen Entstehungsbedingungen zu betrachten. Nur soweit der ursprungliche 
Processus vaginalis peritonei ihn begleitet, ist der den Leistenkanal durchsetzende 
Abschnitt des Bandes ein Stuck des ursprunglichen Leistenbandes der Urniere. 
Der untere Teil des Bandes entsteht als selbststandiges Erzeugnis der Bauch­
wand, in die er von Anfang an eingebettet ist. - Doch liegen unsere inguinalen 
Herde gar nicht aIle im Ligamentum rotundum, sondern zum Teil angelehnt, 
zum Teil ganz unabhangig von ihm, so daB sie den ubrigen extraperitonealen 
Herden wesentlich naher zu stellen sind, als denen am intrapelvin gelegenen 
Ligamentum rotundum. SAMPSON spricht der Theorie zuliebe von "Endo­
metriosis inguinalis den sog. Adenomyomen des Ligamentum rotundum'·. 
Doch ist in der Mehrzahl der FaIle die Muskulatur des Bandes an der Wucherung 
beteiligt. AuBerdem sind die SAMPSO:NS Meinung im Wege stehenden Theorien 
angcborener Grundlagen der Wucherung nicht an das Band als solches gebunden, 
sondern an die Gegend. 

Die makroskopisch und fuhlbar umschriebenen Knoten sind mikroskopisch 
unscharf begrenzt, ihr geweblicher Aufbau ist nicht immer deutlich endome­
triumahnlich, vielmehr sind die von v. RECKLINGHAUSEN angegebenen Merk­
male des ofteren anzutreffen. 

Ein von CHEVASSU als echter Glomerulus in seinem FaIle von Iguinalknoten 
gedeutetes Gebilde halte ich nicht fur einen solchen, wie ich anderweit (1929) 
ausfUhrlich dargelegt habe, sondern fur einen intravasal vorspringenden kleinen 
Knoten, wie wir oben kennen gelernt haben. - Dort habe ich auch die Patho­
genesetheorien und ihre Aussichten besprochen. - Der endometrioide Charakter 
der meisten Herde ,vurde uns einer Sonderstellung gegenuber anderen extra­
peritonealen Herden entheben, wenn nicht der Befund von Glomeruli in der 
Leistengegend bei Feten (R. MEYER, FORSSNER), die ich als Nachnierenglomeruli 
deute und ein Fall von Adcnofibrom (SZILI 1902), den ich als Abkommling von 
apokrinen Drusen ansehe, und schlie13lich die Mammaaccessoria, also 3 ver­
schiedene Epithelarten in der Leistengegend vor Einseitigkeit in der Beur­
teilung aller hier yorkommenden myo- und fibroepithelialer Bildungen warnten. 

Die iihrigen extraperitonealen Herde in den Weichteilen 
des Beckens. 

Als solche kennen wir epitheliale Funde in den Labien unabhangig vom Liga­
mentum rotundum, im unteren Teile der Vagina, am Perineum. SCHINDLER, 
HALBAN und ME STITZ mbchten auch die bekannten Epithelraume in den Becken­
lymphknoten einrechnen, aber sie fuhren hier kein eigenes Stroma und HALBAXS 
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Erklarung, daB die lymphatische Gewebsbeschaffenheit kein zytogenes Stroma 
aufkommen lasse, muB ich abweisen, da die mit der Umgebung zusammen­
hiingenden endometrioiden Infiltrationen in Lymphknoten (Meskolon, R. MEYER, 
Inguinalgegend BUNGART) sehr schones eigenes Stroma haben, vor dem das 
lymphatische Gewebe weicht. 

Am Perineum finden sich Herde (SCHICKELE, PALMER, NEUWEILER, 
R. MEYER). Ein Herd am rechten Ligamentum sacrospinosum (JACOBS). 

Adenofibrosis in Bauchwandnarben. 
Auch diese Falle haben namentlich nach der Arbeit LAUCHES (Zusammen­

stellung 4 eigener und von 10 anderen Fallen 1923 und POLSTERS von 56 Fallen 
(1926) groBe Bewegung hervorgerufen. - Ursprunglich gelten sie fUr Wuche­
rungen des Serosaepithels (R. MEYER), dann wurde auch Verschleppung von 
Endometrium durch Naht, Kaiserschnitt angefUhrt. LAUCHE hat sich bald 
SAMPSON angeschlossen, der seine pertubare Implantationstheorie fUr aIle yom 
Peritonealraum zuganglichen Stellen anwendet. Von dieser werden wir bei der 
Pathogenese sprechen, wenn wir auf die Adenomyosis uteri zuruckkommen. 
Da sich in diesem Handbuche keine Gelegenheit finden wird, die Adenomyosis 
der Bauchwandnarben und des Nabels besonders zu behandeln, so werde ich, 
wenn auch nur kurz darauf eingehen unter Hinweis auf meine Darstellung 
in dem Handbuch der Gynakologie von Veit-Stoeckel 3. Auf I. Aus dieser Arbeit 
gebe ich einige Anfiihrungen. 

Die Literatur der Falle sei kurz angefiihrt: R. MEYER HJ03, STRATZ 1905, 
~\MOS 1905, KLAGES 1912, AMAN~ 1915, v. FRANQUE 1916, WAGNER 1918, 
R. MEYER 1919, FRAAS 1919, CULLEN 1920, MAHLE und MAC CARTY 2 FaIle). 
Diese 10 FaIle hat LAUCHE 1923 zusammengestellt und 4 eigene Falle hinzu­
gefUgt. Es ist sein Verdienst, die Zusammengehorigkeit dieser Falle mit den 
ubrigen Adenofibrosen unter besonders nachdrucklichem Hinweis auf das aus­
schlieBliche Vorkommen bei geschlechtsreifen Frauen und die Beteiligung an 
den Menstruationsblutungen nachgewiesen zu haben. - Weiteren cinzelnen 
Fallen folgte dann das GroB: DIETRICH (1923), GELLER (1924), Jl:DD-Fol:LDS 
(1923) 6 Falle, LEMON MAHLE (1925) 9 Falle, TOBLER (1923) 5 Falle, davon 
2 ohne Laparotomie, VASSMER (1924), SAMPSON (1925) und CULLEN (1925) je 
3 Falle, HEANY (1925), DANFORTH (1925) und eine weitere Anzahl zerstreuter 
Falle, die POLSTER (1926) bereits mit 56 beziffert. Diese Literatur findet sich 
annahernd vollstandig bei POLSTER erwahnt und ein eigener Fall beschrieben. 
- Auch PRATT (1927) bringt nebst 42 Fallen aus der Literatur 4 eigene, BEER 
(1926) 1 Fall und NEUWEILER (1926) 2 eigene Falle, POLAND 1 Fall, ALBRECHT 
ebenso, VERSE (1927) 2 Falle, GOULLIOUD et MICHON I Fall (1928), LEGERLOTZ. 

Wahrend V ASSMER von den damals 17 Fallen II Falle nach Ventrofixura 
uteri feststellen konnte, berechnet ALBRECHT 1927 nur etwa bei der Halfte der 
voraufgegangenen Laparotomien eine Ventrofixur und die ubrigen meist nach 
Kaiserschnitten, aber auch nach Operation wegen gutartiger Ovarialtumoren, 
entzundlicher Adnexentumoren, A ppendizitis, U terusperfora tion, Tubargra vidita t 
und nach Tubensterilisation. In einem von VERSE vorgelegten Falle war 
abdominale Ausraumung des schwangeren Uterus mit Tubensterilisation 
P/4 Jahre vorausgegangen. 

Die Falle sind wirklich auffallend selten bei der Haufigkeit der Kaiser­
schnitte. 

Unter meinen eigenen 6 Fallen von Adenofibrosis in Bauchnarben, die 
zwei friiher mitgeteilten eingerechnet, sind 4 nach Ventrofixur des Uterus, 
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1 nach Suspension des Uterus durch Annahung des Ligamentum rotundum 
an die Faszie des Musculus rectus abdominis und 1 nach Operation einer Tubar­
graviditat entstanden. Unter den neueren Fallen ist der Befund nach Operation 
der Tubargraviditat noch angegeben von POLANO, nach Amputation des myo­
matosen Uterus vor 5 Jahren (VERSE), nach Suspension des Uterus am Bande 
von HEANY, PRATT, nach ALEXANDER ADAMS und nach Appendizitis (LEMON 
und MAHLE), nach Adnexentfernung (NOVAK, MARK). LEMON und MAHLE 
fanden 9 FaIle von Tumoren in der Bauchwand nach Laparotomien, davon 
4 FaIle nach Anheftung des Uterus an die Bauchwand, 1 Fall nach der ALE­
XANDER ADAMS Operation, 1 Fall nach Verkiirzung der Ligamente wegen 
Prolaps, 1 Fall nach mehreren Laparotomien, 1 Fall nach abdominaler Uterus­
entfernung, 1 Fall nach doppelseitiger Salpingektomie, rechtsseitiger Oophor­
ektomie und Appendektomie vor 9 Jahren. - Der Knoten in der Narbe trat 
meist etwa 6 Jahre nach der Operation auf, aber auch schon 2 Jahre und erst 
20 Jahre hinterher (PRATT). Ein Fall PANKOWS Adenofibrosis in der Narbe 
nach Blinddarmoperation gewinnt besondere Bedeutung dadurch, daB die 
Patientin noch nicht menstruiert war. Die Wucherung entstand aber erst 
spater zur Zeit der Geschlechtsreife, so daB LAlJCHE hier mit einer spiiteren 
Implantation rechnet. - Immerhin yom Standpunkt der seroepithelialen, 
peritonealen Genese konnte sehr wohl bei oder nach der Operation Peritoneal­
epithel in die Bauchwand gelangt sein, das spater unter dem Ein£lusse des Ovarial­
hormons endometrioide Art sich aneignete. Die sehr verschiedene Art und 
Zeit der voraufgegangenen Operationen gibt jedenfalls AniaB zur Uberlegung. 
wie und wann die adenofibrose Wucherung entstanden sein mag, ohne daB 
bisher eine Erklarung der Entstehungsart als einwandfrei bezeichnet werden 
konnte, geschweige denn fiir aIle FaIle als einheitlich gelten diirfte. 

Die grobe Anatomie der Knotcn ist ziemlich einformig. Von dem narbig 
angehefteten Uterus aus setzt sich in die Bauchwand ein hoher unscharfer 
Knoten bis in das Epithel fort, so daB bei Menstruationen nicht nur Beschwerden, 
Schwellung, sondern auch Blutungen aus Hautfisteln auftreten. Anheftungen 
des Netzes kann hinzukommen. Der Uterus seIber ist scheinbar meist ohne 
Besonderheiten, doch war in einem Falle (DODERLEIN-HoRNUNG) ein Zusammen­
hang zwischen den Bauchwandnarben und der Uterusadenomyosis nachweisbar 
(R. MEYER 1929), (Abb. 183). 

Histologisch wire! das reine Bild der "endometrioiden" Wucherung oft 
beeintrachtigt durch die stark vernarbenden Bindegewebsziige, die sich nach 
langerem Bestande infolge der fast stets nachweisbaren Entzundung ausbilden. 
Andererseits wird in mehreren .Fallen die Sachlage verwickelt, dadurch, daB 
apokrine SchweiBdrusen wuchern und sich mit der Wucherung des Fremdepitheh; 
mischen konnen. - Die Schwei13clrih;en interessieren uns, wei I sie adenofibrose 
Knoten bilden konnen. Sodann werden sie ohne Grund als Zeichen besonderer 
kongenitaler Anlagen pathogene tisch ins Feld gefuhrt. SchlieBlich konnen sie 
cliagnostische Schwierigkeiten bereiten, wei I in unseren Fallen einzelne Knauel­
drusen unregelmaBig erweitert sind und den Verdacht aU£kommen lassen konnten, 
daB die Arlenofibrosis hiermit zusammenhiinge, um so mehr, als ein Teil cler adeno­
matOsen Neubildung nicht sehr typisch endometrioid ist, in einem Fall wenig 
adenoides Stroma hat und stellenweise mit einem Hof zarten fibrilliiren Stromas 
llmgeben ist, das einige Ahnlichkeit mit clem cler Kniweldnisen hat. - Trotz­
dem ist mir das Epithel und stellenweise das Stroma genugend deutlich UIll eine, 
endometrioide Bildung zu diagnostizieren. - Wirklich wird von F. NElJGE­
BAUER (1925) in einer Bauchwandnarbe nach Operation einer Appendizitis ein 
zystisches Hidradenom beschrieben, das mir jedoch Verdacht erregt auf endo­
metrioiden Charakter durch den teerigen Inhalt cler Zysten. 
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Besonders beachtlich scheint mir, daB rnensuelle Blutung auftreten kann, 
auch wenn die Drusenneubildung hyperplastische Formen (R. MEYER, NOVAK, 
VERSE) annimmt. Der Befund glatter Muskulatur (LAUCHE, KLAGES, ABBOTT, 
VERSE, CULLEN, R. MEYER ist sogar auffallend haufig, wahrend TOBLER sie 
in 5 Fallen vermiBte) verdient groBere Aufmerksamkeit, da ihre Herkunft gar 
nicht klar ist. Urn so mehr, weil in einem FaIle (MARK), in dem nur eine 
Appendektomie 11 Jahre zuvor aber keine Anheftung des Uterus voraus­
gegangen war, von L. STERNBERG Unterusschleimhaut mit viel "Uterus­
muskulatur" gefunden wurde. - Stammt die Muskulatur aus hyperplasierter 
Hautmuskulatur, Gefa$wanden? In eigenen 5 Fallen habe ich ebenso wie 
TOBLER keine Muskulatur gefunden, und nur in einem FaIle reichlich und ich 
mochte strenge Anforderung an die Bezeichnung "glatte Muskulatur" stellen, 
unter Hinweis auf die Ahnlichkeit mit Bindegewebe und auf die Moglichkeit 
der Verkennung von Flachschnitten durch die Wand (im Schnitte) langs­
gerichteter GefaBe. 

Adenofibrosis, Adenomyosis am Nabel. 
Diese Herde haben ihre Sonderstellung durch den Ort, an dem embryonale 

Organreste, Allantoiskanal, Dottergang, Peritoneum des Ganges, zum Exo­
zolom, und Karzinommetastasen mit in Betracht kommen. Ferner weil hier Ver­
bindung der Herde zum Peritoneum mit wenigen Ausnahmen fehlt, weil sie 
langsam wachsen (LAUCHE), weil die Frauen durchschnittlich alter sind (SCHIFF­
MA~N und SEYFERT) als die mit Bauchwandnarbenadenofibrosis. Die Zahl 
der FaIle ist wohl nicht ausreichend, um dieses endgultig feststellen zu konnen. 

Besonders schwerwiegend ist der Umstand, daB in der groBten Mehrzahl 
der FaIle keine Operation voraufgegangen ist. Ausnahmen sind FaIle von 
HERZENBERG (1909) und MINTZ. - Klinisch besteht Vorliebe zu menstrueller 
Blutung aus den Nabelherden, da die Haut dunn ist. 

MINTZ (1899) hielt die Knoten fUr echte Adenome vom Dottergange. 
CLLLEN (1912) sah 4 unter 9 Fallen von endometrioidem Aussehen und nahm 
an, daB sie von den MULLERschen Gangen her stammen. Es folgten: WXGELER 
(1913) griff zur Urnierenhypothese, GUIBE (1914) zum Serosaepithel. Es ist 
LAUCHES Verdienst (1923), die 24 FaIle der Literatur und 2 eigene mit den 
ubrigen Herden des Gesamtgebietes zu vereinen. Es geht aus seiner Arbeit 
hervor, daB die kleinen bis kastaniengroBen langsam wachsenden Knoten nur 
bei Frauen im geschlechtsreifen Alter im Nabelgewebe vorkommen, daB sie 
mindestens histologisch durch Blutung, aber auch klinisch am menstruellen 
Zyklus beteiligt sind (MINTZ, CULLEN, GREEN, WXGELER, TOBLER, GODDARD, 
ZITRONBLATT, BUSSER, STEINER, FODERL). - POLSTER (1926) zahlt etwa 
30 Nabeladenome, zu denen noch einzelne hinzukommen [GUIBE (1914), 
ANDREWS (1925), EDWARDS und SPENCER (1925), SCHIFFMANN und SEYFERT 
(1925), KOHLER, BALTZER (1927), FODERL, OBERLING und HICKEL, H. STEINER 
(1927), BUSSER, VON DER HORST und DRONHARD (1928), R. MEYER (1929)]. Die 
harten Knoten mit kleinen bluthaltigen Zysten haben zuweilen einen kleinen 
rein bindegewebigen Stiel in der Richtung zum Peritoneum (WULLSTEIN, FODERL, 
OBERLING und HICKEL), keine epitheliale Verbindung zur Bauchhohle. Die 
Knoten sitzen sehr oberflachlich, meist nicht verschieblich gegen die Oberhaut. 
SCHIFFMANN und SEYFERT haben die Beteiligung der SchweiBdrusen an der 
Wucherung hervorgehoben, die wir schon in den Bauchwandnarben kennen 
lernten. Ahnliches haben auch andere Autoren beschrieben (LINDAU, LAUCHE, 
TOBLER, CULLEN, BALTZER, STEINER, FODERL). 
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Zwei FaIle von Karzinom, die aus Nabelherden entstanden sein sollten 
(BRUGGEMANN, LINDAU) hat LAUCHE kritisch betrachtet und ich muBte sie 
vollends ablehnen. - Metastasen von Karzinomen, namentlich des Magens 
sind, wenn auch selten, differentialdiagnostisch fiir den Arzt nicht minder 
wichtig, als fUr den Pathologen; am wichtigsten fiir den Kranken. Der Befund 
glatter Muskulatur wird genannt von MINTZ, BARKER, NXGELER, GUIBE, 
MATHIAS, OBERLING und HICKEL, GREEN und GODDARD reichlich. - Der 
Fall von ANDREWS ist dadurch bemerkenswert, daB er ahnlich wie die 2 als 
Nabelkarzinome gedeuteten FaIle und ein Fall BARKERS (41/2 Jahre spater 
Knoten der Leistengegend) noch einen anderen Herd aufwies, namlich im 
Douglas. Wahrend aber dieser Muskulatur enthielt, fehlte solche im Nabel­
knoten. 

Sekundare Veranderungen bei Adenomyosis uteri. 
Inwieweit Karzinom, Sarkom, Entziindung, Tuberkulose zu den sekundaren 

Erscheinungen gehoren, muG in jedem Einzelfalle besonderer Beurteilung 
vorbehalten bleiben. - Lymphstauung und Odem findet man auch ohne Ent­
ziindung stellenweise in den adenomatOsen Strangen; es wirkt auflOsend und 
durch Druck auf das Stroma. Von iibrigen Veranderungen kommen nur regressive 
Erscheinungen in Betracht, die an sich nicht sehr bedeutend immerhin das 
urspriingliche histologische Bild mehr und weniger stark beeinflussen. Schon 
die zystischen Abschniirungen fallen fast durchwegs in das Gebiet der Riick­
bildung, Schrumpfung des Bindegewebes. - v. RECKLINGHAUSEN nimmt an, 
daB die "entziindliche Verhartung und Verdichtung des Gewebes" die vom 
Epithel ausgeschiedene Fliissigkeit nicht mehr rel:!oruiere. 

1m Alter nach Aufhoren der Geschlechtsreife tritt immer allmahliche Riick­
bildung ein, nicht anders, nur meist schneller und starker als in der Schleimhaut 
seIber. Das Wesentlichste und meist schon im vorgeschrittenen geschlechts­
reifen Alter mindestens stellenweise sichtbare Zeichen riickschrittlicher Ver­
anderung ist das vermehrte Auftreten kollagener Fasern sowohl in den adeno­
matOsen Teilen, als auch besonders auffallig in der Muskulatur. Dieses erkennt 
man in vorgeschrittenen Graden schon makroskopisch an dem derben Zustand 
der Wand und starken, fast sehnigem Flechtwerk auf den Durchschnitten. 
Die Anhaufung kollagener Fasern in den heterotopen Schleimhautwucherungen 
und nicht zum wenigsten in der basalen Schleimhautschicht seIber erkennt 
man nur mikroskopisch. Wahrend wie geschildert, die kollagenen Fasern vom 
Stroma der adenomatosen Strangen zunachst aufgelost werden, so daB sie nur 
an den auGeren Randern derselben von auGen einstrahlen, so werden bei der 
Riickbildung nach und nach die ganzen Herde mit meist feinen kollagenen 
Fasern durchsetzt. Darunter leidet besonders stark das zellige Schleimhaut­
stroma der adenomatOsen Wucherung: die Zellen werden kleiner und atro­
phieren. Es nimmt der Zellreichtum des begleitenden Stromas erheblich abo 
Auch ohne auffallige Vermehrung kollagener Fasern schwindet das Stroma der 
heterotopen Strange an vielen Stellen. Die zystische Erweiterung wirkt durch 
Druck schadlich auf den Zellreichtum des Stromas, wie LAUCHE mit Recht 
bemerkt, aber dieses ist weniger bedeutsam. Der Entstehung der Zysten 
widmet V. RECKLINGHAUSEN eine langere Betrachtung. 

Mit zunehmendem Alter neigt das intermuskulare kollagene Fasergewebe 
zur hyalinen Quellung und Verhartung. - Die Muskelzellen atrophieren wie 
immer im Greisenalter und werden, \Vie schon V. RECKLINGHAUSEN beobachtet 
hat, den Bindegewebzellen ahnlich. 
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Wie auch in anderen Zustanden von Hypertrophie des Uterus, sowohl der 
Muskulatur als auch der Schleimhaut, ist auch bei der Adenomyohyperplasie 
der Gewebebestand von den Ovarien abhangig, aber dasAuftreten der Menopause 
entscheidet nicht allein. Es sind offenbar in einigen Fallen vom Ovarium aus­
gehende (oder auch andere?) blutversorgungfordernde Einfliisse auch nach 
Verlust der Menses am Werke. So sah ich auch nach 4jahriger Menopause 
sowohl die Schleimhautwucherung als auch die Muskelwucherung bei Adeno­
myosis gut erhalten. 1m allgemeinen fehlt es an Beobachtungen bei alteren 
Frauen, da diese nicht zur Operation kommen und bei Obduktionen offen­
bar dem Gegenstande ungeniigende Aufmerksamkeit zuteil wird. Meine frii­
heren Untersuchungen an Uteri mit vorgeschrittenem Altersschwunde haben 
nur wenige heterotope Zysten und geringe Wucherung ergeben. Die Beobach­
tungsmoglichkeit an groBerem Leichenmateriale geht aus von RECKLI~G­
HAUSE~S Arbeit hervor, der freilich meist nur die Verdickung del' Tubenwinkel 
bei Greisinnen beobachtet hat. Ihm war auffallig, daB das "Adenomyom" 
im llOhen Alter oftmals eine "teleangiektatische" Form innehielt. Wenngleich 
v. RECKLIXGHALSE~ von erweiterten BlutgefaBen spricht, so fallen diese in 
den Abbildungen doch mehr dureh die verhaltnismaHig dicke Wandung engster 
Lichtung auf. 

Besondere BlutgefiiBerweiterungen und LymphgefaBerweiterungen in den 
hyperplastischen Partien habe ich gelegentlich als Ausdruck allgemeiner Blut­
oder Lymphstauung des ganzen Uterus gesehen. 

Die Blutungen in die Zysten und adenoma to sen Herde auch in das Stroma 
hat schon v. U,ECKLINGHAUSEN beschrieben und die augenscheinliche Disposition 
zur Blutung nicht als pathologisch (CHIARI), sondern clurch periodische Hyper­
arnie, funktionelle Kongestionen wahrencl del' Menstruation und des geschlecht­
lichen Umganges erkliut. 

Beziehung zur Frage cler Riickbildung haben die menstruellen Veranderungell 
namelltlich, insofern starkere Blutung wenigstens stellellweise vollige Zerstorung 
des Epithels von Zysten oder kleinerer Herde zur Folge habell. Es wiirde 
belangreich sein, zu erfahren, in welchem Grade die selten starke deziduale 
Umwan<llung del' heterotopen Wucherung cler Riickbildung durch Zerfall erliegt. 

Adenomyosis cystica. Cystadenomyosis. 
~-\'uch die Ausbildung von auffallend vielen oder auffallend groBen Zysten 

bei Adenomyosis uteri, abel' nicht nul' hier, gehort teilweise zu den sekundaren 
Veranderungen. Wir heben sic bei der Adenomyosis uteri hervor, wei I sie hier 
zuweilen Veranlassung gegeben haben von Zystadenomyomell und Zysto­
myomen zu sprechen (davon spa tel' die Rede sein wird), wenn die GroBe der 
Zysten sie besonders auffallig macht. Ubergangsfalle von mikrozystischer zur 
makrozystischen Adenomyosis sind nicht selten. Die Zystenbildung beruht 
bei erheblicher GroBe abgesehen von Retention auch auf Epithelproliferation, 
so daB nicht von Riickbildung zu sprechen ist. 

:Man kann unter diesen Proliferationszysten solche ullterscheiden, del'en 
Epithel wenigstens stellenweise funktioniel't und dadurch zu Blutungen fiihrt 
und solche, die nicht funktionieren abel' <lurch eine seros-schleimige Ab­
sonderung l'aumlichen Zuwachs erhalten. 

Pathogenese del' Adenomyosis uteri. 
Die Pathogenese hat verschiedene Punkte zu beriicksichtigen, je nachdem 

wir die hetel'otope \Vuchel'ung der Zervixschleimhaut, der Korpusschleimhaut 



Blutungen in den adenomyot. Herden. Adenomyosis cystica. Angeborene Verlagerungen. 303 

(Adenomyosis interna corporis, cervicis) oder die mit den extrauterinen ekto­
pischen Schleimhautherden zusammengehorige Adenomyosis externa betrachten, 
die den ganzen Uterus sowohl von der freien Korpusoberflache her, als auch 
die Zervix von dem rektouterinen 
Zwischengewebe·aus befallt. Histogene­
tisch bedarf es nur nebensachlicher Er­
wahnung, da/3 auch kongenitale Dys­
topie von Epithelien und die Reste des 
GARTNERschen Ganges so gut wie jedes 
andere Epithel an der Wucherung teil­
nehmen konnen. Ich habe bei Erwach­
senen gro/3e Inseln von Schleimhaut und 
gro13ere Zysten gesehen, die ihre Aus­
laufer weith in erstreckten; die Lage 
dieser Gebilde weitab von der Schleim­
haut lie/3 kongenitale Dystopie mit 
heteroper Wucherung annehmen. Ich 
habe oben diese Dinge als Adenomyosis 
intramuralis auch nur gestreift, da die 
sichere Diagnose auf Schwierigkeiten 
st6/3t; so konnte man geneigt sein, 
einige Faile, die als Adenomyosis ex­
terna gelten, als kongenitale Dystopie 
anzusehen, natiirlich nur eine ange­
borene Epitheldystopie als Grundlage 
fUr spatere hyperplastische Wucherung 
mit infiltrativer Ausbreitung. Die in 

Abb. 18,1. Aus einer adenomatosen 'Yucherung 
des GARTi\"ERSchen Ganges in der Cervix uteri 
der Erwachsenen. Querschnitt durch die Seiten­
w and der Cervix supravaginalis. (Zei13 Obj. A. 

Ok. 1.) 

Einzelfallen verhaltnismaBig geringe Inangriffnahme der auBersten, besonders 
der subserosen Uterusschichten und nur wenige Zusammenhange der Epithel-

, 
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Abb. 185. Qucrschnitt durch (ICll Fundus utcri cines n eugcborcncn :\Indchens. An del' Hinter­
wnnd heine buekligc Yon'ag ung B . Dm'unter genau median cine Schleimhantlllsel 1. R echts und 
links die Tuben T. Y Yom. " fnltig'c .,"usstulpnng dcr SchlcIlnhaut in del' :\httcllinie. (Leitz Lnpe 

42 mIH 18fache Yel'gro13erung.) (R. :\IEYER 1899, :\Ionogl'.) 

schliiuche mit der auBeren Uterusoberfliiche konnten Bedenken erregen, den 
Ausgangspunkt auf dieser suehen zu wollen. Hiergegen laBt sich eimvenden, 
daD die yon a uBen eimHlChernden Schla uehe in del' Subserosa einen zu 

T 
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straf£en Boden und in den etwas tieferen Uterusschichten eine bessere GefaB­
versorgung finden. Zur Unterstutzung dieser Ansicht kann ich anfuhren, daB 
in dem Fane von Adenomyosis uteri aus dem Epithel eines Pseudomuzin­
kystoms die gleiche topographische Merkwurdigkeit bestand, insofern auch hier 
die Hauptmasse der Wucherung nicht auBen liegt. Das gleiche findet sich am 
Darm, an der Blase u. a. 

Von den kongenitalen Dystopien kommen im Corpus uteri die nicht so 
ganz seltenen Verlagerungen von Teilen des MULLERschcn Ganges (Abb. 185), 
namentlich in der Mittellinie der Uterushinterwand in Betracht (vgl. Kapitel II, 
S. 48). V ora ussetzung fUr diese Annahme ist vollige Sonderlage der W ucherungs­
grenzen von der inneren und auBeren Oberflache des Uterus, also rein intra­
mural, wie sie in einem FaIle von SANTI angegeben wird. Man hat von ihnen 
naturlich keine besonderen Strukturen zu erwarten. - v. RECKLINGHAUSEN 
hat eine Verlagerung von Urnierenteilen angenommen; die topographische 
Begrundung hierfur suchte er in dem haufigen Befallensein der Tubenwinkel 
von "Adenomyomen". Dem hatte ich entgegengehalten, daB die Urniere nur 
bis zum Leistenbande abwarts reicht und daB sie, wie schon KOSSMANN betonte, 
immer lateral vom WOLFFschen Gange intraligamentar liegt. Fur das Corpus 
uteri muBte man weit her geholte Versprengung unter sehr gezwungenen Voraus­
setzungen annehmen. Aus der Struktur der adenomatosen Wucherung glaubte 
v. RECKLINGHAUSEN besondere Eigenarten entnehmen zu mussen. Er fand in 
einigen Fallen und ausnahmsweise besonders gut ausgepragt in seinem beruhmten 
FaIle 1, den er ohne besondere Notwendigkeit zum Typus erhob, eine Wieder­
holung gewisser Formenbildung, die er zwar mit der Urniere verglich un d zwar 
in allen Einzelheiten, Hauptkanal, Sammelrohren, Sekretionsrohren, Ampullen, 
Endkolben, Pseudoglomeruli. Besonderes Gewicht legte er auf die reihenformige 
Einmundung von Schlauchen in einen "ampullaren" Teil und verglich sie der 
Kammform der Urniere. Von der Vergleichung mit der Urniere abgesehen, 
die ich ausfUhrlich als unzutreffend nachgewiesen habe, ist tatsachlich zuweilen 
einseitige Mundung vieler Schlauche in einen erweiterten Hohlraum zu sehen, 
wenn auch nicht in einer einzigen Reihe, kamrn£ormig, sondern in vielen Schnitten 
hintereinander in gleicher Weise, also eher burstenformig. Besonderen Eindruck 
macht es, wenn eine Reihe solcher Systeme von Druseninseln nebeneinander 
in gleicher Richtung stehen, wie VON RECKLINGHAUSEN auch schon beschrieben 
hat. Diese wirklich recht auffallige Erscheinung ist nur aus den herrschenden 
Druckverhaltnissen zu verstehen, die sich auch in der Richtung der Muskel­
bundel auBern. Die Drusen "munden" uberhaupt nicht in "Sammelkanale", 
sondern sie gehen von einem Kanal aus nach der Richtung des geringeren 
Gewebswiderstandes. Zugleich hangt hiervon die von RECKLINGHAUSEN in 
seinem Vergleiche mit der Urniere unrichtig bewertete verschiedene Epithel­
hohe und die Anhaufung des zelIigen Stromas in der Umgebung gehaufter 
Schlauchbildungen abo So belangreich diese statischen Wachstumsfragen im 
allgemeinen sind, die ich fruher gegenuber V. RECKLINGHAUSENS Urnieren­
theorie ausfUhrlicher zu behandeln genotigt war, so wenig Beachtung erleben 
sie heute, da die Schleimhautahnlichkeit allgemein als selbstverstandlich gilt 
und da sie in einzelnen Teilen geringer sein kann, auch wenn die heterotope 
Wucherung ganz sicher an allen Stellen von der Schleimhaut aus in die Mus­
kulatur ubergreift. 

Brachte V. RECKLINGHAUSEN ein groBes Kapitel gegen die Ableitung der 
"Adenome" von den Schleimhautdrusen des Uterus auf, so muBte er nach­
traglich diese Abstammung fUr einige FaIle anerkennen. Man versteht seine 
Ablehnung fUr die meisten FaIle nur daraus, daB V. RECKLINGHAUSEN 
hauptsachlich auf die makroskopisch nachweisbaren Zusammenhange mit der 
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Schleimhaut angewiesen war und auf handgeschnittene mikroskopische Praparate. 
Heute ist die Histogenese der Adenomyohyperplasie interna aus der Erorterung 
vollig geschwunden. Es war mir nicht schwierig, den breiten Zusammenhang 
mit der Schleimhaut fur die meisten FaIle nachzuweisen, aber nun begann 
die atiologische Seite der Frage sich zu erheben. War es keine Tumorbildung, 
so muBten das Wesen und die Ursachen der heterotopen Wucherung erklart 
werden und diese sah ich zunachst in Entzundung. Die "Adenomyometritis" 
kommt in der Tat vor. Fur die heterotope Wucherung in der Zervix uteri 
enthalt man sich jeder Erorterung; die entzundliche Atiologie ist hier fast selbst­
verstandlich, nicht einmal hormonale Einflusse kommen in Wettbewerb. Selbst­
verstandlich kann sich an die entzundlich reparative Epithelheterotopie eine 
hyperregenerative Wucherung anschlieBen, eine Hyperplasie, wie in der Zervix, 

Abb. 186. Von der Lichtung des Uterus (Jinks im Bilde) setzt sich eine wuchtige ScWeimhautmasse 
(rechts) in die Muskulatur fort und anschlieJ3end Narbengewebe. Eine unsachgemaJ3e kunstlichc 

AURraumung war 1 Jahr vorausgegangen. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

so im Corpus uteri und ich habe schon fruher (1907 und 1909) als auslosenden 
Faktor hauptsiwhlich die Entzundung, ferner vermehrte Nachgiebigkeit und 
Durchlassigkeit der Gewebe mitgenannt und eine erhohte Proliferationskraft 
(Hyperplasie) des Epithels angenommen. Die Bezeichnung "Adenomyo­
metritis" hat jedoch den Nachteil gehabt, daB hierdurch die entziindliche 
Atiologie besonders von mir zu sehr betont wurde. Dariiber wurde von spateren 
Autoren die genannten ubrigen Bedingungen ubersehen und erst in letzter 
Zeit erneut betont (0. FRANKL, ADLER u. a .). 

Es gelingt in der Tat nur in einer recht geringen Anzahl yon Fallen nennens­
werte Entziindungserscheinungen bei Adenomyohyperplasie corporis uteri nach­
zuweisen, wahrend umgekehrt nur zuweilen die Tiefenwucherung der Schleim­
haut in ursachlichem Zusammenhang mit den starkeren Entzlmdungen (tod­
liche puerperale Infektionen, Pyometra) nachzuweisen ist. Trotzdem halte ich 
puerperale Infektion fUr eine haufigere Ursache; Gonorrhoe, die ihre groBe Rolle 
in den Tuben spielt, fUr eine seltene Ursache. Ais Zeichen von entziindlicher 
"\tiologie fand ich Infiltrate, die in Begleitung der epithelialen Tiefenwucherung 
entlang von Blut- und LymphgefaBen auftreten: kleine Abszesse sind seltener, 
doch findet man an Lymphknotchen erinnernde Rundzellenherde in dem die 
Epithelwucherung begleitenden "Stroma". Typisches Granulationsgewebe ist 
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ganz selten. In dem "Stroma" fand ieh auI3er Rundzellen aueh Plasmazellen, 
Mastzellen, selten Stabehen, Riesenzellen; einmal starke Anhaufung von "Pseudo­
xanthomzeIlen". adem ist nieht so selten. Feste Narbenziige, briiske Dureh­
breehung der Muskelziige deuten auf friihere Abszesse. JASCHKE verwertet 
bandformige Verwaehsungen der Uterussehleimhaut als Beweis der entziindliehen 
Genese in einem FaIle von Adenomyometritis. - Aueh naeh Verletzungen 
des Uterus \Vie naeh Operationen, z. B. Kaisersehnitt, kommt es zu Implan­
tationen und zu Einwueherungen in die Narben. Hier sei an eine oben (S. 146) 
besehriebene Ulzeration im Corpus uteri erinnert, in derem Bereich die Driisen 
der basalen Sehleimhautlage in entziindlieh infiltrierten Bahnen der Muskulatur 

Abb. 187. Typisches Bild der Adenomyosis im Gebiete 
chorionepithelia lcr Invasion an de r Plazentarstelle. 

(Lichtbild mittlerer VergroJ.lerung.) 

einwaehsen, wahrend sonst 
heterotope Wueherung fehlt. 
- Ferner sei noeh einer an­
deren Tatsaehe gedaeht. Naeh 
Graviditiit, sowohl naeh aus­
getragener als naeh Aborten 
finde ieh die Sehleimhaut­
ausliiufer des ofteren an sol­
chen Stellen, wo Chorionepi­
thelien und Lymphozyten die 
Grenze zur Muskulatur aufge­
loekert haben. Entsehiedene 
Begiinstigung der heterotopen 
Epithelwueherung dureh die 
ehoriale Epithelinvasionallein 
habe ieh ebenfalls gesehen 
(Abb. 187). 

FRANKL hat die Entziin­
dung in der Mehrzahl der 
FaIle vermiBt und aueh ieh 
bin von der entziindliehen 
AtiologiealsRegel ganzlieh zu­
riiekgekommen und betraehte 
sie als eines der auslOsenden 
}lomente, wie oben gesagt. -

Das heiI3t, ieh habe die Ansieht aufgegeben, daB die Ausbreitung der heterotopen 
Wueherung in allen Stadien entziindlieh bedingt sei. Das ·wesentlieh waehstums­
bedingende Moment sehe ieh in den Hyperplasiereizen. Unter diesen ist naeh 
meiner Meinung der wiehtigste Reiz die zu haufige regeneratorisehe Inansprueh­
nahme der Uterussehleimhaut infolge des unnatiirlieh hiiufigen menstruell­
nekrotisehen Abbaues unter dem Einflusse des jedesmal wieder neu gebildeten 
Corpus luteum. Dieses fiihrt im vorgesehrittenen, gesehleehtsreifen Alter regel­
maI3ig zu einer Hyperplasie der basalen Sehleimhautsehichten und sehlieBlich 
gewinnt das Epithel und ganz besonders das Stroma die Fahigkeit, die Musku­
latur zu sprengen, heterotop zu wuehern. Die ehorionepitheliale Invasion, 
Aborte, Geburten, Entziindungen, Wirkung von Hormonen mogen ihren mit­
bedingenden Anteil haben, die Hyperregeneration, die Ubererregung der basalen 
Sehleimhautzellen ist das Wesentliehste bei der infiltrierenden Adenohyperplasie. 
Es ist hervorzuheben, daB es die am meisten basal gelegenen Sehleimhaut­
partien sind, die diese Hyperregeneration erleiden, wahrend die etwas hoher 
gelegenen Sehiehten derselben Sehleimhaut auf die Wirkung des Corpus 
luteum noeh mit funktioneller Umwandlung antworten konnen. Erst wenn 
die Corpusluteumbildung versagt, kommt es aueh zu exophytiseher Hyper-



Verhalten des Stromas. Muskelwucherung. Entstehungsweise der Adenomyosis externa. 307 

plasie. Jetzt kann, wie wir das fUr diese Erkrankung annehmen, die unvoll­
endete Follikelreizung ihrerseits hyperplasierend wirken, sowohl exophytisch 
als auch endophytisch. 

Die Muskelwucherung mag ebenfalls von Ovarialhormonen mitbedingt sein 
- das kann keinem Zweifel unterliegen - aber als Beweis fUr den starken 
lokalen Anreiz den die Driisenwucherung ausiibt, ist die Beschrankung der 
Muskelwucherung auf die adenomatose Umgebung einwandfrei. Besonders 
bemerkenswert auch der Fall mit dem Pseudomuzinkystom, weil ein ganz fremdes 
Epithel denselben EinfluB iibt, wie sonst das Uterusepithel. Die Muskelwuche­
rung ist auch nicht ein Vorrecht des Uterus allein, sondern abgesehen von den 
uterinen Tubenenden auch am Darm und Blase als Folge der Epithelwuche­
rung gesehen worden. Besonders wichtig ist, daB auch in einem FaIle von 
STOECKEL die Uretermuskulatur und die der Blase tumorartig hyperplasiert 
im Gefolge einer vom Blasenhalse ausgehenden Schleimepithelwucherung. 

v. RECKLINGHAUSEN hat schon den EinfluB der Drusenwucherung gekannt 
und auch gegenseitige Wachstumsbeeinflussung erwogen. - Die Herkunft 
des Stromas der heterotopen Wucherung von der Schleimhaut seIber steht fest 
und es liegt kein Grund vor, noch eine anderweite Neubildung etwa aus dem 
perivaskularen Bindegewebe der Muskelinterstitien anzunehmen. 

Pathogenese del' Adenomyosis uteri extel'na. 
Wenn wir hier unsere Aufmerksamkeit den ubrigen ektopischen Herden nur 

kurz zuwenden durften, so ist eine zm;ammenhangende genetische Betrachtung 
der intraperitonealen Herde doch nicht zu vermeiden gewesen, weil die gleichen 
TheOl'ien auch die Adenomyosis uteri externa angehen. Nur muB ich nachdruck­
lich hervorheben, daB die Betrachtung dieser Befunde doch eine Sonderstellung 
beansprucht. DeI' Uterus hat seine Serosa, wie die ubrige Bauchhohle; wenn 
wir dem Colomepithel eine besondere heteroplastischeFahigkeit zu endometrioider 
Artung zusprechen, so werden wir die Uterusserosa nicht ausnehmen. Aber 
wichtiger scheint mir fast noch der Hinweis, daB auch echte Verlagerung von 
MULLERschem Epithel in die AuBenschichten des Uterus unter Wucherung und 
Durchbruch nach auBen eine peritoneal entstandene Adenomyosis vortauschen 
konnte. Auf die Befunde von lnseln in der Serosa und Subserosa des Uterus habe 
ich oben hingewiesen, e8 bleibt noch besonders zu erwahnen, daB JOACHIMOVITil 
Befunde von Drusenbildungen unter der Serosa vom Uterus bei Affen erhoben 
hat. Dieser Befund, ebenso wie mein Befund von intramuskularer Schleim­
hautinsel im Uterm; eines Orang Utang fordern auf, stets an die angeborenen 
Verlagerungen des MULLERschen Epithels zu denken. 

Wenn die Entstehungsbedingungen der Adenomyosis interna ziemlich 
klar sind und die gewebliche Herkunft del' heterotopen Wucherung hierbei 
einwandfrei festgestellt ist. so liegen die Verhaltnisse fur die Adc no myosis 
externa zur Zeit ganz ungeklart. Es sind mehrere Theorien lebhaft umstritten. 
Ais alteste ist die Annahme von RECKLlNGHAUSENS, Verspl'engung von Ur­
nierenteilen fast ganz verla8sen. Es folgte die Serosaepitheltheol'ie, danach 
entweder gewcihnliches Serosaepithel wie am Uterus, so auch an andel'en Stellen 
des Bauchfells die Eigenschaften der L'terusschleimhaut annehmen konnte. 
Die ersten FaIle dieser vermutlichen Gene~e betrafen angeblich Adenomyome, 
dagegen fast aIle neueren FaIle Adenomyosis und Fibl'oadenomatose del' oben 
genannten Stellen auBen am Uterus und extrauterin. 

Teils wurde die \Vandlung des Epithels als prosoplastisch aufgefaBt wegen 
del' nachbarlichen Verwandtschaft zur "(Trspnll1g~stelle (les :!\Il'LLERschen Ganges 

20* 
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oder man nahm besondere angeborene Anomalien, "Heterologie" an, Vor­
begabung einzelner Stellen, die man nichtssagend dysontogenetisch und atavi­
stisch bezeichnet. Die embryologischcn Grundlagen fur solche Auffassung 
sind maBig. - Neuerdings beschrankt man sich oft darauf von Metaplasie zu 
sprechen, ohne die Prosoplasie zu beachten, die zweifellos den Sachverhalt 
leichter verstandlich macht. lch habe den Begriff der Prosoplasie nach einer 
fruheren Aussprache immer auf die Umwandlung indifferenter Zellen bezogen, 
nicht fertiger Zellen und es steht auch gar nichts im Wege im Peritonealepithel 
ebenso wie in jedem anderen Gewebe indifferente Zellen vorauszusetzen. WALZ 
geht von der gleichen Voraussetzung aus, wenn er von "Basalzellen" spricht, 
ein Name, der enger gewahlt ist, als "indifferente Zellen" und nur eine bestimmte 
Lagerung der Zellen trifft, wahrend "indifferente Zellen" auch die im ubrigen 
Gewebsverbande liegenden unreifen "Proliferationsherde" (SCHAPER und 
COHN) einschlieBt. 

TERASAKI macht die Unahnlichkeit kleiner Zysten unter der Serosa des 
Uterus mit Endometrium geltend gegen Entstehung endometrioider Herde 
aus ausdifferenziertem Peritonealepithel. - Der SchluB ist nicht bindend; es 
kommt auf das Alter der Funde an, ob sie endometriumahnlich sind oder nicht, 
aber trotzdem ist seine mit uns ubereinstimmende Meinung im Ergebnis an­
zuerkennen 

Also nicht beliebiges Peritonealepithel, sondern besonders vorbegabte 
"indifferente" Zellen der Serosa und auf dem Ovarium konnten (in Analogie 
zu den endometrioiden Befunden an Stelle von Tubenschleimhaut) unter 
besonderen ortlichen Reizen und mit Hilfe allgemein hormonaler Reize zu endo­
metrioiden W ucherungen fuhren. 

Konnen wir demnach die Entstehung der Adenoymosis uteri externe ebenso 
wie die ubrigen intraperitonealen Herde von Adenomyosis und Adenofibrosis 
sehr wohl mit der ortsfremden Differenzierung besonderer Stellen des indifferenten 
Serosaepithels erkHtren, so darf dieses nicht dahin miBverstanden werden, 
daB aIle intraperitonealen Herde so entstehen; vielmehr muB mit der Aussaat, 
von endometrioidem Gewebe aus Primarherden gerechnet werden. Die Her­
kunft der Primarherde ist der Angelpunkt in der ganzen Frage. Ehe wir hierauf 
zuruckkommen, sind die neueren Theorien der pertubaren und der intra­
lymphangischen (pervasalen) Metastasierung zu berucksichtigen. 

Eine bedeutende Wandlung der Meinungen und einen groBen Auftrieb 
yon Veroffentlichungen hat die Theorie von SAMPSON gezeitigt; hiernach sollte 
namentlich bei der Menstruation abgestoBene Uterusschleimhaut unter AbfluB­
behinderung rucklaufig durch die Tuben in die Bauchhohle gelangen und sich 
an den von diesem RuckfluB zunachst betroffenen Stellen: Ovarium, Uterus­
mcken, Douglas festsetzen; im Ovarium als giinstigstem Boden sollten durch 
Menstruationsbeteiligung der schleimhautartig gewucherten Pflanzlinge Blut­
zysten (Teerzysten, Schokoladezysten) entstehen, die platzen und sekundare 
Aussaat auf dem Bauchfelle verursachen. Diese Theorie hat in Amerika be­
sondere Anhangerschaft gefunden und in Deutschland viel Gegnerschaft. An­
fanglich ablehnend muBte ich doch zugeben, daB die Theorie den Vorteil einer 
aIle Befunde einheitlich umfassende Erklarungsmoglichkeit bieten wurde, 
wenn man sie beweisen konnte. LAUCHE hat sich SAMPSON lebhaft angeschlossen 
und seine fruhere "Meta plasie" -Theorie nicht aufgegeben a ber doch eingeschrankt. 
LAUCHE sieht besonders den Vorteil der SAMPsoNschen Theorie in der leich­
teren Erklarungsmoglichkeit mehrfacher Herde durch Aussaat. lch betone also, 
daB die Zweifel an der Lebensfahigkeit menstruell abgestoBener Schleimhautteile 
den Angelpunkt bilden und nicht behoben sind. Von der noch nicht bewiesenen 
LebensIahigkeit hangt das Schick sal der Theorie abo Aber die Wandlungsfiihigkeit 
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des Serosaepithels wiirde auch dann nicht abgetan sein und selbst zugegeben, daB 
exakte Beweise dafiir einwandfrei schwer zu erbringen sind, so sind doch eine 
Reihe von Befunden recht deutliche Zeugen. Erstens haben Oberflachenepithelien 
unter Ahdasionen stets besondere Wandlungen gezeigt und dazu heterotope 
Einwucherung in die Unterlage. Yom Oberflachenepithel des Ovariums gilt 
das unbestritten und ich habe zu wiederholten Malen (Deutsche pathologische 
Gesellschaft in Berlin) solche Befunde vorgezeigt, darunter ganz einwandfreie 
Praparate von Oophoritis mit heterotoper Epithelwucherung. Auch KITA! 
hat solche Befunde erhoben. - Ferner ist bekannt die besondere Art der Tuben­
serosa bei Perisalpingitis mit Bildung kleiner anfanglich solider Epithelknotchen 
zu antworten, die sich in der Serosa und Subserosa ausbreiten. - Auch ist es 
in unseren Fallen von Adenomyosis externa oft gelungen die Einwucherung des 
Oberflachenepithels unter Adhasionen nachzuweisen. Der etwaige Einwand, 
die Adhasionen seien die Folge der Epithelimplantation wiirde nicht zutreffen, 
denn die Adhasionen finden sich ausgedehnt und die Einwucherungen des 
Oberflachenepithels nur an einzelnen Stellen, so daB wir sie fiir Serosaepithel 
halten. Auch v. OETTINGEN und LINDEN schildern die Einstiilpungen des 
Oberflachenepithels am Ovarium und die Heranbildung von zellreichem 
Stroma, sowie die Entstehung von Zysten daraus mit Schleimhautahnlichkeit 
Ais Gegner der Theorie von SAMPSON und Anhanger der Umwandlung des Serosa­
und Ovarialepithels haben sich in ausfUhrlichen Erorterungen bekannt MENGE, 
V.OETTINGEN, LINDEN, ALBRECHT, STUBLER und HAEUBER, GELLER, K. HElM. 

ALBRECHT meint, so gut wie die Serosa an allen moglichen Stellen des Bauches 
dezidual reagiere, so gut konne sie unter hormonalen Einflusse auch endo­
metriumahnlich werden. 

SchlieBlich muB erwahnt werden, daB SAMPSON seIber in Fallen, in denen 
er Implantation fUr ausgeschlossen hielt (Tubargraviditat u. a.), die Serosa­
epithelwucherung auch gefunden und sich von ihrer Schleimhautahnlichkeit 
bis zu einem gewissen Grade iiberzeugt hat. Freilich glaubt er doch die aus­
gesprochenen FaIle von ektopischer Schleimhautbildung von jenen unterscheiden 
zu konnen, niimlich an der Menge, an der Funktionsbeteiligung und an der 
Flimmerung und am Stroma. Das sind natiirlich nur Meinungen und keine 
Beweise. Andererseits warnt er seIber davor, den Mangel der genannten Merk­
male als Beweis gegen Implantation anzusehen, da Merkmale im Uterus seIber 
auch fehlen konnen (Adenomyosis internal. 

Der Schwerpunkt der Erorterung tiber diese Lehre muB auf die histogenetische 
Seite gelegt werden. Der Transport von irgendwelchen Teilen durch die Tube­
liehtung zur Bauchhohle, z. B. von Karzinom, kann als erwiesen gelten, also 
auch von Uterusschleimhaut. Tatsachlieh ist auch Endometrium in der Tuben­
liehtung nachgewiesen worden, aber die Verfasser sollten zeigen, daB es wahrend 
des Lebens hineingelangt ist, nicht im Verlaufe der Operation oder am exstir­
pierten Organ. AuBerdem sollte gezeigt werden, daB es sich urn menstruell 
abgestoBenes Endometrium handelt. Was solI man z. B. von Endometrium 
halten, das LAHM 10-16 Tage nach der Menstruation in der Tubenlichtung 
freiliegend findet? Das ist keine menstruell, sondern kunstlich eingetriebene 
Schleimhaut. - Die Hauptfrage ist, ob menstruell abgestoBene Schleimhaut, 
lebensfahig ist. - Die Implantation von lebenden Geweben in der Bauchhohle 
braucht nicht erst durch Experimente an Tieren bewiesen werden, eine Muhe, 
der sich mehrere Autoren mit Endometrium erfolgreich unterzogen haben. -
.luch die Gewebskultur ist wiederholt - bei uns von CAFFIER - versucht worden. 
lVas mitzt es, wenn man dazu ausgeschabtes ::\Iaterial benutzt. - K. HElM hat 
(1926) als erster erfolgreich damit gearbeitet. Neuere Versuche (1929) von ihm 
mit der menstruellen Dezidua fuhre ich im Endergebnis wortlich an: 
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"Die Ziichtung der Sequester gelang bisher ebensowenig wie die Verpflanzung 
von oberflachlicher Decidua menstrualis durch Autoimplantationen in die 
Bauchhohle von menstruierenden Affenweibchen. Ergebnislos verlicfcn auch 
die Versuche, durch Anlegen einer Uterusbauchh6hleniistel wahrend der Men­
struation oder Uberp£lanzung menschlicher menstrueller Sequester in die Bauch­
hohle der Versuchstiere heterotope endometroide Wucherung hervorgeruien. 
Die Transplantate verschwanden spurlos und es konnten lediglich entziindliche 
Veranderungen beobachtet werden. 

Auf Grund dieser Versuche kann die SAMPsoNsche Theorie, sowiet sie die 
Verschleppung menstrueller Sequester auf dem Tubenwege betrifft, mit groBerer 
Bestimmtheit als bisher abgelehnt werden. Die Moglichkeit einer transplanta­
tiven Genese nach operativen Eingriffen bleibt fiir seltene FaIle bstehen.'· 

Die HALBANsche Theorie hat Vorganger in HART, SAMPSON und einzelne 
Anhanger gefunden; und SAMPSON will damit insbesondere die "Endometrium'·­
funde am Ligamentum rotundum und in der Leistengegend erklaren, bei denen 
er zugleich peritoneale Endometriose nachwies. Es fehlt freilich hier zunachst 
der Nachweis, daB keine direkte ununterbrochene Wucherung langs der Ge­
faBe stattgefunden haben kann und dann vor allem, daB eine endovaskulare 
Ausbreitung embolische Metastasen gemacht haben kann. Zunachst bleibt 
dieses noch Theorie, trotzdem SAMPSON Driisen mit Stroma in einem GefaBe 
freiliegend zeigt, die ich schon in seinen Bildern als Querschnitte und Schrag­
schnitte durch einen jener oben erwahnten intrav~salen polyposen Vorspriinge 
erkenne. Nachtraglich konnte ich durch giitige Uberlassung von mikroskopi­
schen Schnitten des Herrn Kollegen SAMPSON mich von der Richtigkeit meiner 
Annahme iiberzeugen. Es hat noch niemand gutartige Schleimhautembolie in 
GefaBen gefunden. Neuerdings wendet sich auch POLITZER gegen HALBANS 
Theorie, da sie die Wucherungen namentlich am Darm, Nabel u. a. nicht erklaren 
konne mangels lymphatischer Verbindungen. 

SAMPSON ist sogar der Meinung, daB Implantation und Metaplasie beide 
zugleich vorkommen konnen, und er sieht als Grund hierzu den AusfluB des 
Menstrualblutes an, der einerseits das Peritonealepithel (und Ovarialepithel) 
zur Metaplasie und Wucherung reizt, andererseits Uterusepithel mitschwemmt 
und zur Implantation bringt; also beides an den gleichen Stellen und nicht 
einwandfrei unterscheidbar, sondern nur bei ausgesprochener Endometrium­
ahnlichkeit als Implantat gemutmaBt. Das ist der Stand der Frage bei vor­
urteilsloser Betrachtung der eigenen Angaben SAMPSONs. 

Die Ansicht HALBANS, es handle sich bei allen ektopischen Schlcimhaut­
funden einschlieBlich der auf der AuBenseite des Uterus urn Metastasen embo­
lischer Schleirnhautteilchen, stiitzt sich auf die Erkliuung der Ausbreitung 
der Adenomyosis interna durch Histolyse (R. MEYER und KITAI), wahrend 
ich in alteren und neueren (mit KITAI vorgenommenen) Untersuchungen niemals 
einen Einbruch in die Lymphbahnen habe nachweisen konnen und HALBAN 
seIber auch keine Befunde derart kennt. Fiir HALBANS Theorie ist iibrigens 
schon storend genug, daB Adenomyhyperplasie uteri interna und die ekto­
pischen Herde von Schleimhaut unabhangig voneinander vorkommen. STERN­
BERG hat die Theorie HALBANS abgeandert, indem er annimmt, daB bei der 
menstruellen Nekrose Embolien vorkommen konnen. Mir sind aber keine Be­
funde derart bekannt. Es ist noch niemals Uterusepithel frei in LymphgefaBen 
gesehen worden, auch in den Beckenlymphknoten nicht, deren Gehalt an Epi­
thelien zwar nicht selten ist und von HALBAN als beweisend angesehen wird. 
Hier scheitert gerade der Vergleich mit Embolien von Karzinomen und Mikroben. 
Man zeige uns embolische Uterusepithelien in den LymphgefiiBen, besonders 
in denen der Lymphknoten! 
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Schon friiher glaubte DAVIDOWSKY bewiesen zu haben, daB auch die gut,­
artige heterotope Epithelwucherung einer Metastasierung fahig sei, weil er bei 
ulzeroser Kolitis Driisenheterotopie in Submukosa und Epithelraume in den 
retroperitonealen Lymphknoten fand. Ferner wies er nach einer Geburt im 
Lymphknoten an der Aortenbifurkation Dezidua mit Driisenelementen nacho 
Diesen Befunden in Lymphknoten fehlt jede Beweiskraft fiir Metastasierung. 
Epithelraume in Lymphknoten sind allgemein bekannt und "deziduale" Binde­
gewebsumwandlung kommt auf hormonalem Wege zustande. Der Nachweis, 
daB die gutartigen Epithelheterotopien spontan in die LymphgefaBe eindringen, 
ist nicht erbracht. DA VIDOWSKY ist nach personlicher Mitteilung von seiner 
friiheren Auffassung abgekommen. Auch SAMPSON hat schon friiher (1923) 
die gutartige Embolie fiir einige Befunde heterotoper "Endometriose" in Er­
wagung gezogen. 

Besondere Aufmerksamkeit erweckte namentlich neuerdings die funk­
tionelle Teilnahme der ektopischen Fibroadenomatose; fiir die FaIle von Ade­
nomyosis uteri externa ist die menstruelle Beteiligung nicht gerade durch pra­
gravide Veranderungen nachgewiesen, aber Blutung in das Stroma und in die 
Zysten ist auch hierbei iiblich. Auch Deziduabildung kommt hier vor. 
Hieraus einseitig histogenetische Schliisse zu ziehen ist unerlaubt, wei 1 die 
menstruelle Beteiligung in gleicher Weise auch in den "Adenomyomen", 
Adenofibromatosen in der Nabelgegend bekannt ist, deren Unabhangigkeit 
yom MULLERschen Gang oder Uterusepithel als feststehend gilt, wenn man 
nicht gerade HALBANS Theorie beweist. - Wie bemerkt wurde, hatte schon 
V. RECKLINGHAUSEN die menstruelle Blutung der "Adenomyome" gekannt. 
Den hormonalen EinfluB der Ovarien auf die Entstehung der ektopischen 
Fibroadenomatose entnahm LADCHE daraus, daB die Erkrankung nur geschlechts­
reife Frauen befillt. LAUCHE gibt aber die Entziindung ah; aWllOsend fiir die 
heterotope Wucherung zu. ARTUSI nennt auBer diesen beiden kausalen Faktoren 
noch die Dysplasie (s. Einleitung). 

Die atiologische Seite in der Pathogenese der Adenomyohyperplasie uteri 
externa hat in allererster Linie Entziindung zu beriicksichtigen. Den oft ge­
horten Einwand, daB man bei diesem, jenem oder vielen Fallen die Entziindung 
nicht finde, kann man nicht ernsthaft erortern. Abgelaufene Entziindung 
sieht man nicht mehr als solche; man findet aber wahrend dcr Entziindung 
die Friihstadien der heterotopen Wucherung und der Membranbildung. Man 
wird also beides auch spater als entziindlich anerkennen oder man wird die 
Friihstadien aueh ohne Entziindung zeigen miissen. - Der hormonale EinfluB 
der Ovarien kann nicht auslosend auf die Entstehung, wohl aber durch dauernde 
Wiederholung am einmal heterotop gcwucherten Epithel die prosoplastische 
Umwandlung in Uterusschleimhaut und auf die Dauer auch hyperplasiogen 
wirken. In Ubereinstimmung mit LArcHE (PICK, ASCHHEI:'t1 U. a.) schreiben 
wir dem entziindlich zur heterotopen Wucherung angefochtenen Serosaepithel 
und Oberflachenepithel des Ovariums die Fahigkeit zu, unier dem Einflusse 
der Ovarialhormone endometriumahnlich zu werden. Dieses zugegeben, wiirde 
del' Einschrankung einer solchen ProsoplaKie auf gewisse Stellen (Cterusserosa, 
Ovarium) nichts im Wege siehen. Zur Erkliirung cler iibrigen f-ltellen wiircle 
man mit LArcHE, SAMPSON folgen konnen, del' eine ~-\.ussaat aus den primaren 
Ovarialherden vorsieht. Abel' das gemigt nicht fur aUe FaIle, denn wie wollte 
man die Fille extragenitaler Schleimhautbefullcle ohne Primarherck verstand­
lich machen. 

So wird man doch '-or die 'Yahl del' Prosoplasie odeI' der endometrialen 
Explantation (S.UIPSOX) gestellt oder beider zusammen. - L.U·C'HE halt die 
Theorie SA~lPSONS fur bessel' begriindet, weil man teils freiliegencl im Lumen, 
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teils angesessen schon Epithel yom Bau des Endometrium in der Tube gefunden 
hat (WEBSTER (1896), JXGERROOS, SAMPSON, HOHNE, SCHWARZ und CROSSEN, 
SCHINDLER, SCHRIDDE, LAHM) und weil das Epithel im wesentlichcn passiv 
abgelOst wird (ebenso WIELOCH), ferner die Tuben meist offen sind (SAMPSON 
u. a.) und der BlutausfluB schon gesehen worden ist (SAMPSON, SCHMID und auch 
von SAMPSONS Gegnern zugegeben wird, ALBRECHT). 

Bezuglich der sekundaren Aussaat stimmt auch v. OETTINGEN SAMPSONS 
Theorie zu und man kann diese wohl als ihren bestbegrundeten Teil ansehen, 
da tatsachlich oft die geplatzten Teerzysten mit Endometriumherden an anderen 
Stellen vereint vorkommen. MENGE meint, die Tuben sollten gerade durch 
den Reiz des menstruellen Ruckflusses zum entzundlichen VerschluB kommen 
mussen. MENGE, der ubrigens schon 1921 auf das haufige Zusammentreffen 
von Teerzysten mit Adenomyosis hingewiesen hatte, stellt fest, daB die Zysten 
zuerst nur auf ein Ovarium beschrankt seien und kennt solche FaIle, in denen 
die von SAMPSON geforderten Hindernisse des Menstrualabflusses fehlen und auch 
keine intrauterinen Untersuchungen vorausgingen, deren EinfluB er bestreitet. 

Aber auch LAUCHE kommt ebensowenig wie SAMPSON seIber mit des sen 
Theorie fur alIe FaIle aus und will auch die ektopischen Herde mit Muskel­
wucherung z. B. am Ovarium (VON HEERDEN, STERNBERG) fUr angeborene 
Dyotopien angesehen wissen. Das begegnet wiederum Schwierigkeiten, weil 
auch in den Narbenfibroadenomatosen Muskulatur vorkommt, auch wenn 
nicht am Uterus operiert wurde, noch dieser mit der Narbe irgendeineBeziehung 
hatte, wie im FaIle von MARK (STERNBERG) von Uterusschleimhaut und viel 
Muskulatur in der Narbe 11 Jahre nach einer Appendizitis und eitrigen Peritonitis. 
Hier bleibt uns entweder die sehr gezwungene Annahme, daB Uterusschleim­
haut und Darmmuskulatur in die Wunde oder spater in die Narbe implantiert 
wurde oder die Erklarung, daB die transplantierte Schleimhaut das Binde­
gewebe zur Metaplasie in Muskulatur angeregt habe. - Gibt man aber so weit­
gehende Metaplasie zu, dann ist die Umwandlung der Serosa in Schleimhaut 
besonders unter ovarialer Hormonwirkung nicht weniger faBlich und glaub­
haft. - Um nur einen einzigen aber typischen Befund zu nennen: SCHIFFMANN 
und SEYFERT beschreiben als einzigen endometrioiden Herd mit Menstrua­
tionsbeteiligung ein Nabeladenom; bei der wegen Kystoma ovarii carcinoma­
tosum gleichzeitig vorgenommenen Laparotomie wird keine andere Stelle von 
ektopischem Endometrium gefunden. Eine Laparotomie war nicht vorausge 
gangen. Der Uterus war normal. Es hie Be doch wohl Gewalt anwenden, wollte 
man solche Nabeladenome auf verschlepptes Endometrium zUrUckfUhren, nur 
weil sie morphologisch und funktionell ahnlich sind. 

Auch nach Gallenblasenexstirpation ohne eine Erkrankung der Geschlechts­
organe ist eine typische endometrioide Wucherung am Lig. rotund. an seiner 
Anheftung am Tuberculum pubicum von STEICHELE beobachtet. Der oben 
erwahnte Fall WHITEHOUSE von zystischem "Endometrioma" der Uterusvorder­
wand mit heterotoper Einwucherung in die Blasenwand bei einer 22jahrigen 
Virgo schlieBt irgendwelche ursachliche Beteiligung der Menstruation im 
Sinne SAMPSONs aus, da solche niemals bestanden hatte. - Dagegen waren 
schwere entzundlich entstandene Adhasionen vorhanden. 

Ein kurzer Ruck blick sagt uns, daB von positiven Beweisen aui der ganzen 
Linie der Theorien nicht die Rede sein kann. SAMPSONS Theorie der pertubaren 
Implantation menstruell abgestoBener Schleimhaut scheitert an dem Nachweise 
der Lebensiahigkeit solcher Teile, konnte jedoch fUr kunstliche Nachhilfe durch 
arztliche MaBnahmen Geltung in einzelnen Fallen gewinnen. - In dieser Be­
schrankung ist sie wertvoll, ohne andere Theorien zu verdrangen. HALBANS 
lymphangische Metastasierung menstrueller Schleimhaut (STERNBERG) hat den 
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gleichen Mangel, findet keine Unterstutzung in der Topographie der Herde, 
baut auf dem bisher stark ange£ochtenen Grunde der in keinem Faile einwand­
freien Be£unde intravasaler Embolie. Die Epithelzysten im Lymphknoten sind 
nicht endometrioid, trotzdem unmittelbare Einwucherung der ortsfremden 
Adenofibrosis beweist, daB das Lymphknotengewebe der Entwicklung endo­
metrioiden Gewebes keinen Widerstand leistet. - Die Theorie HALBANS wiirde 
Platz erobern, wenn endometrioide Wucherung in der oberen Korperhal£te 
vorkame. - VON SAMPSONS Theorie bleibt als wertvollster Teil die sekundare 
Aussaat primarer intraperitonealer Herde, aber nicht nur im Ovarium (Teer­
zysten), sondern beliebiger primarer Herde. Ais solche konnten auch Falle von 
Adenomyosis uteri externa gelten, die aus Verlagerung von embryonalem MULLER­
schem Epithel entstehen. - Die Theorie verlagerter Keime ist durch sachliche 
Befunde fur den MULLERschen Gang gut gestutzt, nicht fur die Urnieren. 

Abb. 188. Rudilllentares Horn des Uterus mIt Adenomyosis cystica bei einer Erwachsenen. 
Das andere Horn zeigte keinc Anomalie. (Lichtbild Lupe.) 

Die Herde am Nabel lassen kaum eine andere Deutung, als angeborene 
Grundlage, "Dysontogenese" . Man lasse sich nicht blenden! Die angeborene 
Grundlage braucht nicht besonders dysgenetisch zu sein, es genugt vielmehr 
ein geringer Grad von Indifferenz "persistenten", die Embryonalzeit (bei Hernien 
die Kindheit) uberdauernden Colomepithels in der Bauchwand. Das Colom­
epithel, wenn indifferent, mag unter besonderen Reizen '\llchern, unter ovariellem 
EinfluB endometrioid arten (Heteroplasie). - Warum soUte es nicht an anderen 
Stellen der Bauchhohle, z. B. auf dem Uterus, im Ovar usw. gelegentlich die 
gleiche Heteroplasie eingehen. Ais }Iustf'f niene die endometrioide Hetero­
plasie des Tubenepithels und anderes. 

"Gm auf den Uterus zuruckzukommen, die Adenomyosis externa hat 
hier zwei Erklarungen zur Auswahl: die tatsachlich nachge\\iesenen Herde 
MULLERschen Epithels konnen wuchern und auf die auBere Oberflache gelangen 
oder das Colomepithel kann aus indifferenten Zellcn fruher oder spater unter 
besonderen Reizen endometrioid arten und die rteruswand infiltrieren. 

Beide Annahmen schlieHen sich nicht aus. }Ian soll Theorien durch Befunde 
stutzen! Durch Grundc gegen andere Theorien winl die eigene nicht gehoben. 
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Fiir die Adenomyosis externa sowie die extrauterinen Herde wird eine be­
sondere Konsti tu tion angenommen (W. A. FREUND, V. MEYENBURG, V. OE'r­
TINGEN uml LINDEN, VOGT, KERMAUNER, R . MEYER u. a.), die aus Sterilitat. 
Lageveranderung, Neigung zu Myombildung u. a. geschlossen wird, jedoch 
geniigt das bisherige Material noch nicht zu einer strengen Kritik. 

In zwei Fallen fand ich bei doppeltem Uterus nur das eine Horn von Adeno­
myosis befallne, auch andere Autoren berichten solches (MOMIGLIANO), so daB 
es schwierig ist, die Annahme einer besonderen Begiinstigung der MiBbildungen 
zu befiirworten. 

Zum Schlusse bezeichnen wir die Adenomyosis uteri einschlie.Blich der 
ubrigen endometrioiden Adenofibrosen als gutartige infiltrierende Hyper­
plasie des Endometrium und einzelner zur endometrioiden Heteroplasie vor­
begabter Gewebe, einerseits mit geringer Fahigkeit zur Histolyse, andererseits 

Ab1>. 189. Uterus bicornis von 5ljahriger Frau mit Metrorrhagien. (T. 7562.) Querschnitt durch 
das mit Lichtung versehene Horn (im Bilde links) mit geringer Adenomyosis und durch das vbllig 

atretische Horn mit starkerer Adenomyosis. (Lichtbild wenig verkleinert.) 

mit myodesmoplastischer Wirkung. Den besonderen funktionellen Charakter 
nehmen sie nur unter dem Einflusse des Ovariums an, dem sie sich jedoch auch 
entziehen und dann in hyperplastischer Form iihnlich der exophytischen 
Schleimhauthyperplasie auftreten konnen. - Was weiB man vom "Wesen" 
anderer V organge mehr? 

XXI. U teruszysten, epithelhaltige Myome. 
Adenomyonle und Zystomyome. 

Einleitung. 
Die Geschichte der iiberschriftlich genannten Anomalien und Erkrankungen 

£alIt mit der oben (S.250) knapp umrissenen Geschichte der Adenomyosis 
zusammen. Die Zusammenstellung erfolgt hier unter kritischer Scheidung der 
einzelnen Arten, obgleich sie recht verschiedene Bedeutung haben, mehr aus 
dem Grunde, der Literatur gerecht zu werden. Immerhin wird unsere Ein­
teilung der Zukunft anheimgeben, dem verschiedenen Wesen der einzelnen 
Bildungen durch scharfe Trennung in einzelne Gruppen Rechnung zu tragen. 
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Uteruszysten sind, auch wenn sie ringsum eine Hypertrophie der Muskulatur 
aus16sen, keine Myome, nur sind sie in der Literatur zu einem so iiberwiegend 
groBen Teile als Zystomyome gebucht, daB wir zunachst die Einzelfalle aus­
sondern miissen. Wenn meine Auslese, wie ich hoffe, als berechtigt angesehen 
werden wird, dann fallen die Zystomyome fast vollig aus und werden aus dem 
Gebiete der epithelfiihrenden Myome ausscheiden, um als einfache Uterus­
zysten den Folgen epithelialer Abschniirung teils im spateren Leben, teils 
wiihrend der Zeit der Entwicklung zuzuflieBen. Die Zeit der Entstehung von 
solchen Abschniirungen wird natiirlich schon durch die verschiedene Lage in 
den einzelnen Schichten der Uteruswand sich bemerkbar machen, wenn auch 
nicht in jedem Falle. Je friiher in der Entwicklung ein Teil des Epithels vom 
MULLERschen Gange abgetrennt wird, desto groBer wird die Moglichkeit, ja 
Wahrscheinlichkeit einer groBeren Entfernung von der Uterusschleimhaut. 
Etwaige Abtrennung vom Zolomepithel mit besonderer Differenzierung ist 
ebenfalls zu beriicksichtigen; ferner Reste des Urnierenganges (GARTNERscher 
Gang) und schlieBlich etwaiges Eindringen fremden Epithels in den Uterus, 
sei es wahrend der Entwicklung oder spater. 

Diese verschiedenen Epithelarten sind bei allen Arten von Epithelbefunden 
im Uterus zu beriicksichtigen, so auch bei der Bildung einerseits von einfachen 
Zysten, andererseits von Myomen mit epithelialen, driisigen, adenomatosen 
oder zystischen Einschliissen. Es wird ferner darauf ankommen, die epithel­
haltigen Myome strenger zu beurteilen, je nachdem etwa Schleimhautteile 
infiltrativ in fertige oder werdende, aus mehreren Herden zusammenflieBende 
Myome einwachsen, oder - was an sich zunachst noch bedeutungsloser erscheint 
- submukos entstehende Myome kleine unbedeutende Auslaufer der Schleim­
haut oder subserose Myome ungewohnliche Epithelien der auBeren Uterus­
oberflache zufallig einschlieBen. Gegcniiber diesen Myomen mit zufalligen 
epithelialen Einschliissen, die geringfiigig, harmlos bleiben oder selten im 
Myom infiltrativ wachsen konnen, sollte man grundsatzlich Tumoren absondern, 
in denen eine echte blastomatose Wucherung beider Teile Hand in Hand geht, 
myoepitheliale Tumoren im Sinne der echten Doppel- oder Mischgeschwulst. 
Diese sind denkbar als organoide Bildungen (ALBRECHTS Choristoblastome) 
oder als nicht organisierte Mischgeschwiilste in denen beide Teile auf eigene 
Rechnung wachsen, wie auch im auBersten FaIle als Myokarzinom. 

Kurz es sollte epithelfiihrendes Myom und Adenomyom im Sinne der 
giiltigen allgemein-pathologischen Auffassung unterschieden werden. Es ist 
also nicht Neigung zur kritischen Musterung der friiheren Mitteilungen, sondern 
soll Ansporn werden, spatere Befunde strenger zu sondern. 

Eine breitere Darstellung dieser Fragen habe ich in VEIT-STOECKEL, Handbuch 
der Gynakologie 1929, 3. Auf!. gegeben. 

Wir unterscheiden also echte Myome mit epithelialen Einschliissen und mit 
Zysten von diffuser Adenomyosis cystica und von einfachen Uteruszysten. 
Die Adenomyosis mit besonders auffaJliger Menge oder GroBe yon Zysten 
haben wir schon oben erwahnt. Eine Reihe von Fallen mit hervorragend groBen 
Einzelzystell, neben denen eine geringe diffuse Adenomyosis yerschwindet, 
habe ich in der genannten Arbeit erwahnt. 

U teruszysten. 
Die Uteruszysten sondern wir aus dem Gebiete der Adenomyosis aus, soweit 

sie nicht aus diffuser infiltrierender Epithelwucherung hervorgehen. Mag dieses 
Verlangen im Einzelfalle erfiillbar sein, oder nicht, das tut hierbei nichts zur 
Sache. Es ist z. B. sehr wohl denkbar, daB ein Entwicklungsfehler, Abschniirung 
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von Epithel des MULLERschen Ganges zum Teil eine Zyste bildet, zum Teil 
in infiltrierende Wucherung "Adenomyosis" iibergeht. 

"Eine sehr friihzeitig abgetrennte Insel MULLERschen Epithels hat zunachst 
weiter keine Fahigkeit, als daB sie eine entsprechend gleich groBe Menge des 
ortsgehorigen MULLERschen Epithels und ebenso wie in einem rudimentaren 
Uterus die Schleimhaut eine selbststandige Uterushohle bilden kann. Eebenso 
kann die Insel eine "gesonderte Uterushohle" bilden und wirklich das tut ein Teil 
der Uteruszysten, die um so groBer werden konnen, je weiter sie in den AuBen­
schichten der Muskelwand gelegen, deren Gegendruck entzogen werden. Ebenso 
wie die ortsgewohnliche Schleimhaut kann die Insel in infiltrierende Wucherung 
geraten und gerade von diesem Standpunkte aus miissen die Inseln und die 
aus ihnen entstehenden Zysten und infiltrativen Herde Aufmerksamkeit von 
uns verlangen; einmal, damit wir nicht von Tumoren reden, wenn es keine 
sind und dann auch, weil die angeborenen Inseln manche Bildungen in den 
auBeren Uterusschichten und auBen auf der Uteruswand einwandfreier erklaren 
m6gen als die Theorien postfetaler Verschleppung. 

Die embryonal verlagerten Epithelien konnen akzessorische Uterushohlen 
mit einfacher Schleimhaut bilden, aber diese kann auch unter den pathologi­
schen Reizen zur infiltrierenden Adenomyosis fiihren, ganz ebenso wie die 
Schleimhaut der normalen Uterush6hle. Also hierdurch wird die Grenze zwischen 
Adenomyosis cystica, Zystenbildung mit Adenomyosis und reiner Zystenbildung 
iiberbriickt. 

Dagegen erscheint mir die Abgrenzung der Uteruszysten von den Zysto­
myomen nicht nur theoretisch, sondern auch an der einzelnen Beobachtung 
leichter. Theoretisch ist kurz folgendes zu beachten unter Voraussetzung, 
daB die meisten groBen Uteruszysten auf angeborener Grundlage beruhen. 
Man hat weder aus theoretischer Uberlegung, noch aus Beobachtungen Ver­
anlassung, anzunehmen, daB die muskulare Umgebung verlagerter Schleimhaut­
inseln sich anders verhalt als die iibrige Muskelwand. Warum sollte sie 
stellcnweisc oder gar als ganzes zur Myombildung begabt sein? Nicht mehr 
als etwa die Muskelwand eines Nebenhorns. "Zunachst erscheint an den mir 
bekannten Fallen einer Schleimhautinsel oder akzessorischen Uterush6hle im 
fetalen und kindlichen Organ die muskulare Umhiillung keineswegs nach auBen 
gegen die iibrige Muskulatur abgesetzt, sondern ganz harmonisch eingefiigt, 
wenngleich sie sich selbstverstandlich innen der Schleimhautinsel gut anpaBt. 
Ferner solI man sich die Myomanlage nicht als eine von vornherein groBere 
abgegrenzte Provinz vorstellen, sondern muB aus unseren Befunden kleinster 
Myome wissen, daB sie aus wenigen Zellen hervorgehen. Vergleicht man nun 
andererseits den Umfang der angeborenen Schleimhautinseln, die in einem Falle 
beim Neugeborenen ein voIles Drittel der Hinterwand im Querschnitt durch 
den Uterus einnimmt, so kann man sich vorstellen, von wie zahllosen Muskel­
zellen die Schleimhautinsel umgeben wird. Es wiclerspricht nicht nur cler 
Vorstelluug, sondern auch den bekannten Tatsachen, wollte man annehmen 
daB eine so enorme Zellenmenge zur Myomwucherung disponiert sei. Weder 
die Schleimhautinsel seIber zeigt abnorme Differenzierung, noch die muskulare 
Umgebung. Ich kann nicht zugeben, daB hieraus eine Tumordisposition im 
ganzen herauslesbar ware. Unmoglich! Und so wird aus dem Epithel keine 
Geschwulst, sondern eine Hohlenbekleidung, bestenfalls eine funktionierende 
Schleimhaut und aus der Muskelumgebung eine hypertrophierende Mantel­
schicht, aber kein Myom, sondern eine Mantelschicht, in der unter Umstanclen 
kleine Myome eingebettet sein konnen (wie im Fall C. RUGE II) ebenso wie in 
der iibrigen Wand" (R. MEYER). 
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Kurz: Zysten mit hypertrophischer Muskelwandung sind keine 
Zystomyome. 

Bei Anerkennung der theoretischen Unterscheidung kann es kaum schwer 
fallen, im Einzelfalle zu entscheiden, ob echtes Zystomyom mit typischer 
myomatOser Wucherung oder diffuse hypertrophische Muskelwand einer Zyste 
vorliegt. Allein an der Abgrenzung, dann aber auch an dem Bau wird man es 
ofters erkennen oder wird ohne nachweisbar myomatOsen Charakter des 
Muskelmantels wenigstens auf die Entscheidung verzichten. Dieses ist der 
geringste Anspruch. - Zu den Uteruszysten zahle ich einige Faile, die in der 
Literatur als Zystomyome gehen, zum Teil ohne Schuld der Entdecker. Ein 
Zystomyom von C. RUGE II (1910) am Fundus uteri ist eine mit menstruierender 
Schleimhaut ausgekleidete kindskopfgroBe Hohle mit kleinen Myomen in der 
hypertrophischen Zystenwand. 

IVEN (1925) gibt kurze Mitteilung von einer mitten auf der hinteren Uterus­
wand einer 32jahrigen Person gelegenen mit Endometrium bekleideten Zyste 
von 1/2 Zoll im Durchmesser. Der Autor spricht zwar von "Endometriomyoma", 
aber es handelt sich nach dem Bilde offensichtlich um eine leicht verdickte 
Zystenwand, eine maI3ige Arbeitshypertrophie. Eine intramurale groBe Zyste 
(L. LANDNU) seitlich an der Vorderwand wird ebenfalls ohne Grund als Zysto­
myom bezeichnet, trotzdem die dunne Muskelwand diffus in die Uterusmusku­
latur ubergeht. Auch andere FaIle sog. Zystadenomyom (DE JOSSELIN DE 
JONG und DE SNOO, VON RECKLINGHAUSEN) gehoren hierher. 

Lage der Zysten. 
Uteruszysten liegen auffallend haufig in der Hinterwand, meist oben und 

ebenso auffal1!1nrl haufig median - dieR!1R auch in d!1r Vorrlerwand. - In der 
Hinterwand sind Uteruszysten von Faust- und von KindskopfgroBe zu nennen 
von O. FRANKL im Fundus, ebenso eine von FUKUSHIMA und von AMANN und 
von OTTOW (Abb. 190). 

Eine kleinere Zyste ebenfalls median in der Hinterwand habe ich seIber 
beschrieben. Die Vorderwand ist im FaIle von MARTHA HERZOG fast genau 
median am Fundus uteri von einer sehr groBen Zyste befallen; und mehr seit­
lich die Vorderwand der genannte Fall von L. LANDAU. 

Die bisher genannten FaIle saBen intramural, wenn sie auch mit einem 
groBen dunnwandigen Teile die Oberflache uberragen. Nun sitzt ein Teil der 
Zysten auch ganz lose oder gestielt der auBeren Uterusflache auf, 
so eine Zyste OTTOB an der Vorderwand in der Mittellinie, gut faustgroB mit 
fingerdickem Stiel befestigt. ERNST erwiihnt ein groBes gestieltes "Adeno­
zystomyom" des Uterusscheitels seitlich. 

R. MEYER (1929) beschreibt eine orangengroBe Zyste, die von der linken 
Seitenkante der Vorderwand unter der AnsatzsteIle des Ligamentum rotundum 
breitgestielt abgeht. Uber den Bau wird weiter unten kurz berichtet werden. 

Zu den auBen sehr oberflachlich liegenden Zysten gehoren FaIle von FRAN­
QUE, CULLEN, HALTER, R. MEYER. Ein Fall von gestielter Zyste von DE JOSSELIN 
DE J ONG und DE SNOO lag seitlich hinten; iihnlich diesem ist ein Fall von 
PRIBRAl\I. Besonders bemerkenswert ist in einem FaIle von V. RECKLINGHAUSEN 
die sehr lockere Lage genau median hinten in Adhasionen, jedoch mit Mus­
kulatur und einzelnen Drusenschlauchen. Also keine Serosazyste zwischen 
Adhasionsmembranen. 

Dieser Fall hat besonderes Interesse durch die selbstimdige Lage der 
groBen Zyste auBerhalb der Uteruswand in perimetrischen Adhasionen. Ihre 
Zugehorigkeit zum Uterus geht jedoch nicht nur durch die benachbarte Adeno­
myosis uteri externa hervor, sondern auch durch dic eigene :Muskelwand. Fur 
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die Art, wie durch perimetrische Adhasionen die Zyste zur LoslOsung yom 
Uterus kommen kann, ist bezeichnend eine kleine Zyste, die im Bereiche der 
Adenomyosis externa gestielt in die Adhasionsmembranen gelangt. 

Abb. 190. Sehr groBe Zyste mit Uterusschleimhaut und 
~Iuskelwand auf der Hinterwand und dem Scheitel des 

Uterus (Fall von Dr. OTTOW.) (Lichtbild etwa '/2 
naturlicher GroBe.) 

serosen Myomen und ebenso kommt es zur 
und Einbettung in Adhasionen. 

Der Fall v. RECKLINGHAUSENS 

ist uns nun besonders bedeu­
tungsvoIl, weil die unmittelbare 
Nachbarschaft der freien, aber 
muskelwandigen Zyste mit endo­
metrioider Innenbekleidung zu 
der Adenomyosis externa darauf 
schlieBen laBt, daB beide aus 
gleichem Material abzuleiten 
sind. Das heiBt, daB wir in 
diesem FaIle die Entstehung 
uer Adenomyosis externa 
aus angeborener Verlage­
rung von Epithel in die 
auBersten Muskellagen fur 
gegeben halten. 

Uber die Lage der Zysteu ist 
also kurz zu sagen, daB sie in 
der Halfte der 19 genannten 
FaIle hinten am Korpus oder 
Fundus uteri sitzen, meist me­
dian. HintenanderZervixist mir 
nur 1 Fall bekannt (V AUTRIN). 

In 3 Fallen an der Ruckseite 
wird seitlicher Sitz bzw. an der 
Tubeneckeangegeben.In4FaIlen 
sitzt die Zyste in der Vorder­
wand des Uteruskorpers, davon 
2mal seitlich, 2mal in der Mitte. 
Etwa in der Halfte der FaIle ist 
die Lage sehr oberflachlich oder 
gestielt, ja zuweilen fast ganz 
oder ganz losgelOst und dann 
uur am Bau als Uteruszyste 
kenntlich. Von den intramura­
len fast immer in den auBeren 
Schichten fuBenden bis zu den 
gestielten und freien Zysten gibt 
es aIle Ubergange. Die Austrei­
bung der Zysten aus dem Uterus 
erfolgt ebenso wie bei den sub-

Stielung, Stieldrehung, Loslosung 

Die Innenbekleidung, soweit sie nicht teilweise oder in einem meiner FaIle 
ganz abgestoBen ist, ist ganz unabhangig von dem tiefer intramuralen oder ganz 
oberflachlichen Sitz meist deutlich endometran. Nur PRIBRAM wird an Tuben­
epithel erinnert. Auch in meinem oben erwahnten FaIle von gestielter Zyste 
vorn seitlich unter dem Ansatz des Ligamentum rotundum ist keine Ahnlichkeit 
mit Uterusschleimhaut nachweisbar. Vielmehr sitzt das hohe Zylinderepithel 
auf einer besonderen Lage fibrillaren Bindegewebes und macht Falten und 
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Buehten. - Eine beweisende Ahnliehkeit mit Tubensehleimhaut ist jedoeh 
aueh nieht vorhanden. Dem Sitze naeh konnte man aueh an die Reste des 
Urnierenganges in abnorm medialer Lage denken. Mehr lii.Bt sieh nieht daraus 
entnehmen. - Aueh in diesem Falle ist kein Myom vorhanden, sondern die 
auBeren Lagen der Uterusmuskulatur gehen von dem breiten Stiel in gut geord­
neten Biindeln auf die Zytenwand iiber. 

Driisensehlauehe sind in 1/3 der Falle gefunden worden, aueh wenn, wie in 
einzelnen Fallen, das EpitheJ einreihig zylindriseh mit wenig eigenem Stroma 
angegeben wird. Das Endometrium funktionierte in 2 Fallen. Teeriger Inhalt 
wird ebenfalls in 1/3 der FaIle angegeben. In vereinzelten Fallen war der Inhalt 
klar (FRANKL, R. MEYER). Von den Begleiterseheinungen am Uterus ist wesent­
lieh die heterotope infiltrative Sehleimhautwueherung im FaIle von MARTHA 
HERZOG, freilieh ohne Zusammenhang der weiter auBen gelegenen Zyste und 
in 2 anderen Fallen in der subserosen Muskulatur (v. RECKLINGHAUSEN, 
v. FRANQUE). Die Bedeutung dieses Befundes fiir die Mogliehkeit der Ent­
stehung der Adenomyosis uteri externa aus angeborenen Verlagerungen haben 
wir sehon erwahnt. 

Unsere Auffassung der Zysten aus embryonal verlagerten Teilehen des 
MULLERsehen Epithels grundet sieh nieht nur auf meine und andere Befunde 
im fetalen Uterus, sondern aueh auf die haufige Lage der Zysten in der Median­
ebene des Uterus, oft in der Hinterwand des Korpus, in den auBeren Schiehten. 
Die GroBe der Zysten laBt auf eine erhebliehe Insel von Endometrium als Grund­
lage sehlieBen. Die genannten Erseheinungen stimmen gut zu den Befunden 
bei Feten, so daB die Genese gut begrundet seheint, wie sieh aus meiner aus­
fiihrlieheren Zusammenstellung (a. a. 0.) ergibt. Damit solI und kann nieht 
ausgesehlossen werden, daB ausnahmsweise aueh aus Adenomyosis interna 
der Erwaehsenen oder aueh aus Adenomyosis externa unbekannter Herkunft 
groBe Zysten entstehen kbnnten. Kleinere Zysten derart habe ieh in einer 
Reihe von Fallen zeigen konnen. Aber ohne sehr triftige Griinde fiir diesen 
Zusammenhang ,,-urde ieh bei groBen Zysten mit ihren genannten besonderen 
Erscheinungen nieht von meiner Auffassung abgehen. - Wohl die meisten, 
aber nieht jede Zyste muB MULLERsehes Epithel zur Grundlage haben. 

Zystomyome nnd Adenomyome. 
Wir haben manehes auszuschalten, was sich in der Literatur als zystisehes 

Myom vererbt, so die bekannten oder nieht gekannten FaIle von DIESTERWEG, 
K. SCHRODER, C. RUGE, zum Teil adenofibromatose Polypen, zum Teil kleine 
epitheliale Beimengungen in Myomen. - Ein Fall von DIESTERWEG (1901) 
als zvstisehes Myom fortgeerbt, ist dureh diffuse Wandverdiekung ohne Kapsel 
naeh unserer Auffassung eine zystisehe Adenomyosis, kein Myom, vielleieht sogar 
eine tuberkulOse Form. 

Der ebenfalls als zystisches Myom zitierte Fall KOSSMANNS beruht auf 
kleinapfelgroBer "Hypertrophie" der Muskulatur des intramuralen Tubenteiles 
mit einem fast nuBgroBcn Hohlraum, scheinbar Teerzyste. 

Eine Reihe yon "Zystomyomen" der Literatur sind oben als entlarvte 
Uteruszysten an passender Stelle untergebracht worden. Auch die Zysten von 
HENKE, SCHMORL, V. GIERKE sind keine mvomatosen Gebilde. 

Ein anderer Teil der als "Adenomyom" 'beschriebenen FaIle laBt nicht ein­
mal organoidI' Zusammenarbeit, geschweige denn geschwulstartige Wucherung 
des Epithels erkennen. Die wenigen FaIle, in denen uberhaupt ein echtes 
Myom vorhanden war, zeigen maBige endometrioide Infiltration, die in keinem 
einzigen FaIle die Durchschnittsgrade der gewohnlichen Adenomyosis erreichen; 



320 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie cler Gebarmutter. 

woh1gemerkt echte Myome. 1m allgemeinen kann man s01che als epithel­
fiihrende Myome oder Myome mit mehr oder weniger zufiilligen Einschhissen 
von Epithel oder Sch1eimhautauslaufern bezeichnen. Als solchen Zufall kann 
man theoretisch die Moglichkeit von Auslaufern der basa1en Schleimhautlage 
zwischen kleine submukose Myome betrachten (Abb. 191). Wenn diese Myom­
Imotchen wachsen, konnen sie die sch1eimhautigen Auslaufer zum Teil ein­
schlie13en oder auch ganz umsch1ie13en. Es kann dann der Eindruck entstehen, 
als ob die epitheliale Wucherung in ein Myom eingedrungen sei oder mit ihm in 
Einheit gewuchert sei. - Bemerkenswerterweise werden jedoch in unserem 
Bilde die kleinen Myomknotchen von den Drusen nicht durchsetzt, sondern um­
gangen. Solche Bildungen sieht man zuweilen in langeren Reihen (SITZENFREY): 
ob sie tatsachlich mit Adenomyombildung zu tun haben, bleibt abzuwarten. 

Abb. 191. Leichte Adenomyosis und kleine :\Iyome. Submukose kleine l\Iyomknotchen werden 
von den die :\Iuskelwaud des Corpus uteri infiltrierenden Schleimhautauslaufern umstrichen. (Leitz 

Obj. 3, Ok. :3, Tub. O. 

Der Lage nach kann man subserose, intramurale und polyposc Myome mit 
epithelialen Einsch1ussen unterscheiden, daran sich die parametranen und 
intraligamentaren und sonstigen intraperitonealen an den Uterusbandern an­
schlie13en. Ein gro13erer Teil scheint subseros oder in den Au13enschichten des 
Uterus zu sitzen, namentlich die Falle mit gro13eren Epithelzysten. Kleine 
su bserose, zum Teil gestielte Myomknoten enthalten zum Teil diffus zer­
streut, zuweilen sogar als Mittelpunkt epitheliale Teile (RICKER, ORLOFF). 
Spatere Autoren (lWANOFF, ASCHOFF, OPITZ, HEINE, HIBBERT, R. MEYER, 
v. MEYENBURG) sahen die epithelialen Befunde in kleinen subserosen Myomen 
als seroepithelialen Ursprungs an. - Gro13ere subserose Myome und starkere 
Ausbreitung der epithelialen Wucherung zum Teil auf und zum Teil in den 
Myomknoten beschrieben SEMMELINK und DE JOSSELIN DE JONG, R. MEYER, 
NEBESKY, FUTH, VON FRANQUE, VON ROSTHORN. Auch die8e Falle wurden 
dem Serosaepithel zugeschrieben. Zweifellos sind hier in Zukunft durch grund­
liche Untersuchung viel scharfer zu trennen die Myome mit epithelialen Ge­
bilden aus8chliel3lich im Innern von 801chen mit Schleimhautauflagerungen 
auf der Serosa der Myome und endlich etwaige Mischformen. 
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Abgesehen von den kleineren Knoten sind erwahnenswert groBere subserose 
epithelfuhrende Myome, darunter von CULLEN ein groBes breitbasiges solides 
Myom mit kleinen blutgefiillten Epithelzysten. Es bestand zugleich stellenweise 
Adenomyosis interna und diffuse Wandverdickung des Uterus; trotzdem ist 
der Fall nicht eindeutig als einfache Adenomyosis externa et interna abzutun. 
Nach der Abbildung konnte es ein Adenomyom mit Zysten sein. 

Ein zu kurz beschriebener Fall von HALBAN betrifft einen mannskopfgroBen 
Tumor, davon, wie es scheint, der basale myomatose Teil dem Fundus angehort, 
wahrend die Zysten zum Teil mit muskularer Wand scheinbar auBen drauf 
gesessen haben. 

Ebenso muBte ich in meiner ausfiihrlichen Zusammenstellung in Zweifel 
ziehen, ob ein Fall von ERNST von gestielter Zyste zu den Myomen gehort; 
und das gleiche gilt fur einen Fall von "zystischem Adenomyorn" (AMos) . 

Abb. 192. Apfelgro/3c adenomyotische "'ucherung mgt brcitbasis in die stark erweitcrte Hohle des 
Corpus uteri (Pr. 66,15. ) naeh Art eme" submukbsen l\Iyoms. ('/, naturlicher Gro/30.) 

FaIle yon PIQlIAND, LOCKSTADT, V. ROSTHORN, SCHICKELE-JACOBS betreffen 
Myome am Fundus uteri oder oberen 'l'eil des Korpus mit kleineren Zysten 
und Verfasser hat auch derartige FaIle beschrieben. - 1m unteren 'l'eile des 
Pterus sind die zystisehen Myome seltener. Am inneren Muttermund hinten 
(STADE). BArEREISEN besehreibt einen ahnliehen Fall, in dem eine Verbindung 
mit der eterushbhle be:;tand, eine Art Diyertikelmyom oder akzessorische 
Uternsh6hle. ~-\lleh Y. HEC'KLEGHA1.TSEN hat Bolches (Fall 6) besehrieben. 

Es seheint mir nieht ll1uf3ig darauf hinzuweisen, daB in solchen Fallen nicht 
die }'rage aufgeworfell werden kann, ob es sich urn " Fraktions- odeI' Pllisations­
Diyertikel'; handle. Hier handelt es sieh offenbar um Entwieklungsstorungen. 
1m Hinbliek auf "myomatbse'; ::\lagen-Darm-Diyertikel ist der Yergleieh Zll 

beaehten. 
Ein rein zer.-ikales Zystadenomyom meiner f-;ammlung war klein, hiihner­

eigroB, in die f-;cheide geboren. Aueh ein Zystaclenomyom cler Portio uteri und 
des Yaginalgewolbes habe ieh beschrieben. 

Handbuch del' pathologi.,chen Anatomie. \,11;1. 21 
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Ein Teil der als "intramurale Adenomyome" beschriebenen FaIle sind 
gewiB der Adenomyosis zuz)lrechnen; die scharfe Abkapselung namentlich 
nach auBen tauscht umschriebene Myome vor. Dahin geh6ren FaIle von 
v . RECKLINGHAUSEN, CULLEN und eigene FaIle, die auf den ersten Blick als 
Tumoren erscheinen, jedoch nach ihrem breiten ganz diffusen Zusammen­
hange mit der Schleimhaut und dem Fehlen echten myomatosen Aufbaues zur 
Adenomyosis interna gehoren, auch wenn sie wie in zwei von meinen Fallen 
polypos in die UterushOhle vorwachsen (Abb. 192 und 193). 

Auch in einigen Fallen subseroser umschriebener und polypos subseroser 
Knoten ist die Deutung schwierig. Man sollte bei ihnen fur die echte myoma­

Abb.193. Adenomyosis uteri intramura­
lis et submucosa partim poiyposa necro­
ticans. (Lichtbild etwa ' Ii naturlicher 

GroJ3e.) 

tOse Struktur in jedem einzelnen FaIle den 
Beweis erbringen, der dadurch erschwert 
werden kann, daB die Lage durch schlechte 
Ernahrung zu Erscheinungen von Ruckbil­
dung fiihrte. Die fruhere Neigung der Au­
toren aus der scharfen Umgrenzung der 
Adenomyosis auf "Adenomyome" zu ver­
fallen (v. RECKLINGHAUSEN, VOIGT u . a.), 
ist heute nicht mehr angangig. Einige Schleim­
hautpolypen, die Muskelbundel mit dem Ge­
fiiBbindegewebstiele nach sich ziehen und 
andere Polypen, deren Grundlage submukos 
gelegen war und eine dunne Muskellage vor 
sich hertreibt, werden uberflussigerweise 
Adenomyome genannt. Auch die Nachbar­
schaft kleiner Myome unter der infiltrierend 
wuchernden Schleimhaut kann Adenomyom 
nur vortiwschen (R. MEYER, Fall GROSS). 

Die polyp os en Adenomyome sind als echte 
GeschwUlste jedenfalls sehr selten. Auf be­
deutenden Muskelgehalt der polyposen Kno­
ten ist besonderer Wert zu legen. CULLEN, 
PIQUAND, UNGERMANN, E. SCHWARTZ, R. 
MEYER beschreiben solche Falle, die meist 
der Zervix angehoren oder dicht am inneren 
Muttermunde sitzen. Auch von den intra­
mural gelegenen frischen Tumoren sollte 
man eine groBe Menge Muskulatur erwarten; 

je unbedeutender der Epithelgehalt ist, desto eher wird man auf echte Tumoren, 
allerdings nur Myome mit epithelialen Einschlussen, nicht Doppelgeschwulst 
rechnen konnen. 

Di e Mehrzahl alIer FaIle gehort der Adenomyosis an. Echte 
Adenomyome sind auBerst selten. 

Adenomyome vom GARTNERschen Gange. 
Man spricht von retrozervikalen GARTNERschen "Adenomyomen" (Goss­

MANN, VON FRANQLrE , VAN H ERFF, OTTO, BUMKE), ohne der besonderen 
Topographie des GARTNERschen Ganges (s. Kapitel II) gerecht zu werden. 
Ebenso bemiiht man sich nicht genugend zu beweisen, daB besondere Struk­
turen der drusigen Wucherung vorliegen, die nicht dem Zervixepithel oder 
Verlagerung des MtLLERschen Epithels zugeschrieben werden konnen, sondern 
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wenigstens an die besonders von mir beschriebenen Wucherungen des GARTNER­
schen Epithels erinnern sollten. Solche Wucherungen sind gewiB nicht selten, 
sie konnten ja auch gelegentlich mit selbstandigen Myomen der Zervix in 
Kollision geraten, wenn hier auch die Myome selten sind, aber echte Adeno­
myome des Gartner zu finden, diirfte auBerst selten gelingen. Man darf nur 
nicht erwarten daB der Eigenmuskulatur des Gartner besondere Fahigkeiten 
innewohnten. Nicht embryonale Muskelzellen, noch iiberhaupt viele Muskel­
zellen sind beteiligt an der naheren Umhiillung der drusigen Verzweigungen 
an der Ampulle des Gartner in der Cervix uteri. Es handelt sich nicht um 
embryonale Gewebe, die besonders leicht wuchern, sondern um ausdifferen­
zierte Gewebe. Eine besondere Muskulatur besteht iiberhaupt nicht; es ist 
die Muskulatur der Zervix, die den Gang begleitet, die den AuBenschichten der 
Zervix weiter oben als richtiger Mantel, weiter unten und innen als sehr unregel­
maBige Beigabe. Die zuerst von BREUS beschriebenen Zysten des Gartner 
sind keine Zystomyome, sondern Zysten mit hypertrophischer Muskelwand, 
wie ich solche schon beim Neugeborenen beschrieben habe. 

Der eine Fall von BREUS zeigte iibereinander gelagerte Zysten in schnecken­
hausartigen Windungen miteinander verbunden, die unterste in Verbindung 
mit der Uteruslichtung. Die Zysten liegen erbsen- bis apfelgroB in einem 
kindskopfgroBen Tumor. GOTTSCHALK deutete die Muskulatur bereits als 
Arbeitshypertrophie. In v. RECKLINGHAUSENS Fall 6 bestand zwischen einer 
Zyste der rechten Vorderwand des Uteruskorpus und dessen Hohle auch eine 
offene Verbindung, ahnlich wie in den FiiUen von BAUEREISEN und ARX; FaIle 
yon zystischem Gartner (KLEIN) beim Neugeborenen miissen stets auf eine 
Verbindung mit dem Ureter untersucht werden. Eine solche MiBbildung scheint 
auch der von v. RECKLINGHAUSEN beschriebene Fall KOEBERLE zu Rein. 

Eine gewisse Sekretion kann dem Epithel des WOLFFschen Ganges zugetraut 
werden, aber eine zu erheblicher Zystenbildung des Ganges fiihrende Abson­
derung setzt doch eine Besonderheit des Epithels voraus. Dieses hat schon 
KNAUER (1895) bemerkt, der eine ganseeigroBe Zyste in der mit Zylinder­
epithel und driisigen Ausstiilpungen in der Zervixseitenwand ohne muskulare 
Wucherung dem WOLFFschen Gange zuschreibt. Einen Fall von intraperi­
tonealer Zyste in der Uteruswand mit zwei Schiisseln gelbgruner Flussigkeit 
hat ROSENTHAL als GARTNERschen Gang gedeutet. Uber den Ureterverlauf 
ist nichts gesagt. 

In der linken Seite der Zervix mitten in der Wand ein wenig nach vorn 
fand O. BURCKHARDT (1897) eine Zyste (7 X 14 mm) mit kubischem Epithel 
ohne Basalmembran mit innen zirkularer, auBen langsgerichteter Muskelwand. 
Der weiBe geronnene eiweiBahnliche Inhalt fiel heraus. 

Eine Besonderheit auf diesem Gebiete stellt ein Fall von M. VOIGT (1896) 
dar, in dem eine Zyste von einer polyposen Geschwulst gefullt war. 

Auch M. HENKEL beschrieb eine "Hypertrophia colli cystica", deren Deutung 
als Abkommlinge yom WOLFFschen Gange nichts im Wege steht. 

Kleinere Zysten (v. RECKLINGHAUSEN, Fall 12, kleinerbsengroB) habe ich 
inmitten anderer schlauchf6rmiger und drusiger Reste des WOLFFschen Ganges 
in der Cervix uteri mehrfach gesehen. 

Ais Zysten vom WOLFFschen Gang gehen noch einige FaIle in der Literatur, 
so ein Fall (SELIGA 1926) yon polyzystischem Tumor, mit teils schleimigem 
Inhalt, yon Kindskopfgr6Be, der mit dem Uterus eng zusammenhing. AuBen 
Muskulatur, innen schleimhautahnliches Epithel yom Aussehen eines Papilloms 
(nach einem Referate). Vielleicht ein dem Uterus angeheftetes, eingewachsenes 
Ovarialkystom? - Schleimproduktion spricht nicht fur den Gartner. Ferner 

21* 
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hat DJAKo",,"ow (1925) 2 Falle beschrieben und ebenso GUDDI-LE""KO\YITSCH, 
die mir ebenfalls nur in kurzen Referaten zugiinglich sind. 

Zysten und Arlenome des Gartner haben meist ihre typische Lage und nut' 
einigermaBen typische Struktur, so daB man nur unter Beriicksichtigung yon 
beiden sich an die Diagnose von Adenomyomen dieser Herkunft heranwagen 
sollte. - Nur ausnahmsweise liegt der Gang nahe dem Corpus uteri, besonders 
bei getrennten oder rudimentaren L'terushornern (Abb. 194). 

Adenomyome aus Ul'nierenresten. 
Heutzutage gilt mit Recht die iibergroBe Mehrzahl der Adenomyome 

und Adenomyosisfalle als endometrioid, auch die von der Schleimhaut 

II' 

Abb. 194. Qnerschnitt uurch Uterus unicornis (CorpuR) des Keugeborenen . An Stelle des fehlenden 
Hornes ein bandfbrmiges Rudiment, Peritonealfalte mit stark geschlangeltem \YoLFFschen Gange \Y . 

(llfache Vergrofiernng.) 

ent.fernt im Uterus liegenden, sowie die ektopischen, wie wir gesehen haben. 
Die Urnierentheorie von v . RECKLINGHAUSEN in der von ihm gepriigten Form, 
daB die adenomatose Wucherung der embryonalen Urniere ahneln solIe, gilt 
als abgetan. Danach bleiben nur noch die ausdifferenzierten Urnierenreste 
in Gestalt des Epoophoron und des fast immer der volligen Auflosung anheim­
fallenden Paroophoron ubrig, aus denen allenfalls Tumoren entstehen konnten. 
Man hat demnach mehr auf Bildungen zu achten, die den gewundenen engen 
Schlauchen des Epoophoron mit deren einfachem Epithel und kriiftigen Mantel 
ahneln. Wenn auch das Epoophoron seIber nicht in Betracht kommt, so konnten 
doch in freilich ebenfalls auBerst selten zu erwartenden Fallen Paroophoron­
teile in der nachsten Nahe der Uterushorner ahnliche Bildungen hervorbringen. 
Entwicklungsgeschichtlich kann man nur mit groBtem Zagen dieses ungewohn­
liche Ereignis erwarten, wie ich wiederholt begriindet habe . 
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So besteht in der Literatur bisher auch nur ein Fall von Tumor der Uterus­
tubenecke, der mit keinem einzigen anderen FaIle von Adenomyom und Adeno­
myosis Ahnlichkeit hat. Der sehr groBe Tumor hat organoiden Bau unter 
ausschlieBlichem AnschluB des fibromuskularen Gewebes mit Langs- und Rings­
schichten an enge gewundene epitheliale Kanale, die dem Epoophoron und 
WOLFFschen Gange ahneln (s. Abb. 194). Die Mantel der Schlauche sind ent­
sprechend unverhaltnismaBig dick. Ein Teil der Kanale wird zu Zysten mit 
verdickter Wand, die in Gestalt fibromatoser Knoten sich in die Zysten 
vorbuckelt. 

Regressive Veranderungen. 
Die regressiven Vorgange in den Adenomyomen sind im ganzen nicht 

anders als in den iibrigen Myomen; es ist aber nicht viel dariiber berichtet 
worden. 

Das einzige, was in den Adenomyomen wohl ofters aufiallt, als in anderell 
Myomen, ist die Cholesterinbildung (COHN, GARKISCH). Atrophie der Adeno­
myome erfolgt im Alter; auch im geschlechtsreifen Alter lassen sich fibrose 
Degeneration und Verkalkung nachweisen. WESTMANN hat besonders auf 
regressive Veranderungen in submukosen Adenomyomen hingewiesen. Was 
im iibrigen in der alteren Literatur iiber das Fehlen regressiver Veranderungen 
namentlich der Entziindung und der Nekrose behauptet wird und durch die 
gute Ernahrung seitens zahlreicher BlutgefaBe erklart wird (PICK, LANDAl~ 
u. a.), bezieht sich auf Adenomyosis, wie H. ALBRECHT mit Recht bemerkt. 

Die nekrotischen Myome miiBten systematisch auf ihren Epithelgehalt 
durchgesehen werden, ehe man die Frage aburteilt. Partielle Nekrose habe 
ich in einem kindskopfgro13en "Adenomyom", einem Myom mit maBigcr Menge 
epithelialer schleimhautiger Ziige und kleiner Zysten gesehen. - Also erst 
Beobachtungen an nekrotischen Myomen machen! Die adenomyosen Polypen 
(Abb. 193) nekrotisieren gelegentlich. 

ZACHARIAS fand zentrale Erweichung eines "Adenomyoms" im 2. Monate 
der Schwangerschaft und KAUFFMANN zeigte ein kindskopfgroBes subseroses 
Adenomyom in starker schleimiger Erweichung mit Hohlenbildung. Es handelt 
sich nicht urn einen Mischtumor, Myxadenomyom, sondern urn eine schleimige 
Degeneration. 

Eine kleine Erweichungshohle in einem intramuralen Adenomyom will 
SCHILLER mit einer Fermentwirkung der Driisen erklaren. Dessen bedarf es 
gewi13 nicht. Die fibrose Riickbildung (vgl. Adenomyosis) ist auch in um­
schriebenen "Adenomyomen" im allgemeinen nicht anders als in gewohnlichen 
Myomen. Sehr schwere Grade hyaliner Quellung und Verhartung habe ich 
bei alten Frauen, am starksten in 2 Fallen kleiner subseroser Adenomyome 
gefunden 

Riesenzell bild ung als regressive Erscheinung im Adenomyom scheint 
eine Seltenheit zu sein. Herr Kollege LArCHE stellte mir Schnitte von einem 
faustgroBen Aclenomyom zur 'Terfiigung, clas neben ancleren Knoten subsera:-; 
gesessen haben :-;011. Bei cler .30jahrigen Frau war etwa .j 'Vochen zuyor eine 
Ausschabung vorgenommen mit clem histologisehen Ergebnis "Hyperplasie'·. 
Die Laparotomie wurde wegen plotzlieher heftiger Besehwerden yorgenommen. 
Weiteres lieB sieh anamnestisch nicht feststellell. In dem Tumor fielen schon 
makroskopisch Zysten auf. - Histologisch handelt es sich um em fibrillenreicheb 
Adenomyom yom Schleimhauttypus mit stellenweise :-;tarker hyaliner Riick­
bildung und einigen crweichten Stellen. GroBe Zellen mit unfbrmigen Kernen, 
von sehr unregelmaBiger, oft gelappter Form, teilH in Zerfall mit starken 
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Chromatinklumpen und Chromatolyse liegen in nicht geringer Menge, aber 
doch zerstreut in den riickschrittlichen Muskelpartien und nur zum geringen 
Teil zwischen den Zellen des Stromas, das in wechselnder, meist in geringer 
Menge die Drusen begleitet. 

1m ubrigen ist zu bemerken, daB die Angaben uber Ruckbildung in Adeno­
myomen der Uberpriifung bedurfen, wieweit diese wirkliche Tumoren und nicht 
Adenomyosis darstellen. 

Besondere FaIle von Adenomyom nnd maligne Tnmoren. 
1. Ais Besonderheit erwahne ich Gin sehr groBes Myom mit mehreren 

zerstreuten, scharf umkapselten, etwa mandelgroBen typischen 
Schleimhautknoten, ohne jede diffus infiltrierende Epithelwucherung 
(R. MEYER). 

2. Eine retroperitoneal gestielte Zyste an einem parametranen 
Adenomyom mit Plattenepithelkarzinom und Tuberkulose. Die 
genauere Einsicht in diesem Fall von LOCKSTADT scheitert an der kurzen 
Beschreibung. 

3. lntraligamentares "Adenomyom" mit a bszedierender Tuber­
kulose (HOESLI). 

4. Mehrkammeriges Adenocystoma sarcomatosum uteri subsero­
sum (v. LOCKSTADT). Die Deutung Sarkom ist nicht unbedenklich. An anderer 
Stelle habe ich zu bedenken gegeben, ob etwa ein angewachsenes Ovarial­
kystom in Frage kommt, mit dem eine Almlichkeit nach VON LOCKSTADT bestand. 

5. Als seltene Besonderheit ist anzusehen PICKS Fall von Adenomyoma 
psammopapillare und ein ahnlicher Fall von WIENER, schlieBlich ein sarko­
matoses Myom (BAUEREISEN), von dessen Kapsel ein papillarer mit Drusen 
und Zysten versehener Tumor ausgehend die Serosa breit durchbricht. Ferner 
sind karzinomatose "Adenomyome" in einzelnen Fallen angegeben, die 
zum groBen Teile nicht mehr auf ihre Zugehorigkeit zu den echten myo­
epithelialen Tumoren gepruft werden konnen, so von BABESIU, v. RECKLING­
HAUSEN, ROLLY, DILLMANN (v. HANSEMANN), CULLEN, POLANO, YOLK, MOENCH, 
GORISANTOW. Unter solchen Fallen tauscht nicht nur die Adenomyosis carci­
nomatosa, sondern auch das Ubergreifen von Carcinoma adenomatosum vom 
Endometrium auf Myome. Solche FaIle kenne ich seIber. Der Fall von BABESIU 
wird uberdies von H. ALBRECHT als Metastase cines Karzinoms in ein einfaches 
Uterusmyom gedeutet, wei! Metastasen auch in der Lober und Pleura saBen. 
Auch Metastase eines Ovarialkarzinoms im Bereiche einer Adenomyosis uteri 
habe ich gesehen, und ebenso in einem FaIle von Ovarialsarkom. - Ferner 
wurde auch unmittelbarer Einbruch von Ovarialkarzinom in den adenomyo­
tischen Uterus durch H. STEINER beobachtet. 

Aller dieser Moglichkeiten der Tauschung hat man zu gedenken, ehe man 
die maligne Ausartung eines echten "Adenomyoms" annehmen dad. 

Den genannten Fall von karzinomatbsen Adenomyom POLAN08 habe ich 
als harmlose Epithelmehrschichtung in einem polyposen Myom erkannt. Die 
karzinomatose Wucherung in den Adenomyomen darf vor allem nicht mit 
Karzinom der Schleimhaut zusammenhangen. In den Fallen von ROLLY und 
von DILLMANN wird der fehlende Zusammenhang betont; in letztgenanntem 
FaIle wurde auch in den Metastasen des Karzinoms glatte Muskulatur an­
gegeben. Ein gemeinsames Muttergewebe fUr das Myom und Karzinom in 
diesem FaIle anzunehmen (ZIELER und FISCH~R), scheint mir ganzlich unnotig. 
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Als histologisch benigne Metastasen faBt HART zahlreiche subpleurale aus­
schalbare erbsen- bis kleinkirschengroBe Knotchen auf, in der gewagten An­
nahme, daB ein 22 Jahre vorher exstirpierter Uterustumor ein Adenomyom 
gewesen sein moge. Ein ungewohnlicher Fall (SCHWAB) steUt mehrfache karzi­
nomatose "Adenomyome" vor, kleine Knoten, die in epithelialen Hohlraumen 
eingekapselt liegen. 

Das "sarkomatose Adenomyom" ist auch selten. Ein sarkomatoses 
"Adenomyom" schildert BAUEREISEN, ein "Myofibrosarkoadenom" mit Meta­
stasen CESARIS DEMEL. Sarkom und Karzinom zugleich beschrieben IWANOFF, 
VITRAC, die Karzinomdiagnose wird hier von LUBARSCH angezweifelt. - Siehe 
auch das sarkomatose Adenokystom (LOCKSTADT oben S. 278). THOMSONS 
Adenomyom im Douglas war muskelzellig sarkomatos und hatte muskelzellige 
Metastasen in den retroperitonealen Lymphknoten langs der Aorta und in den 
Lungen gemacht. 

KAUFMANN erwahnt unter den "Adenomyomen" einen "zum Teil noch 
fibromyomatosen interstitiellen Tumor, der zum groBten Teil myosarko­
matos umgewandelt war und hier und da auch in geringer Menge Knorpel und 
Knochen enthielt". 1m Inneren war er von schleimhautahnlichen Drusen mit 
Stroma durchsetzt. Offenbar ein Mischtumor. 

In einem Adenofibroma polyposum des Collum uteri mit destruierender 
Ausdehnung sarkomat6ser Wucherung in die Uteruswand fand ich Muskulatur 
im Polyp en seIber nur in den auBeren Schichten und in geringer Menge unregel­
maBig angelagert. - Ferner habe ich ein "Sarcoma myocellulare adeno­
matosum" del' Zervix beschrieben, mit Muskulatur in maBiger Menge durch­
setzt, so daB es kaum zu entscheiden ist, ob das Sarkom bereits einen groBeren 
Teil von Muskulatur (Myom?) zero;tOrt hat, odeI' ob es sich um ein muskel­
zelliges Sarkom mit Druseneinschlussen handelt, was mil' wahrscheinlicher ist. 
Abgesehen von den sarkomatosen Polypen mit geringerem Muskelgehalt ist 
darauf zu achten, ob es sich um polypose Myome in sarkomatoser Umwandlung 
und mit Druseneinschliissen handelt (R. MEYER 1929). 

Angesichts solcher und del' oben genannten FaIle habe ich es fUr ratsam 
gehalten, folgende Moglichkeiten im Auge zu behalten: 

1. Karzinom odeI' Sarkom konnen aus Adenomyosis hervorgehen. 
2. Tauschung entsteht durch gutartige Plattenepithelschichtung; auch 

besonders durch Eindringen von adenomatosem und tubularem Karzinom del' 
Schleimhaut in einfache Myome. 

3. Tn Adenomyomen kann del' muskulare, del' bindegewebige oder del' 
epitheliale Anteil maligne ausarten. 

4. Es konnen bosartige Wucherungen, Karzinom, Sarkom von auBen her 
unmittelbar odeI' metastatisch in Adenomyom (ebenso in Adenomyosis) geraten. 

O. Auch ,,::\1ischtumoren" anderer Art mit epithelialen und muskularen 
Teilen konnen maligne ausarten. 

Kurz die seltenen bbsartigen Tumoren, die man bisher ohne weiteres als 
maligne Adenomyome beschrieben hat, bedurfen zur richtigen Deutung und 
Eingliederung in die Geschwulstlehre genauerer Zerlegung. 

Wegen del' Unsicherheit in del' Deutung del' FaIle wolle man auch die oben 
(S.276 u. 278) gegebene Schilderung del' Adenomyosis carcinomatosa und 
sarcomatosa zu Rate ziehen. 

Die "tuberkulosen Adenomvome" meist Adenomyosis sind ebenfalls 
oben (S. 278) geschildert worden. v 
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XXII. Fibrome der Uternswand. 
Wenn man tiber echte Fibrome der Uterus wand kaum etwas wei13, so liegt 

das zum Teil an der verhangnisvollen Verkennung der Myome als "Fibro· 

... 

myome" Fibroide u. a., zum an­
deren Teile wahrscheinlich an der 
Deutung der ,virklich seltenen 
echten Fibrome als " Sarkome'·. 
Bei der geringen Erfahrung i1 ber 
die jedenfalls seltenen Fibrome 
kann nm der positive Nachweis 
der Destruktion fUr Sarkom ent­
scheiden, nicht aber der negative. 
Der Zellreichtum, bei den Tumo­
ren der Bindegewebszellen ist nul' 
bedingt verwertbar, namlich nach 
ausreichender Erfahrung tiber die 
Fibrome und Sarkome eines jeden 
einzelnen Organes. Die unter­
schiedslose Anwendung des "Zell­
reicht·ums" als Ma13stab der "Ma· 
lignitat" auf die Tumoren aller 
Korperteile ist unerhtubt. 

Abb. 195. :\Iyxofibroma portionis vagina lis uteri. 
(Leitz Obj. 6, Ok. 3.) 

Ein spindelzellreiches Fibrom 
mit Nervenfasern und Ganglien­
zellen (v. RINDFLEISCH, BORST) 

erwahnen wir bei den Mischgeschwtilstell. Echte Fibromyome habe ieh einige 
Male gesehen; doch ist es schwer zu entscheiden, ob einzelnc Herde spindelzelligen 

Abb. 196. Intramuraies aus Spindein und Rundzellen bc&tehendes Fibrom del' Portio. 
(Leitz Obj. 3, Ok. 3.) 
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Gewebes in Myomen Sarkom oder Fibrom bedeutet. Aueh FRANKL sah einen 
vorzugsweise aus Bindegewebe bestehenden intramuralen Tumor, der aber aueh 
nieht frei von Muskelfasern war. 

In der Cervh uteri sind die Fibrome sieherlieh etwas haufiger und werden 
wahrseheinlieh fur Sarkome gehalten. Von 4 Fallen meines Materials war einer 
ebenfalls mit Myom vermiseht, der zweite war ein einfaehes Myxofibrom 
(Abb. 195), der dritte ein Fibrom mit Fettgewebseinsehliissen (s. u. Lipom) 
und nur ein Fall war ein reines Fibrom (Abb. 196), ein kugliger Tumor von 
4-5 em Durehmesser mit spindligen und meist rundliehen zum Teil polygonalen 
Zellen. Die Kerne sind in jenen kurz spindlig, oft eiformig, in diesen rundlieh. 
Viel feinfibrillare Interzellularsubstanz weehselt mit zelldiehteren Partiell. 
~eigung zu "sehleimiger" Riickbildung. Schleimhaut frei. 

Ein subseroser Knoten der Hinterwand des Korpus war rein spindelzellig 
ohne Muskelbeimengung: er war kirschgroB, maBig zellreich. Von den Polypen, 
besonders denen der Zeryix sind ganz seltene Stiicke reine bindegewe bige Tumoren 
und es ist schwer zu entscheiden, ob sie der Schleimhaut oder der Tiefe ent­
stammen (vgl. Sarkom). 

Uber lymphozystisehe Fi brome der Uteruswand lese man im naehsten 
Absehnitte; sie bilden eine besondere Klasse von Tumoren, sind zwar auch nur 
in einer geringen Zahl von Fallen bekannt, aber geben mit den iibrigen Fibromen, 
verglichen, zu bedenken, daB das Billdegewebe der Uteruswand als unter­
geordneter Bestandteil verglichen, nur bei besonderen Fehlern der Anlage zur 
Geschwulstbildung neigt. 

Die Neubildungen an Blut ond LympbgefaJ3en des Uterus 
und das "Angiom". 

Unsere Uberschrift solI andeuten, daB nicht jede Neubildung an den GefaBen 
"Angiom" ist, wie es iiberall, so auch besonders in der Pathologie des Uterus 
yon den Autoren benannt wird, namentlich in Verbindung mit anderen Ge­
schwiilstenAngiomyon, Angiosarkom, ferner inPolypen usw. Selbst gegen Granu­
lationen ist die hiernach bleibende GefaBbildung nicht scharf von den "Angiomen" 
im Sinne der Geschwulstbildung abgegrenzt. Ebensowenig gegen umschriebene 
Erweiterungen und Verdickungen der GefaBe und besonders nicht gegen 
ausgebreitete Veranderungen derselben Art. 

An anderer Stelle (1929) habe ich die Neubildung von GefaBen des Uterus 
ausfiihrlicher besprochen, bringe hier trotzdem eine iiber das ubliche hinaus­
gehende Darstellung, weil keine ausreichellde Ubersicht in der pathologisch­
anatomischen Literatur yorhanden ist. 

Wir werden als typische Vertreter der GefaBneubildullgen unter Ein­
schluB fraglicher Neubildungen wie ~-\.neurysma und Angiektasien schildcrn 
und werden ullterscheiden: 

1. BlutgefaBe 
diffuse GefaI311eubildung, offenbar aus Granulationsgewebe entstanden 
seIten im Corpus uteri, often; an der Portio uteri, das Granuloma angioma­
tosum; 

2. umschriebene Teleangiektasiell, kleine kapillare Herde submukos und 
intramukos im Korpus und in del' Zeryix, auch in Polypen; 

3. geschwulstartige Teleangiektasien groI3erer GefaBe und Aneu­
l'ysma cil'soides; 
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4. echte Gflschwiilste. a) Reine Angiome in der Uteruswand und im Myom 
eingebettet. b) Mischtumoren: Angiofi brome. Die Wucherung kann zur 
Bildung von Kapillaren oder auch zu groBeren GflfaBen fUhren; 

5. Angiomyome sind sehr selten; sichere Faile sind unbekannt. GflfaB­
reiche Myompartien kommen vor. 

Dazu geseilen sich ungewo hnliche Falle, 
6. Angiomyohyperplasia uteri , yielleicht eine pathologische Dauer­

bildung der Graviditatsveranderungen; 
7. eine angiektatische Fehlbildung. 
(Angiomatose Adenomyosis s. Kap. XX.) 

II. Lymphgefa13e. 
1. Lymphangiom, 
2. Fibroma lymphangiocysticum. 

I. BlutgefaJ3e. 
Granuloma angiomatosum. 

Bei Fallen von starken meist ulzerierenden Entziindungen wird die Gflfa13-
neubildung des Granulationsgewebes zu einem Dauerbestande von einiger 

Abb. 197. Aus einem zur Probe herausgeschnittenen Stucke der Portio vaginalis uteri einer 72jahr. 
Frau. Zahlreiche enge, dickwandige Gefa13e bundelweise durch Bindegewebszuge in Facher geteilt. 

(Lichtbild schwache Vergro13erung.) 

Selbstandigkeit. Geringere Grade findet man sehr haufig in del' Portio uteri. 
Nul' in einem Faile (Pl'. 9101 von Herrn Kollegen JERCHEL) betraf ein starkerer 
Grad der gleich zu beschreibenden W ucherung eine jiingere Frau von 34 J ahren; 
neben einer Erosion an del' durch alten RiB zerkliifteten Portio uteri fand er 
eine "tumorartige Vorwolbung" von etwa 1 em Durehmesser. In zwei anderen 
Failen, die ich a. a. O. bereits geschildert habe, wurde eine nennenswertere 
knotige Verdickung an der Portio uteri bei Greisinnen von 60 und 72 J ahren 
abgetragen, weil sie Blutungen veranlaBten. Wie man aus den beiden Ab­
bildungen (Abb.197 u. 198) sieht, besteht die knotige Verdickung zu einem groBen 
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Teile aus GefaBen mit engen Lichtungen und vergieichsweise sehr starken 
GefaBwanden, die weder Muskulatur noch elastische, sondern hyalin gequollene 
Fasern mit wenigen Kernen enthalten. Nach der Oberflache der Portio liegen die 
GefaBe sowohl in den 3 Fallen 
als auch in geringeren Graden 
ahnlicher FaIle am dichtesten, 

das Oberfiachenepithel 
fehit meist - in der Tiefe lost 
sie sich ungeordnet in Biindel 
auf, zwischen denen Binde­
gewebe und einzeine Muskel­
biindel liegen. Das spindel­
zelligeBindegewebe hat meist 
hyalin gequollene Fasern und 
ist in einem Faile mehr, im 
anderen weniger entziindlich 
infiltriert. An der Oberflache 
der Portio ist die Entziin­
dung starker. 

Die zahlreichen Ubergangs­
faile, die ich von geringeren 
Graden bis zu den ausge­
sprochenknotigen Wucherun­
geu kenne, iiberzeugen, daB 
sie aus Granulationsgewe be 
entstehen. 

Abb. 198. Dasselbe wie Abb. 197 bei starkerer VergroJ3erung. 
(Naheres siehe iill Text.) 

Es ist notig darauf hinzuweisen, daB die GefaBe des Collum uteri jederzeit 
auffallend zahlreich und oft dickwandig sind; diese physiologische Einrichtung 

Abb. 199. Angiomahnliche Gefaf.l\\·ucherung, sehr lI·ahr"chcinlich aus Granulationsgewebe ent­
standen, im Schabsel aus dem Corpus uterI emer 61]uhrlgen Frau mit atrophischem Endometrium, 

ohne entzlIndliche Infiltration. (Leitz Ob]. 3, Ok. 3, Tub. 0.) 

hangt mit der Gra,-iditiit zusammen, in der das Kollum ein vollig kavernoses 
Gewebe bildet. Hiermit hangt es auch zusammen, daB auBerhalb der Schwanger­
schaft das Endothel der nicht erweiterten GdaBe so clichte Lagerung cler Kerne 
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hat, wie es au13er an Schwellgewebe kaum besteht. So sind auch die Polypen 
der Zervix, namentlich die driisenarmeren mehr fibrosen Polypen au13erordentlich 
reich an Gefa13en allcr Gro13en, ohne da13 man deshalb yon Angiomen zu sprechen 
genotigt ware. 

Es ist nicht klar, warum nach Ablauf der Entziindung sich die Gefa13e nicht 
znriickbilden; es mag aber sein, da die lange Dauer der Entziindung stets znr 
Vergro13erung der Granulationsgefa13e und znr Vergroberung, Verhartung ihrer 
\Vand fiihrt, die Riickbildung des sklerotischen Gewebes im Alter erschwert 
wird, wie sich das im narbigen Gewebe im Vergleiche mit jiingeren Personen 
im allgemeinen zeigt. 

Auch die in Abb. 199 dargestellte sehr gefa13reiche Partie in der atrophischen 

Abb. 200. Diffuse angiomatose Gef!ti.lanhaufung· in 
nl1l1 unter del' UterusschleiInhaut und in den inncrcn 
:lluskelschichten des Corpus uteri oiner ,15Jahrigcn 
Frau; die Neubildungistvel'lnutlich aus Granulation~-

g-e"'cbe cntstanden. (Leitz Obj. 1, Ok. 3.) 

Schleimhaut des Corpus uteri 
ohne nachweisbare Entziindung be­
trifft eine Frau von 62 Jahren mit 
ziemlich starken Uterusblutungen. 
Auch hier haben die meist kapilla­
ren Gefa13e an vie len Stellen ein(' 
erhebliche Wandverdickung erfah­
ren durch hyalin gequollene Fibril­
len. Auch hier ist mir ein Dauer­
bestand von Granulationsgewebe 
wahrscheinlich. 

Vielleicht ist auch eine kraftigere 
Ausbildung von Gefa13en (Abb.200) 
hierher gehorig, die ich flachenhaft 
ausgebreitet in der Schleimhaut 
und darunter im Corpus uteri einer 
45jahrigen Frau fand. Nach Aus­
schabung wurden die Blutungen 
starker, so da13 der Uterus exstir­
piert wcrden mu13te. Auch hier ist 
keine Entziindung nachweisbar und 
die Zugehorigkeit zum Granuloma 
angiomatodes kann nicht sicher be­
hauptet werden. 1m Corpus uteri 
kommen die Gefa13wuchcrungen an 
der Plazentarstelle in Wettbewerb 

und konnen bei puerperaler Metritis zu Dauerbestand fiihren. 

Teleangiektatisclle Neubildung, und teleangiektatisclle 
Degeneration der Uteruswand. 

Kleine unscharf umschriebene Herde habe ich in :5 Fallen im Corpus nteri 
beschrieben und ahnliches in der Zervix gesehen. Sie sitzen in einelli FaIle 
in der hyperplastischen Schleimhaut des Corpus uteri, in den iibrigen 4 Fallen 
in den innersten Muskelschichten. Man erkennt sie mit blo13en Augen als blut­
rote Flecke von wenigen Millimetern Durchmesser. Sie bestehen wesentlich 
aus Kapillaren mit sehr unregelma13igen wechselnden erweiterten Lichtungen 
und mit enggelagerten Endothelzellen yon kubischer Form nnd die Gefa13E' 
liegen locker in der Musknlatur (Abb. 201 u. 202). 

GanzAhnliches habe ich in der Zen-ix und in einem Zervikalpolypen gefunden. 
In der Annahme, da13 es sich um angeborene Fehlbildungen handle, habe ich 
den Namen Naevus vasculosus gebraucht. 
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Von diesen kleinen umschriebenen kapillaren Herden unterscheiden sich 
wesentlich durch die Beteiligung der groBeren GefaBe und durch ausgedehnte 
passive Inanspruchnahme der Uteruswand eine kleine Reihe bekannt gewordener 
FaIle, in denen es nicht immer klar zum Ausdruck kommt, wieweit es sich um 
Neubildung von GefaBen handelt und wieweit um varikose oder aneurysmatische 
Umbildung. 

In mehreren Fallen bemerkten die Autoren wie schon KAUFMANN Beziehung 
zur Schwangerschaft. 

Nach KLOBS Angabe hat LEE diffuse teleangiektatische Veranderungen der 
ganzen Uteruswand beschrieben. Die ubrigen Beobachtungen stammen aus 
unserer Zeit (E. KAUFMANN, HAL· 
BAN, F ALK, BAUEREISEN , WALT· 
HARD, HIRSCHBERG, DI BERNARDO). 

Makroskopisch fallt eine grob. 
hockerige Vorwolbung der Innen· ~ 
wand des Uterus auf (E. KAUF­
MANN) oder riesige varikose oder 
kavernose Durchsetzung groBer 
Wandpartien, in denen Verminde­
rung der Muskulatur (KAUFMANN, 

HALBAN) oder Aufsplitterung 
(W ALTHARD, HIRSCHBERG) ange­
geben wird. 

Das in 2 Fallen ergriffene Col­
lum uteri (FALK, DI BERNARDO) ist 
stark verdickt, schwammig, sieb­
formig durchlochert. Der ~itz der 
Veranderungen ist die Plazentar­
stelle (KAUFMANN, BAUEREISEN) 
oder ein Teil von ihr (W ALTHARD), 
in der Tubenecke (KAUFMANN), im 
unteren Teil des Uterus bei Be­
teiligung des Isthmus an der Gravi­
ditat (BAUEREISEN, WALTHARD); 
die auBeren Wandschichten des 
Uterus bevorzugt zugleich unter 
Beteiligung des Ligamentum latum 
(E. KAUFMANN). SchlieBlich auch 
das ganze Collum uteri (E . FALK, 
DI BERNARDO). 

Abb. 201. 4i jahrige Frau (1612). 6 Geburten, 1 Abort, 
starke nnregelmallige Blutungen. Rugelig verdicktes 
Rorpu" Hypertrophia myometrii et endometrii 
( .. gJandnlare Hyperplasie"). Das makroskopisch ziem­
hch scharf UIllschrwbene blutrote Knotchen sitzt in 
den innersten )Iuskelschichten des Fundus uteri 
2 x 3 x 3 mm. Teleangictasia capillaris. S Schleim­
haut. :\1 )IlIsklllatur. (Lichthild Lupenyergrof.lerung. ) 

Die GefaBwande werden meist als verdunnt bezeichnet mit wenig oder gar 
keinem Gehalt an Elastin, aber E. KAUFMANN gibt in einem seiner 2 FaIle 
verdickte Venenwand zu. 

Stauung im entfernteren Venengebiet wurde yon E.KA"cFMA::-iN geschildert, 
und zwar einmal in del' sehr chinnwandigen Vena spermatic a und das andere 
.Y.lal in den Venen des Ligamentum latum. Die Arterien scheinen meist gar 
nicht oder nur wenig beteiligt. Zwar gibt DI BERNARDO eine Verdickung del' 
Media und Adventitia der groBeren Arterien an, die jedoch mit Blutlakunen 
zusammenhangen sollen. t1brigens betrifft diesel' Fall das Collum uteri . Auf 
eine kOllgenitale Veranderung der Arterie n (W_-\LTHARD) werden wir sogleich 
illl Hinblick auf die Pathogenese zuruckkommen. 

Eine Beteiligung der Kapillaren wird von HALBAN hervorgehoben; ebenso 
yon HIRSCHBERG und von DI BERNARDO. 
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Throm ben sind vielleicht haufiger, als angegeben wird, so von KAUFMANN 
und FALK. 

Das Leiden hat Blutungen in den meisten Fallen zur Folge. 
Die Pathogenese beriicksichtigt wie gesagt den Zusammenhang mit der 

Graviditat in der Mehrzahl der Falle und tatsachlich scheint die Plazentarstelle 
bevorzugt, so daB die Erkrankung der Venen als Folge der Schwangerschaft 
gilt. WALTHARD glaubt jedoch, daB in seinem FaIle schon vorher ein "Angiom" 
bestanden habe, weil auf der betroffenen rechten Zervikalseite der Stamm der 
Arteria uterina abnormerweise tief namlich zwischen Orificium externum und 
Orificium internum histologicum in die Zervix eintritt, und weil die GefaB-

Ahb. 202. 49jiihrige Frau (4160) 1 Gcburt, 1 Abort. UnregelmaJ.lige Blutungen. Gut faustgroJ.ler 
rterus mit einzelnen Myomen und Carcinoma adenomatosum polyposum am Fundus. Del' tele­
angiektatische Herd 2 x 4 mm sitzt makroskopisch ganz ahnlich wie in Abb. 201 in den inneren 
",Iu,kelschichten M, abel' im unteren Teile des Corpus uteri; die ektatischen Kapillare dringen 

auch in die Schleimhaut S vor. (Lichtbild bei schwachel' Vergroflerung.) 

erweiterungen (Angiom) sich nur auf die untere Halfte der Plazentarstelle be­
schranken. Die GefaBe der betreffenden Partie des Isthmus und der Zervix 
liegen dicht aneinander, klaffen 2- 5 mm (9 Tage post partum !). Das inter­
vaskulare Gewebe ist aufgesplittert. Die Diagnose Angiom stiitzt sich 
mikroskopisch hauptsachlich darauf, daB die Wande der Blutriwme nur ganz 
vereinzelt zarte elastische Fasern, vielfach aber gar keine solche enthalten. 
Eine ausgiebige Untersuchung kiinftiger FaIle solI entscheiden, ob tatsachlich 
die Bezeichnung "Angiom" gerechtfertigt ist. 

In dem FaIle von FALK ist die kavernose Durchsetzung des ganzen Collum 
uteri vermutlich auch als ein Bestehenbleiben der physiologischen Schwanger­
schaftsveranderung aufzufassen. Die 24jahrige Frau hatte 3 mal geboren. 
Ebenso waren in DI BERNARDOS ahnlichen Fallen 2 Geburten bei der jungen 
Frau vorausgegangen. 

Wenn, wie es den Anschein hat, die Graviditat im Zusammenhang mit dem 
Leiden steht, so ist namentlich an der Piazentarstelle mit einem Dauerbestand 
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der starken GefaBerweiterung zu rechnen; vielleicht auch mit einer mangel­
haften Riickbildung der verdickten GefaBwande. Inwieweit etwa toxische 
Storungen der Schwangerschaft eine besondere Rolle spielen, miiBte untersucht 
werden. Eine Stauung im mehr zentralen Venengebiet haben wir erwahnt; 
auch dafiir miiBten die Ursachen erst noch gesucht werden. Verdiinnung dEf 
spermatikalen Venenwand (KAUFMANN) kann auch ein Folgezustand der Gravi­
ditat sein. 

Den oft wochenlang nach Geburten anhaltenden Bestand von GefaBverande­
rungen an der PlazentarsteIle haben wir schon erwahnt (Abb. 203). 

In der Mehrzahl der Falle 
kann kaum von "Angiom" 
gesprochen werden, es sei 
denn, daB man damit einen 
angiomatose n Daue rbe-
stand physiologische r 

GefaBveranderungen an­
geben will. Ein Seitenstiick 
hierzu finde ich in dem Dauer­
bestande der GefaBe des Cor­
pus luteum graviditatis,nach­
dem sein Parenchym langst 
geschwunden ist. Bei der Kuh 
ein physiologischer Befund, 
ist das gleiche beim Menschen 
von mir beschrieben worden. 

Die Wahl der Bezeichnung 
ist von uer Erkenntnis der 
U rsachen und der endgultigen 
Auffassung der GefaBverande­
rungen abhangig zu machen. 
Die genannten Faile konnte 
man ohne weiteres schritt· 
weise zu den Gefa Bverande­
rungen verfolgen, die wir 
unter den "Kreislaufstorun­
gen" (Kap. VIII) als Varizen, 

Abb. 203. Aus den inneren Lagen Stuckchen der Uterus· 
muskulatur 11 \Yochen nach Abort ausgekratzt, mit dicker 
\\'andung "kapillarer Gefa13e". Rein Angiom, sondern eine 
meist nicht ganz so starke, aber noch physiologische Erschei· 
nung im Puerperium und post abortum. 1m vorliegenden 
Faile i.,t die "-andverstitrkung ursprunglich kapillarer Gefa/3e 
durch chronische Entzundung besonders reichlich. (Himmler 

Obj. 3, Ok. 4 , Tub. 4. ) 

Phlebektasien am Uterus besprochen haben und die auch im ubrigen Bereiche 
der inneren Geschlechtsorgane, namentlich an den breiten Mutterbandern be­
kannt sind. 

Aneurysma cirsoides. 
Die Beziehung An e urys ma cirs oides scheint fiir einzelne F alle r ichtig 

gewahlt und ihre Verwandtschaft mit einigen der oben genannten F alIe ist sehr 
wahrscheinlich . F anden wir in den Fallen yon HIRSCHBERG und DI BERNARDO 
zweifcllos lebhafte Beteiligung der K apilIare, die unseren kleineren Tele­
angiektasien (Naevi vac solosi) histologisch sehr ahnlich sind, so handelt es sich 
in der Mehrzahl der genannten anderen F aIle urn yarikose und aneurysmatische 
Veranderungen ohne GefaBneubildung. 

Als solche werden ausdriicklich bezeichnet ein Fall yon DL"BREl-IL und 
LOUBAT und einer yon GRAVES und SMITH, die einander sehr ahne1n und vielIeicht 
dem FaIle yon HIRSCHBERG a,nzunahern sind . E s hande1t sich urn Greisinnen 
mit st arken Blutungen. Der Uterus ist faustgroB, weich . Die GefaBe sind durch­
,,"egs erweitert, auch die Kapillare. Diese fehlen daher scheinbar , aber nicht 
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wirklich, so dal3 dieses Zeichen (nLTBREl"IL und LorBAT) nicht als beweisendes 
Kennzeichen einer urspriinglichen Anomalie angesehen werden darf. Ein Uterus, 
der viermal geboren hat, mul3 wohl eiu Ilormales Kapillarnetz besesscn haben. 
Die Autoren geben an, dal3 die grol3eren Gefal3e starke Neubildung von Mus· 
kulatur in ihrer inneren Wandschicht haben, in der Mittelschicht zwei bis drei 
Lagen verschieden gerichteter Zuge. In der Adventitia entsprechend starke 
Verdickung . Viel elastisches Gewebe. Dem Gesetze der Widerstandsausgleichung 
entsprechend ist die Muskulatur stellenweise plexiform geordnet. Es fehlt ein 
Kapillarnetz zwischen den Venen und Arterien, so daB man beide nicht leicht 
unterscheiden kann. 

Hamallgiome ulld Hamallgiomyomefihrome des Uterus. 
Hamangiome konnen die gewohnliche Uteruswand befallen oder deren 

Tumoren. Es ist jedoch gut zu beachten, daB hier Angiome als umschriebene 

Abb. ~U4. Grofles Angioma uteri yon H . O. KEUl\I.\NX. 
Ein grof.\er Teil des Tumors entbalt kleine und mittlere 
Gefaf.\e im bunten Verlaufe in spindeligem Bindegewebe. 

(LicbtbUd, scbwuche vergr.) 

selbstandige Tumoren gemeint 
sind, die gelegentlich in anderen 
Tumoren eingekapselt sind. Et· 
was anderes sind Mischtumoren, 
in denen die Durchsetzung von 
myomatosen, fibromatosen, sar· 
komatosen mit angiomatoserW u· 
cherung so innig ist, daB man 
sie histologisch und auch patho· 
gene tisch nicht trennen kann. 
Ais Seitenstuck zu einem selb· 
standigen Angiom in einem 
Myom mochte ich einen Naevus 
vasculosus in der Haut eines 
Ovarialteratoblastoms anfUhren. 
Die abgekapselten, ausschal· 
baren etwa bohnengroBen Herde 
in Myomen sind selten (DE JOS· 
SELIN DE JONG, FLETSCHER, 
SHAW, KELL Y und CULLEN). 
Eine andere Form stellt das 
von Myomen unabhangige An· 
giom dar. BOLDT beschreibt ein 
walnul3groBes kavernoses An· 

giom, reich an Kapillaren und zum Teil obliterierten Venen von myxomatosem 
und myxofibrosem Gewebe, zum Teil von hyalinem wachsartigem Gewebe 
umgeben. BOCKS Tumor war kinderkopfgrol3 mit kavernosen venosen und 
kapillaren Gefal3partien ohne Muskelgewebe mit hyalinem stellenweise zelldichtem 
Bindegewebe. In der Gebarmutterwand fand er stark enhyickelte Gefal3e nicht 
anders als sonst bei Tumoren. Differential.diagnostisch sollte man an die Angiome 
und Angiofibrome der Plazenta denken, die sich gelegentlich yon ihr ablOsen 
und spontan geboren werden. Ein solcher Tumor konnte ,,"ohl einmal gar als 
Plazentarpolyp der Gebarmutterwand anhaften. 

P ANTZER operierte einen den ausgedehnten Gesichtsangiomen ahnlichen 
huhnereigroBen Uterustumor, der abgekapselt war und sich auf Blase und 
breites Mutterband erstreckte, ein "kavernoses Angiom" . 

Et,yas auffallend bei der Seltenheit des Falles beruhrt in der Diskussion 
hierzll die zu kurze Angabe yon DORSETT (2 eigene FaIle) und yon PorcHER 
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(1 Fall). Auch PANTZERS Fall entbehrt del' histologischen Schilderung, so daB 
del' Gedanke an Varizen naheliegt. 

Neuerdings sind noch einige FaIle von "Hamangiom" beschrieben worden, 
so von FR. WRIGHT ein Tumor von 5 X 5, 5 X 10, 5 em Durchmesser, del' in 
das rechte Parametrium vorragt und das Aussehen eines kavernosen Gewebes 
mit Septen hat. 

Ein ausfiihrlich beschriebener Fall von H. O. NEUMANN, davon ich eine 
Abbildung von iiberlassenem Materiale bringe (Abb. 204) steilt einen groBen 
submukosen, am Fundus uteri haftenden Polypen dar. Dazu kommen einige 
von mil' beschriebene FaIle (1929), von denen einer von dem Angiome NEU­
MANN" zu den iibrigen teils 
angiofibromatosen, teils angio-

myomatosen Geschwiilsten 
iiberleitet. Den Fall verdanke 
ich Herrn Kollegen ASCHHEIM, 
ein Hamangiofibroma. 

NEUMANNS Tumor besteht 
aus GefaBen verschiedenen Ka­
libel's, unter denen kleinere Ar­
terien und Venen iiberwiegen. 
Wenigstens fallen sie starker 
ins Auge als die zahlreichen 
Kapillare. Das dazwischen lie­
gende Bindegewebe ist gut aus­
gebildet, abel' an der. Rand­
teilen indifferent, und hier 
dringt es stellenweise diffus in 
die Muskulatur VOl'. Ferner 
dringt die Geschwulstmasse in 
den GefaBen VOl' und wird 
auch in entfernteren Partien 
del' Uteruswand in GefaBen 
gefllnden. NEUMANN nimmt 
hier eine multiple Entstehung 

Abb. 205. Kleineres Angioma uteri (Fall ASCHHEIM). Poly· 
gonale, mallig gequollene Zellen in einem Netz von kolla· 
genen Fibrillen bilden das Grundgewebe des Tnmors, in 
dem die kleineren nnd mittelgroi3en Gefai3e eingelagert sind. 

(Lichtbild, starkere Vergroi3erung.) 

yon Geschwiilsten an, die nicht in Verbindung mit dem groBen Tumor stiinden. 
Muskulatur war im Tumor nicht zu finden. 

In unserem scharf begrenzten Tumor (ASCHHEIM) ist die GefaBwucherung 
(Abb. 205) von Fibrillen stark durchsetzt; kollagene Fibrillen umspannen 
netzfOrmig die Zellen. Auch die Wand del' GefaBe ist derb, kollagenhaltig. 

1m Vergleiche mit NEUMANNS an Zellen und Kapillaren reicherem Tumor 
ist in unserem Fall (ASCHHEIM) die Differenzierung me hI' vorgeschritten, ja 
Riickbildung auch an den Zellen festzustellen. 

Del' Fall NEUMANNS kann als Grenzfall zur Malignitat gelten, abel' trotz 
del' Herde in den GefaBen ist die Frau scheinbar geheilt. 

Kapillarangiom e des Uterns habe ich in zwei Fallen als "Angiofibrome" 
odeI' "kapillare Angiome mit Fibrol11" beschrieben. Ein itberfaustgroBer Tumor 
auBen breitbasig am Fundus uteri grayidi II mensium angeheftet mit aus­
gedehnter hamorrhagischer Nekrose. 

Histologisch laf3t sich keinerlei Ordnung dem _\ufbau entnehmen; illl Gegenteil ist 
elie yollige wirre Anorelnung und Durchkreuzung der Gewebsteile am meisten auffallig. 
In der Verteilung der grof3eren Gefaf3e ist ebenfalls keine Ordnung nachweisbar, sie errei('hen 
nirgends eine starke \randung. Selbst die grof3eren _\rterien haben eine schwache ~Ieelia 
und die Adwntitia ist clurchwegs kUlllmerlich. Es besteht ein starkes ~Iif3yerhaltnis zwischen 
cler \Yeite der Gefaf31ichtung und der \YandstarkP, die noeh dazu ganz ungleich ist·. so daf3 

Hnndbucb der pntbologhcben Anatomic. YlIll. 22 



338 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

ein Gefall stellenweise eine diinne Media und dicht dane ben keine ~Iedia hat, die von Ge­
schwnlstzellen unregelmallig ersetzt scheint. 1m ganzen sind auch die grollen Gefalle 
dunnwandig. Eine diinne Elastica interna und einige locker eingeflochtenen Elastinfasern 
der Adventitia sind nur an wenigen Gefallen nachweisbar. 1m iibrigen besteht ein sehr 

Abb.206. Mehr als faustgroJ3es Angiofibroma corporis uteri; ein kapillares Angiom mit Fibl'om 
von einer etwa 2 lHonate schwangeren, 42jahrigen Frau. Das Gewebe zeigt Rehr wirre Anordnung 
mit za hlreichen, endothelial bekleideten, unregelmaJ3igen Lichtungen. (Lichtbild mittlerer Yergr.) 

Abb. 207. Subserbses kopfgroJ3esAngiofibroma uteri im frontalen Durchschnitt von ciner 30jahrigen 
Frau. Hamorrhagische P artien mit starker GefaJ3stauung in den abhangigen Teilen des Tumors. 

(Lichtbild, VergrbJ3erung etwa ' /3') 

wirrer Aufbau von K apillaren, die zum kleineren Teile eine enge zylindrische Lichtung 
haben, meist ein wenig erweitert mit unregelmalliger Lichtung (Abb. 206), offenbal' sehr 
wirr verlaufen, da es nicht gelingt, sie zu wl'folgen. Das Endot.hel clel' Gefalle hat dicht 
stehende, klcine Kerne yon l'echt unregelmalligel', zwischen kubisch und kurzspindlig 
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wechselnder Form. Die GefaJle, auch die Kapillare enthalten Blut. Die Kapillare liegen 
in einem faserigen Bindegewebe, das nur an wenigen Stellen zart und locker zu nennen 
ist, besonders an einigen peripheren St'.lllen des Tumors. 1m ubrigen enthalt es eine wirr 
durchflochrene Masse von Fibrillen, die zum Teil recht derb sind. In lockeren Teilen liegen 
unregelmaBige Kerne eingestreut, denen man keine Beziehung zu den Endothelien nach­
sagen kann. 

AuBer .diesen rein angiomat6sen Partien finden sich solche von fast rein fibromatosem 
Bau und tJbergange zwischen heiden und fibromat6se Stellen, die als kleine Abschnitte 
ohne scharfe Abgrenzung in den zum groBten Teil angiomatosen Tumor eingestreut sind. 
Die auBere Schicht des Tumors ist eine ganz dunne Serosa und mit angiomatosen Teilen 
durchsetzte Subserosa. 

Abb. 208. Von <.lemselben FaIle wie Abb. 207. Angiomat<ise Partie. Zahlrelche kleine Gefalldurch­
schnitte und starker erweiterte unregelmallig verzweigte, sehr dlinmvandige, meist kapillare Geralle. 
Das zeIlige Blndegewebe ist unregelmallig in der Anordnung und Form der Zellen ohne Beziehung 

zu <.len Gefallwandzellen. (Llchtblld, starkere Vergrilllerung.) 

So ist dieser iiberfaustgroBe Tumor des Corpus uteri als ein Kapillar­
hamangiom mit geringer fibromatoser Beimengung zu bezeichnen, das iiber­
leitet zu den einwandfreien Angiofibromen, von denen ich einen Fall von manns­
kopfgroBer Geschwulst gestielt an der linken Tubenecke des Uterusscheitels 
beschrieben habe (Abb. 207). 

Der Hauptteil des Tumors besteht aus kernreichem Bindegewebe, von dem man sagen 
kann, daB es in Bundeln geordnet sei. Kleine Zellgruppen mit gleichgerichteten spindeligen 
Zellkernen sind nicht scharf abgegrenzt und wechseln ungeordnet ab mit anders gerichteten 
Zellgruppen ohne System. Nur sind zuweilen nahe an mittleren GefaBen die Kerne mit 
ihren Langsachsen senkrecht zur Langsrichtung der GefaBwand gestellt, aber nur in der 
nachstliegenden Zellage, wahrend die weiter gelegenen Zellen keine Abhangigkeit von der 
GefaBrichtung verraten. 1m allgemeinen laBt sich uberhaupt keine Ordnung ablesen 
(Abb.208). Die Zellen haben einzelne mehr ovale, rundliche aber meist langliche Kerne, die 
zum Teil stumpf, zum Teil abgerundet enden und der Zelleib fasert sich in Fibrillen auf, 
die im Verein mit interzellularim Fibrillen von gewelltem Verlauf sich ausbreiten und mit, 
anderen zusammenhangen. Das Gewebe ist ziemlich zelldicht zu nennen; die Fibrillen 
sind durchwegs zart. Die Kapillare eng, meist ohne Besonderheit fallen meist nicht auf. 
Die groJ3eren GefaBe fallen wenig auf; sie haben nirgends ein groJ3es Kaliber. wie in Myomen. 
An einigen Stellen sind groJ3ere Partien aul3erordentlich gefal3reich mit groJler Neigung zn 
kawrnoser Erweiterung und Labyrinthbildung. Das Bindegewebe dieser Partien ist das 
gleirhe "ie im ubrigen Tumor. nur die Kerne durchschnittlich klpinpl' und wenig geordnet. 

22* 
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Weiterhin findet sich an gr6Beren Teilen des Tumors Stauung und Gerinnung des Blutes 
unter starker und starkster Erweiterung der GefaBe. In geringeren Anfangen der Stauuna 
erinnert das Bild an die ausgesprochenen Kavernome, z. B. der Leber. Spater wird da~ 
Zwischengewebe verdunnt, nekrotisch, Blut tritt in das Gewebe und es treten die makro­
skopisch dunkelroten Herde auf. 

Selbstandige groBe Partien fibromatoser Wueherung reehtfertigen die Be­
zeiehnung Fibroangiom. Die angiomatosen Teile sind kapillar mit Neigung 
zur Stauung und dadureh kavernosem Aussehen, ohne daB man hieraus be­
reehtigt ware von Kavernom zu spreehen, da in Kavernomen die Zirkulation 
bestehen kann, wie im normalen kavernosen Gewebe. 

l\lyoma par tim angiomato8nm uud Augiomyom. 
Eine derartige Selbstandigkeit angiomatoser Partien oder gar iiberwiegendes 

~-\ngiom wie in den eben besehriebenen fibromatosen Angiomen und angio­
matosen Fibromen ist bei Myomen in der Literatur kaum als sieher bekannt zu 

Abb. 209. Intl'amul'aies, annahernd kugeliges Myom von etwa 6 em Durchmessel' (120, 23). In den 
peripheren Schichten angiomatos. Samtliche dunkieren Strange, auch die feinsten stl'ichfol'migen 

und kapillal'en GefaJ3e sind von Jugendlichen Tumorzellen umgeben. Dazwischen em wenig 
ausgereiftel'e Zellen. (Lichtbild schwachc VergroJ3erung.) 

bezeiehnen, denn wir miissen absehen von den so haufigen Fallen, in denen 
GefaBerweiterungen, oder Auffallen der GefaBe in degenerierenden Myomen 
(s. S. 236 f.) zu der Bezeiehnung " Angiomyom" stets verleitet haben. 

Stellenweise gefaBreiehe Myome (Abb . 136) sind aueh noeh keine Angio­
myome. Am haufigsten ist mir der GefaBreiehtum in den parametran ent­
wiekelten Uterusmyomen begegnet. 

Einem einzigen Fall unter tausenden von Myomen muB ieh besondere Be­
deutung beimessen als Myoma partim angiomatosum , dazu eine histo­
logisehe Abbildung (Abb. 209) schon die Bereehtigung ergibt, wenn man erfahrt, 
daB dieser gefaBreiehe und zellreiehe Aufbau nieht etwa besonders, sondern 
belie big herausgegriffen ist aus der 11/2- 2 em dieken Mantelzone eines intra­
muralen etwa 6 em im Durchmesser haltenden Tumors im Corpus uteri einer 
35jahrigen Frau (ausfiihrliche Besehreibung a. a. O. 1929). Der innere Teil 
des Tumors ist myomatos ohne auffalligen Gehalt an GefaBen, und iiberhaupt 
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ohne Abweichung von gewohnlichen Myomen. Die innere myomatose und die 
auBere, abgebildere Gewebsschicht gehen meist flieBend, anderwarts plOtzlich, 
uber, aber nirgends mit scharfer Abgrenzung gegeneinander. Die im Bilde 
(Abb. 209) hervors;{lringenden zahlreichen Strange sind enge BlutgefaBe mit 
Erythrozyten und Ubergange zu groBeren GefaBen. Ihre Lichtung ist kapillar, 
von enggesrellren Endothelkernen (-Zellen) besetzt; auBen sind Tumorzellen eng 
angelagert, die ich als jugendliche oder "unreife" Muskelzellen bezeichnet habe, 
da sie nach dem Innern des Tumors uberall zu reifen Muskelzellen uberleiten. 
Die unreifen Tumorzellen bilden bei ihrer Ausreifung keine GefaBwandzellen, 
sondern nur Muskelzellen, zwischen denen die GefiiJ3e sozusagen verschwinden, 
denn sie fallen im reifen Myomgewebe gar nicht auf. 

Es besteht also die sehr beachtliche Art des Wachstums darin, daB eine 
anfanglich als "angiosarkomatos" erscheinende Rindenzone 
seinen inneren Partien einfach myo-

des Tumors in 

matos ausreift, indem die zahlreichen 
Kapillare ihre anfanglich sehr dichte 
Anlagerung an unreife Tumorzellen 
durch deren Ausreifung einbuBen und 
weirer auseinander zu liegen kommen. 

In dieser sich mir aus den ein­
wandfreien Ubergangen aufdringenden 
Beleuchtung der Umbildung des Tu­
mors kann es recht fraglich erscheinen, 
ob es uberhaupt angebracht ist, von 
einem teilweise angiomatosen Tumor 
zu sprechen. Die gefaBreiche Zone 
konnte ja moglicherweise spaterhin 
im ganzen ausgereift sein; aber es be­
sreht auch die Moglichkeit, daB sie in 
der unreifen Form sarkomartig weiter­
gewachsen ware. Nur aus der Kennt­
nis einer Reihe von Myomen, in denen 
kleinere Partien ahnliche Bilder zeigen 
mit Ubergangen zu gewohnlichem 
Myomgewebe bin ich geneigt, eine end­
liche gutartige Ausreifung auch im vor-

Abb. 210. Von demselben Falle wie Abb. 209. 
Hyaline Degeneration der Gefa13wande in der 

gefa13reichen mittleren Schicht des Tumors. 
(Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 16.) 

liegenden Falle fUr moglich zu halten, zumal ein Teil der Kapillare zu mehr 
dickwandigen GefaBen mit hyaliner Entartung vorschreitet und ruckschreitet 
(Abb . 210). Die drei Grade der GefaBbildung im Tumor sind also zuerst uppiges 
Mitwuchern im unreifen Zellparenchym, dann Zuruckbleiben der GefaBbildung 
und damit zugleich Zuriicktreten im ausreifenden Myomgewebe und schlieB­
lich dessen unzureichepde Ernahrung mit Erscheinungen der Riickbildung an 
den GefaBwanden ebenso \Vie im Parenchym des Myom. Ob die GefaBe jemals 
in solchen Tumoren die Fuhrung im Wachstum haben, ist nicht zu entscheiden, 
also die Bezeichnung Angiom nicht einmal einwandfrei. 

Es mag besonders hervorgehoben werden, daB die unreifen Muskelzellen 
des Tumorparenchyms an keiner Stelle nachweislich an der Bildung der GefaB­
wand sich beteiligen, wenn diese dicker wird, und daB nirgends sprungwei:se 
die GefaBmuskulatur an einzelnen Stellen entsteht. Vielmehr riicken die 
Kapillare yom reifenden Tumorparenchym ab, umgeben sich mit fibrillarelll 
Bindegewebe und erhalten Muskelmantel nur yon den auBerhalb der Geschwulst 
ein- und ausfUhrenden groBeren GefaBe. Ein grundlegender Unterschied yon 
echten angiolllatosen Geflchwiilsten. in denen GefaBkeillle selbstandig wuchern 
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und aus unreifen Zellmaterial (Mesenchymzellen) die Bausteine ihrer Umgebung 
seIber zu Wandmaterial verarbeiten. 

Angiomyohyperpla~ia uteri. 
Einen einzigen Fall, den ich fruher (1925) veroffentlicht habe, erwahne 

ich, weil er vielleicht die Aufmerksamkeit auf ahnliche FaIle richtet. 
Die hypertrophierte innere Muskelsehieht des ganzen Korpus wird bis zu 1 em Tiefe 

und bis an die Schleimhaut hauptsachlich von kleineren und kleinsten GefaBen in groBer 
Anzahl und in ganz unregelmaBiger Anordnung durchsetzt, so daB stellenweise der Ein­
druck kavernosen Gewebes entsteht. Nur einzelne der erweiterten GefaBe durchsetzen 
die Schleimhaut. In allen GefaBen auch in den erweiterten hat das Endothel enggestellte 
Kerne. Hierdurch und dureh zelldichte Wandbekleidung fallen die kleinen GefaBe ebenso 
aufdringlich in das Auge wie die groBeren. 

Ieh habe erwogen, ob diese merkwiirdige Form einer diffusen angiomyohyperplastischen 
Verdickung der inneren Muskelschicht des Uterus auf mangelhafte postpuerperale Rtick­
bildung zunickzuftihren sei. Ebenso ware zu bedenken, ob eine Verwandtschaft dieses 
Leidens mit den bereits oben erwahnten GefaBerkrankungen bedeutet, vielleicht ein fmhes 
Stadium. 

Hamartoma haemangiotodes corporis uteri. 
Einen verschlungenen Haufen von erweiterten mittelgroBen Arterien und erweiterten 

Venen, der sich als ziemlich gut abgegrenzter Bezirk unter schroffer Durchbrechung der 
auBeren Muskelschicht nur mit Serosa bedeckt bruchartig tiber die dorsale Oberflache 
des Uterus vorbaucht, habe ich als Fehlbildung auf angeborener Grundlage bezeichnet, 
weil der umschriebene Herd einen ftir diese Stelle ganz ungewohnlichen Gehalt von kraftigen 
Nervenstammen hat. 

II. Lymphgefa6-Wucherung .. n und -Cysten. 

Lymphangiom. 
Lymphangiome des Uterus scheinen sehr selten zu sein, wahrend in den 

Tuben einige FaIle bekannt sind. Nur 2 mir bekannte FaIle im Uterus sind 
anzufUhren, davon einer nicht einwandfrei klargesteIlt; es handelt sich urn 
einen 100 g schweren dem linken Uterushorn gestielt angehefteten subserosen 
Tumor, der in der Abbildung Teleangiektasien zeigt und durch feine Binde­
gewebsstreifen getrennte schmale Strange epitheloider Zellen, die der Autor 
(ZAKRZEWSKI) als Ubergang yom Lymphangiom zum malignen Endotheliom 
auffaBt. 

Der andere Fall ist ein kirschgroBer abgegrenzter Knoten mitten in der 
Hinterwand eines senil-atrophischen Uterus (KRENZER), ein "Lymphangiom" 
ohne Muskulatur. 

Fibroma lympbangiocysticnm. 
Eine besondere Geschwulstart muB wegen ihrer Eigentumlichkeiten in einer 

Gruppe fUr sich erscheinen, wenngleich es bestritten werden kann, an welchem 
Platze der Neubildungen sie ~nterzubringen ist. Einerseits ist der Menge nach 
der bindegwebige Anteil im Ubergewicht und hat ein von Fall zu Fall wech­
selndes Aussehen der Zellwucherung, indem sie meist fibromatos, zuweilen 
sarkomahnlich (sarkomatoid) erscheint. Andererseits ist die Geschwulstart durch 
lymphangiektatische Raume besonders bezeichnet, die eine einzige zentrale, 
meist verhaltnismaBig groBe Hohle bilden, oder zu ihr zusammenflieBen. Der 
nachstliegende Gedanke, daB die Lymphzys,e eine Erscheinung von Ruck-
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bildung ware, wird zurUckgedrangt angesichts der offenbaren stattlichen Neu­
bildung von Lymphraumen. Es scheint aber nicht nur eine auBerliche und zu· 
fallige Beigabe in der Beteiligung der Lymphgefallwuehenmg zu scin wie etwa 
bei den lymphangiektatisehen Myomen, delUl diese sind bei der Alltaglichkeit 
des Myoma eine immerhin seltene Ausnahme . Bei unaeren fibromatOsen Tumoren 
ist die Sachlagc gerade umgekehrt j d.ie echten Fibrome des Uterus sind so sehr 
sclten, daB die Verbindung mit lymphangiseher Wucherung und Zystenbildung 
obne weitcrea ala zugehorig und deshalb ala cine Regel el'8eheint. Daraus dari 
man eine Sondel'8tellung des lymphangiozystisehen Fibroms verlangen , die 
sich auBerdcm durch cin zwar aul3erliehes aber urn so mehr auffa.lliges Merkmal 
auszeichnet, namlich cine intrazyst ischc Knollcnbildung der fibromaWscn 
Wucherung, die in einzelnen Fallen die Hoble fast ausfUllt (s. Abb. 211), so 

AIlI,. 2 11 . Lymphoyato flbroma. corpOris uteri 1m . ·undus ... orne. In dle saglttn! vOn hlnten nuf· 
I(esebnlttene Utertlllbbhle (1m BlIde rowhts "n<l link~) 1st <ler Tumor vOn vorn und oben vorgettlebcn. 
(Ansleh t von hlnten vg!. Abb. 214.) (Llchtbll<llmum ' I. (let naturllchcn OrolJ.e.) (R. MEYER. Fall 6.) 

daB sic wenn auch im ganzen mehrcre Zentimeter durehmessend , nur aus Spalt­
raumen zwischen den Knollen bcsteht. In andercn Fallen ist die Hohle hedeutend 
groBer, so daB die wandstiindigen Knollcn obgleich nieht kleiner doeh sehr viel 
mehr in den Hintergrund trewn, als in den erstgenanntcn Fallen. Man kann 
wohl annehmen, daB dicsc ein jtingeres Stadium darstcllcn. Die bisher bckanntcn 
7 Fallc stammen je ciner von REUTER (B. }~ISCHER.\VASELS), E. W OLn', von 
I SSDRUCH (R . MEYER) - dieser bei mi. ausgiebig untcrsueht, von den heiden 
anderen mir in gtitigst tibcrlasscnen Pra.paratcn bckannt - und 4 weiterc eigent' 
FaUe dayon schon einer friiher (1925) ycroffentlicht worden ist . Die 7 }~aUe 
habe ieh u. u. O. (1(29) zusammen ci ncr uHsfiihrlieheli mit Abbildungen ver­
sehenen Bctrachtung unterzogcn, aus der ieh die hauptsaehliehcn Ergebnisse 
entneh llle. 

Es handclt sieh makroskopisch um kuglig ullisehriebene, golf ball- bis iiber­
faustgroBe intramuraic, oder alleh submukose Gesehwillsten YOII makroskopiseh 
seharier , mikroskopiseh uliseharfer Abgrenzllng, inncil mit dell oben bcschriebenen 
intralymphozystischen Knollell. Mikroskopiseh ist de l' bindegcwebszc llige Bau, 
mchr oder wenig('f fibromatos oder sarkomatoid. Die :Frauen ohlle Besonderheiten 
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in der Anamnese schwanken im Alter von 28-69 Jahren - 28, 30, 31, 40, 
44, 46, 69 Jahre - also iiberwiegend im 4. und 5. Jahrzehnt des Lebens, ohne 

EinfluB der Altersverschieden-

Abb. 212. Au. einem Lymphocystofibroma uteri gravidi 
(R. MEYER, Falll). Stuck aus der Wand der Lymphzyste 0, 
die mit Endothel bekleidet ist. Spindeliges Bindegewebe 

von ziemlicher Unregelma13igkcit, aber ohne Atypien. 
(Lichtbild, mittelschwache Vergro13erung.) 

Abb. 213. Von demselben Faile wie Abb. 212. Teil eines 
bindegewebigen Septums in der Zyste. Die innere Binde· 
gewebslage ist an vielen Stellen locker, fibrillar, zellarm. 

Endothel ist hier verlorcn gegangen. (LichtbHd, 
schwache Vergro13erung.) 

heiten auf die mehr oder weni­
ger sarkomahnliche Entwick­
lungsrichtung. 

Nicht gemeinsam ist in den 
7 Fallen die Lage des Uterus; 
die meisten sitzen oben im Kor­
pus, einmal ausgesprochen im 
Fundus, einmal submukos, po­
lypos im Fundus vorne aus­
gehend. Auch sonst ist noch 
in 4 Fallen die V orderwand 
angege ben; einmal da von vorn 
unten. Die Seitenwande seIber 
sind iiberhaupt nicht genannt, 
sondern nur einmal vorne links 
und einmallinks hinten. Das 
bedeutet natiirlich nichts und 
ich erwahne es nur, um auf 
meine Ablehnung der histo­
genetischen Bezugnahme auf 
den W OLFFschen Gang (WOLFF) 
und e benso darauf hinzuweisen. 
daB man an allen Stellen des 
Corpus unsere besondere Art 
von Tumorenzugewartigenhat. 

In den groBeren Tumoren 
sind keine Nebenhohlen, son­
dern nur .einzelne oder gar keine 
lymphangiektatische Raume 

oder Spalten, in anderen zahl­
reiche Nebenzysten vorhanden, 
die teils in der Wand gelegen 
(E. WOLFF) oder auch in die 
Rohle buckligvorgetrieben sind 
(R. MEYER, Fall 1) und zum 
Teildurch sehrdiinne Scheiden­
wandegetrennt, zum Teil durch 
deren Einschmelzung zu ge-
meinsamen ausgebuchteten 

Raumen zusammenflieBen. Die 
groBen Zysten wie die kleinen 
sind innen glattwandig; es be­
steht kein nekrotischer Zerfall, 
sondern die Rohlen haben 
einen Endothelbelag, der in 
den groBen Zysten teilweise 
oder ganz verloren gehen kann. 
Es laBt sich Zusammenhang 

mit LymphgefaBen nachweisen. Es ist kein Blut in den Raumen nachzuweisen, 
der Inhalt ist fliissig hell, gelblich und griinlich. Nur ausnahmsweise sind die 
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vorspringenden Knoilen durch Lymphzysten ausgehohlt, meist sind sie fest, 
breitbasig, halbkugelig oder auch polypos gestielt. 

Die GroBe der Knollen 
wechselt von der einesKirsch. 
kernes bis zu der von groBen 
Pflaumen und Ganseei. Die 
groBeren neigen zur Stielung. 
Die Tumoren sind zwar ohne 
Kapsel doch nur makrosko· 
pisch scharf begrenzt, nicht 
mikroskopisch. 

Der histologische Bau der 
Tumoren zeigt mancherlei 
Verschiedenheiten, die je. 
doch an mehreren Stellen 
im selben Falle ebenso auf· 
treten wie bei der Betrach· 
tung ailer Faile. 

Unter dem Endothel der 
Rohle, oder als ihre innere 
Begrenzung (Abb. 212 und 

Abb. 214. Aus eiuem Lymphocystoflbroma corporis uteri im 
Fundus vorne (vgl. Abb. 211). ZelldiehtePartie aus der inneren 

W a nd der Zyste. (Lichtbild mittlerer VergrbOerung.) 

213), wenn Endothel fehlt, folgt ein lockeres Bindegewebe, dessen Zellen und 
Fasern zunachst oft in dunner Lage parallel zur Oberfiache, weiter auBen mehr 
senkrecht dazu, wenn auch un· 
regelmaBig, (Abb. 214) gerichtet 
sind. Die auBeren Wandschichten 
sind zellreieher. .., 

Es fehlt jedoch die Einheitlich· 
keit dieser Erscheinung und im 
ganzen kann man mehr von Un· 
ordnung als von Ordnung berich· 
ten. Wechsel des Zellreichtums 
und der Fibrillenwege machen 
das Bild ebenso bunt wie die ganz 
unregelmaBig wechselnde Faser· 
richtung. Auch die Lagerung der 
Zellen zu BlutgefaI3en, die von 
REUER als abhangige Beziehung 
angesehen wird, kann im ganzen 
nicht so auffallig genannt werden 
wie in den meisten anderen Tu· 
moreno Doch sind die Zellen oft 
nachweislich stark verfilzt mit 
den Gefal3wanden (Abb . 215). 

In den Knollen findet sich das 
gleiche Gewebe wie in der ubrigen 
Wand. Die Zellen sind in einigen 
Fallen leidlich regelmal3ig spind· 
lig klein und mittellang; doch 
h,"rrschen im allgemeinen unregel. 

Abb. 215. Aus einem Lymphangiokystofibrom des Cor· 
pus uteri (R. MEYER, Fall 4). Zelldichte Partie aus den 
knolligen Teilen der Zystenwand mit groBeren Blutge· 
faOen ohne )Iuskulatur. FibrilJares Gewebe Jmt kolla· 
genen Fasern. (Lichtbild mittelstarker VergroOerung.) 

mal3ige spindlige Formen yor; sie haben wenig Zellplasma , das feinere und 
grobere Fasern aussendet. Die Fibrillen sind untereinander verfilzt. Die Kerne 
sind meist yon unregelmal3ig spindliger Form. In der Minderheit der FaIle ist 
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jedoch die Art der Kerne keineswegs so unregelmaBig, daB man an Sarkom 
denken wiirde. In mehr als der Halite der FaIle wird dieser Verdacht erweckt 
teils durch dichte Lagerung kleiner Zellen, anderenteils durch die atypischen 
Kerne. 

REUTER spricht nur von sarkomahnlichem Bau, E. WOLFF sa:~t: "das ubrige 
Gewebe zeigt den Bau eines Fibrosarkoms" mit unmerklichen Ubergangen zur 
Muskulatur der Uteruswand. Auch die in der Zystenlichtung gezogenen dunnen 
Zwischenwande zeigen Sarkomzellen. Bti zwei von meinen Fallen kann man sich 
aus gleichen Befunden zunachst nicht des Sarkomverdachtes erwehren, wenn 
man einzelne Stellen zellreichen und atypischen Baues zum MaBstab nimmt, 
wenngleich die groBere oder groBte Partie derselben Geschwiilste den Eindruck 
des Fibromes macht, weil hier sehr fibrillenreiches Gewebe vorherrscht. Merk­

Abb. 216. Aus einem Lymphangiocystofibroma uteri (R. 
MEYER, Fall 5). Riesenzellige Zusammensinterungen im 

Tumorgewebe. (Lichtbild starkerer Vergrol3erung.) 

wurdigerweise haben auch die 
verdachtigen Stellen keine be­
sondere Lage. Einmal mehr 
zentral, ein andermal mehr 
auBen oder mitten in der Wand 
und auBerdem besteht kein 
einigermaBen passendes Ver­
haltnis zwischen der Atypie 
der Zellen oder der dichten 
Lagerung jugendlicher Zellen 
in einzelnen Herden zu der 
Menge der verdachtigen Stellen. 
Vielmehr konnen tinzelne sehr 
atypische Herde in verhiUtnis­
maBig fibrillenreichen Tumoren 
eingeschaltet sein. Allerdings 
dieses in offenbarem Zusam­
menhange mit Erscheinungen 
der Ruckbildung, Erweichung 
und Nekrose, die ich in be­
scheidenem Umfange in 3 Fal-
len fand. N ur in einem FaIle 

war die Ruckbildung starker, davon gebe ich eine Beschreibung, um zugleich 
das bunte Gemenge sarkomartiger und unverdachtiger Stellen zu schildern. 

Die inneren Schichten des Tumors sind durchweg sehr schlecht erhalten, mit scharfer 
Grenze gegen die Hohle, aber ohne erkennbare Innenbekleidung. Auch sonst ist der Tumor 
tiberall stark in Rtickbildung mit kleinen Erweichungsherden, Thrombosen, kleinen Blu­
tungen und mit ausgedehnter hyaliner Quellung fibrillaren Gewebes bis zum vblligen 
Kernschwund. Gut erhaltenes Parenchym des Tumors trifft man nur an der Peripherie und 
auch hier nur in kleinen Teilen, meist nur in Herden von wenigen Millimetern Ausdehnung. 
Dieses fallt urn so mehr auf, weil die kleinen frischen Tumorpartien mehr sarkomatbsen 
Charakter haben mit au13erordentlich zellreichen Partien. Die Zellen sind zum Teil ziemlich 
gro13, spindlig und meist sehr unregelma13ig geformt; diese Zellen sind mit Fibrillen reichlich 
durchsetzt und es besteht kein Zweifel, da13 die Fibrillen zum gr613eren Teile von den Zellen 
seIber ausgehen. Einige besonders gut erhaltene Stellen des Tumors zeigen starken Zell­
reichtum mit polygonalen, langlichen und spindligen Kernen mit sehr wenig feinsten 
Fibrillen, die sich nur zart farben (VAN GIESON), wahrend in den tibrigen Partien die kolla­
genen Fibrillen stark vorherrschen. Diese besser erhaltenen kleinen Zellherde sind reich 
an Gefa13en, sie haben nirgends gro13e Ausdehnung, gehen in das grob fibrillare Gewebe 
tiber und diese in die hyalin entarteten Partien. Die kernreichen Stellen werden au13erdem 
durch Erweichung bedroht, stark aufgelockert. Inmitten der in Rtickbildung begriffenen 
fibrilhiren Umgebung tauchen unregeIma13ig begrenzt solche zellreichen Herde auf, dar­
unter einer, in dem viele Zellen gequollen mit gro13em, chromatinreichem Kern auf­
fallen. Diese Zellen neigen zur Zusammensinterung und bilden riesenzellenahnliche Ge­
bilde (Abb. 216). 
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Auf den ersten Anblick erinnert das Gewebe der letztgenannten Stelle an 
Sarkom. Es ist dies aber die einzige Stelle, die ich in groBeren Stiicken gefunden 
habe. In den sarkomartigen Zellwucherungen in einigen Fallen kommt hinzu, 
daB die Grenze der Tumoren nicht scharf ist, sondern eine unregelmaBige Durch· 
setzung mit Muskulatur zeigt. REUTER hat hieraus eine Ausreifung mesen­
chymaler Zellen zu Muskulatur herauslesen wollen, doch habe ich mich an seinen 
Praparaten nicht davon iiberzeugen konnen. Den gleichen Befund unscharfer 
Abgrenzung habe ich in allen Fallen gefunden, aber niemals Muskulatur in den 
inneren Teilen des Tumors, weder in den Fallen mit jugendlichen zelldichten 
Stellen noch in den fibrillenreichen Partien und den iiberwiegend fibrillenreichen 
Tumoren. Man hat dagegen an einzelnen Stellen der Raudschichten durchaus 
den Eindruck eines destruierenden Vordringens in die muskulare Umgebung, 
aber an vielen anderen Stellen kann man nur eine Mischung beider Teile, 
Muskulatur und Tumor feststellen. 

Wenn wir zwecks Feststellung der klinischen Bedeutung der Tumoren, die 
unscharfe Grenze zu Rate ziehen, so muB ich nochmals feststellen, daB zwar 
stellenweise destruktives V ordringen mit gutem Grunde anzunehmen ist, muB 
ich besonders hervorheben, daB die unscharfe Durchsetzung an der AuBen­
schicht nicht nur zellreiche oder sarkomartige Stellen betrifft, sondern daB die 
Grenze ebenso unscharf an der iibrigen Peripherie des Tumors ist, wo sein Gewebe 
kernarm ist und locker fibrillar, daB ferner die Muskelzellen der eingelagerten 
Biindel gut erhalten sind. 

Insbesondere scheint mir bedeutungsvoll die Neigung zu fibrillarer Ab­
artung auch dort wo das Geschwulstgewebe in die Muskulatur der Umgebung 
eingedrungen erscheint und Biindel von ihr eingeschlossen hat. Der aus unseren 
ersten Fallen gewonnene Eindruck wird nur verstarkt, daB die unscharfe Be­
grenzung garnichts fur das weitere Schicksal der Geschwulst besagen will. 
Die an sich geringe Neigung zur GewebslOsung geht verloren durch die fibrose 
Abartung des Tumorparenchyms. 

Kurz die geringe gewebslOsende Fahigkeit des frischen Tumorparenchyms 
kann ich nicht hoher einschatzen, als die der Adenomyosis. Zugleich ist die 
Fragestellung notig, ob etwa der Neubildung eine gewebliche Fehlbildung zu­
grunde liegt, die von vornherein die unscharfe Durchsetzung erklaren konnte. 
Doch schlieBen sich beide Deutungen nicht aus und ich glaube eine maBige 
Histolyse in frischen Wucherungen an der Peripherie als sicher annehmen zu 
diirfen. Wenn ich trotzdem die Gutartigkeit geltend mache, so deshalb, weil 
die Durchsetzung beider Gewebe den ganzen Umfang der Geschwulst ziemlich 
gleichmaBig betrifft. Es scheint mir deshalb notig anzunehmen, daB die Fahigkeit 
der Destruktion des Gewebes nur voriibergehend besteht, daB demnach die 
hierzu etwa vermutete klinische Bosartigkeit abwendbar ware und vielleicht 
nicht nur moglicherweise abwendbar, sondern daB sie meistens wenn nie,; t immer 
abgewendet wird. Dafiir spricht der histologische Befund und das Fehlen von 
Metastasen in allen 7 Fallen. 

Wenn wir der Deutung der Tumoren als Hamartoblastome naher treten wollen, 
so spricht hierfiir auch manchc Eigenheit der GefaBe, nicht einmal so sehr die 
der LymphgefaBe, denen wir nur die besondere Neigung zur Erweiterung und 
Zystenbildung nachsagen konnen. Diese aber ist typisch und kommt weder 
gleichartig in anderen Formen von Fibrom und Sarkom vor, noch kennt man 
bisher Tumoren des Uterus von gleichem ungeordneten Bau des zur fibrosen 
Entartung neigenden Bindegewebes ohne die Lymphzysten mit den fibrosen 
Knoten. Eine besondere Neigung zur Wucherung des Lymphendothels ist 
jedoch nicht vorhanden, sondern es besteht nur eine auffallend dicke Eigenwand 
mancher Lymphri:tume. Die Bl 11 tgefa Be ihrerseits fallen in einzelnen Tumoren 
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besonders auf, wie schon im FaIle REUTERS festgestellt worden ist. Planlose 
uberschussige Ausbildung atypischer GefiWe, stellenweise sehr dicke Muskulatur, 
dann wieder fehlend; ebenso wechselnd das adventitielle Bindegewebe und die 
elastischen Fasern. In einem meiner FaIle (1) fand ich die dickwandigen Blut­
gefaBe so muskelstark, wie sie sonst kaum im Uterus vorkommen. In einem 
anderen FaIle (4) waren die intrazystischen Knollen durch starker erweiterte 
BlutgefaBe ausgezeichnet, wahrend in den auBeren Schichten die BlutgefaBe 
mittleres Kaliber und keine Muskulatur haben und nicht erweitert sind. Am 
meisten sind mir die Eigenschaften der BlutgefaBe in einem FaIle (6) aufgefaIlen, 
der auch besonders sarkomahnlich ist. Zwar ist in dies em FaIle die fleckenweise 
einseitige Verdickung der GefaBwand nicht so sprunghaft und wechselnd wie 
im Fane REUTER, immerhin soIl eine Schilderung im einzelnen ein lebhafteres 
Bild von der GefaBbildung geben: 

In den zellreichen Partien des Tumors sind enge Kapillare mit dichtgelagerten Endothel­
zellen offenbar ebenso neugebildet wie die Tumorzellen. Mit der Zunahme der Zellfibrillen 
wachst das Kaliber der GefiWe; ihre Wand erhaIt starkeren Zuwachs von groben stark 
verschlungenen Fibrillen, die sich in Form grober Netze zwischen den Tumorzellen ausbreiten 
und schlie13lich die Oberhand gewinnen. Es blei9!ln aber in den fibrillenreichen Partien 
mit groben GefaBen auch Kapillare iibrig, mit allen Ubergangen zu prakapillaren GefiiBen mit 
feinster Media, der das Endothel unmittelbar aufliegt und zu GefaBen mit dicker Media. 
1m ganzen sind die meisten GefiiBe nicht dickwandig, aber stark geschlangelt. Die groBen 
GefaBe liegen nur in den fibrillenreichen Teilen. 1m allgemeinen ist die Adventitia der 
mittelgroBen Arterien nicht bedeutend, aber an einzelnen Arterien besteht eine ganz auBer­
ordentlich starke Adventitia, die in gar keinem vernimftigen Verhaltnis zum Kaliber steht; 
die Media derselben ist ebenfalls erstaunlich dick, aber unter Einlagerung einer fibrillen­
reichen Mittelzone. Am meisten auffallig ist in vielen groBen Partien die unverhaltnis­
maBig groBe Menge groBerer GefaBe, denen keine entsprechende Ab- und Zufuhr in der 
Muskelumgebung entspricht. Die Knoten von etwa 5-6 mm Dicke haben GefaBe, die 
eine zehnmal groBere Provinz versorgen konnten. Dazu kommt, daB geschlangelte und 
gestreckte GefaBe ziemlich geradenwegs zur inneren Oberflache ansteigen und dort umkehren, 
parallel zu ihr laufen oder Schleifen bilden. Stellenweise erscheint die Knollenbildung 
des Tumors geradezu veranlaBt durch die iippige GefaBbildung. Das Elastin der GefaBe 
ist ohne Besonderheit. 

Meine Auffassung der Tumoren als Hamarto bIas tome geht nicht dahin, 
mit REUTER liegen gebliebene Mesenchymkeime als Grundlage anzunehmen, 
sondern fehlerhafte Gewebemischung, ein Hamartom, an der sich aIle Gewebe 
beteiligen, namentlich das sonst im Uterus wenig bedeutende Bindegewebe, 
aber auch die GefaBe, Lymph- und BlutgefaBe. Ob die Lymphstauung mit 
Bildung einer zentralen Zyste in der Anomalie der GefaBwande verursacht 
sein mag, bleibe dahingestellt. Es ist ebenso einfach oder einfacher vorstellbar, 
daB ein abnorm gebauter vielleicht auch in der Anlage der LymphgefaBe ab­
normer Gewebsbezirk mit seinen eigenen Wachstumsbedingungen nicht den 
notigen AnschluB an die abfiihrenden LymphgefaBe der normalen Umgebung 
erwirbt und dadurch nur eine Lymphstauung zur Zystenbildung fiihrt. Das 
zellige Wachstum dieser Fehlbildungen mag gering bleiben oder starker werden, 
je nach den von Haus verschiedenen Arten der geweblichen Zusammensetzung, 
ferner je nach der groBeren oder geringeren Unreife der BindegewebszeIlen und den 
allgemeinen Schadlichkeiten. So kann zwischen GefaB-, Muskel-, und Binde­
gewebsbeteiligung an der Wucherung von Fall zu Fall ein Wechsel bestehen. 

Das Hamartom wird zur Geschwulst, wenn im fehlerhaft eingeschalteten 
Gewebeteile eine groBere Menge "unreifer" zenen - nicht indifferenter multi­
potenter Keime - unverbraucht liegen bleiben, die bei geeigneten Anlassen 
(Schwangerschaften?) in blastomatOse Wucherung geraten. "Hamarto­
blastom" im Sinne von E. ALBRECHT. 

Diese Geschwulstart muB nicht unbedingt den GefaBneubildungen eingereiht 
werden, sie konnte auch den fibromatosen Blastomen oder den Mischgeschwiilsten 
anheimgegeben werden, ebenso wie Angiofibrome oder Angiosarkome. 
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Vorlaufig ist nur durch die Eigenart eine Absonderung von den iibrigen 
Tumoren des Uterus hinlanglich bedingt. 

XXIV. Sarkome. 
Einleitungl. 

Die bereits als "fibroplastische Tumoren" (LEBERT) und "recurrent fibroids" 
(HUTCHINSON, CALLENDER, PAGET, WEST) bekannt gewordenen Sarkome 
hat VIRCHOW in seiner Geschwulstlehre 1863/65 genauer dargestellt, nachdem 
er schon 1860 ein polyposes Uterussarkom beschrieben und ROKITANSKY 1861 
schon die sarkomatose Myomdegeneration fiir ziemlich haufig erklart hatte. 
Es folgen zusammenfassende Darstellungen von G. VEIT 1867, GUSSEROW 
1870, HEGAR 1871, TERILLON 1890, GESSNER 1899, GEBHARD 1899, PrQuAND 
1905, R. MEYER 1908, O. FRANKL 1914, H. ALBRECHT 1928, R. MEYER 1929. 
Die Literatur wurde auch beriicksichtigt von PICK 1894, W. WILLIAMS 1894 
und schlieBlich ware noch der Sammelbericht von KLIEN 1898 zu erwahnen, 
sowie die Berichte LUBARSCHS Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie, die Geschwulstwerke von RIBBERT und BORST u. a. 
Die Namengebung der einzelnen Sarkomformen macht noch Schwierigkeiten; 
die Sarkome konnen namlich aus den heimischen Wandelementen, Schleimhaut­
stroma, Bindegewebe, Muskulatur, GefaBelementen hervorgehen, und zwar aus 
den unreifen Zellformen verschiedener Differenzierungsstufen und aus den diesen 
gemeinsamen Mutterzellen, Mesenchymzellen und schlieBlich aus den orts­
fremden Keimen, die als mesenchymale oder gar mesodcrmalc Vcrlagerungen 
angesehcn werden und wegen der Mannigfaltigkeit der aus ihnen hervorgehenden 
Tumoren ein besonderes Kapitel beanspruchen. 

Uber die Anwendung des Namens "Sarkom" ist man sich heute weniger 
einig als friiher, da man darunter seit langerem unbedingt eine destruierende 
Geschwulst verstand ebenso wie unter Karzinom. BORST u. a. legen mehr 
Wert auf den Nachweis der unreifen Zellformen. So stellen sich Karzinome, 
das sind destruierende Epithelgeschwiilste, mit sehr vorgeschrittener Reifung 
(Plattenepithel) als Gegensatze zu den aus sehr j ugendlichen Muskelzellen 
bestehenden Tumoren, denen man keine Destruktion nachweisen kann. lch 
glaube aus letztgenanntem Umstande (der nachweisbaren oder nicht nachweis­
baren Destruktion) keine Scheidung in der Namengebung herleiten zu sollen in 
meiner Annahme, daB solche Tumoren, wenn ihre Zellen trotz Proliferation 
dauernd unreif bleiben, fruher oder spater destruktives Wachstum zeigen 
werden. Es wird zwar dadurch die Bewertung des einzelnen Falles in Frage 
gestellt, was fiir die Praxis also klinisch unangenehm sein kann, aber man tut 
gut daran, auch in der Praxis bindegewebs- und muskelzellreiche Tumoren yon 
iiberwiegend jugendlichem Zelltypus fUr gefahrlich anzusehen. Die theoretische 
Bewertung, die in der Bezeichnung zum Ausdrucke kommen solI, kann sich 
meiner Meinung nach nicht bei den Ubergangsfallen aufhalten, sondern in der 
Voraussetzung, daB auBer der Zellart fur das weitere Wachstum allgemeine 
Bedingungen maBgeblich sind, wird man entweder auf den Namen Sarkom 
verzichten mussen oder ihn nur fur destruierende oder spaterhin destruktions­
fahige oder destruktionspflichtige Tumoren anwenden. Unter Verzicht auf den 
Namen Sarkom kann man freilich die Tumoren nach ihrer Zellreife bezeichnen 

1 Eine ausfuhrIiche Bearbeitung habe feh in YEIT·STOECKEL. Handbueh der Gynakologie 
3. Auf I. (Bergmann, :Uunchen 1!J2!J) gegeben. 
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und yorlaufig nur willkurlich - abstufen. Weitere Beeinflussung erleidet 
die Namengebung durch die freilich durchaus nicht bewiesene Annahme, daB 
auch fertige Gewebszellen durch direkte Umwandlung oder durch Ruckbildung 
zu indifferenten Stadien "sarkomatos" werden sollen. 

lhr gegenuber steht die Theorie der indifferenten Geschwulstkeime, fur die 
sich zahlreiche Tatsachen anfuhren lassen und die deshalb die Namengebung 
wesentlich beeinfluBt. lch entnehme meiner a. a. O. gegebenen Einteilung 
das Folgende. Doppelnamen lege ich mit vielen anderen Autoren nur Doppel­
geschwiilsten bei. Die Bezeichnung der Histogenese und die der Struktur bringe 
ich im Eigenschaftswort an, in dessen Zusammensetzung die Histogenese voran 
steht. Ein Sarcoma myofusicellulare ist ein Sarkom, welches von Muskelkeimen 
ausgeht (Sarcoma myoblastogenes) nnd sich zur Zeit im Spindelzellstadium 
der Muskelreifung befindet. Demnach sind folgende Bezeichnungen moglich: 

Sarcoma myoglobicellulare ist das rundzellige unreife (myoblastische 
Stadium). 

Sarcoma myofusicellulare das etwas reifere, muskelspindelzellige 
Stadium. 

Sarcoma myocellulare, myotypicum,das fruhere "Leiomyoma malignum" 
der Autoren, die reifste Form. 

Das gleiche gilt fiir das Sarcoma fibroglobicellulare, fibrofusicellulare, fibro­
atypicum; Sarcoma lymphocyticum und lymphoblasticum. Fiir die Atypien 
der Zellform, soweit sie die Erkenntnis der Histogenese nicht vollig beeintrach­
tigen, spreche ich von Sarcoma myoatypicum und fibroatypicum, fusicellulare, 
globicellulare, gigantocellulare oder Sarcoma myofusicellulare partim atypicum, 
Sarcoma fibrofusigigantocellulare usw. 

Die einfache Bezeichnung Sarcoma fusicellulare oder globicellulare mit oder 
ohne Zusatz von atypicum wurde als Eingestandnis der unbekannten Histo­
genese fur gewisse FaIle zu gelten haben. 

Gegen die Bezeichnung "Lymphosarkom" hat sich ORTH verschiedene Male 
ausgesprochen. Sarcoma lymphocyticum, lymphoblasticum sind bereits allge­
mein in Gebrauch; man kann dazu atypicum fUr besondere FaIle anwenden, 
dagegen halte ich die geringere oder stii.rkere Bindegewebswucherung in den 
Tumoren fur die Namengebung belanglos. Will man mit ORTH den Namen Sar­
kom bei den malignen lymphatischen Neubildungen vermeiden, so kann man das 
"Sarkom" gleich ganz ausmerzen und nur noch von malignen Lymphomen, 
Gliomen, Neuromen, Myomen, Fibromen, Desmomen usw. sprechen. 

GHONS Bezeichnung "lymphadenoide Sarkome" krankt an der verponten 
Benennung der Lymphknoten mit "Drusen", man sagt besser lymphatische 
Sarkome. 

Die Mischtumoren machen im einzelnen der Namengebung Schwierigkeiten 
durch die Mannigfaltigkeit ihrer Mischung; allein schon die Zusammensetzung 
aus zwei Geschwulstparenchymen von denen eines oder beide "maligne" sein 
konnen, schafft mehrere Kombinationen. Bleiben wir beim muskelbindegewe­
bigen Blastom: 1. beide gutartig: Myofibrom, 2. bindegewebiges Sarkom im 
reifen Myom: fibrogenes Sarkomyom = Myosarcoma fibroblastogenes, Myo­
sarkoma a) fibrofusicellulare, b) fibroglobicellulare, c) fibroatypicum; 3. muskel­
zelliges Sarkom im Myom: myoogenes Sarkomyom = Myosarcoma myo­
blastogenes = Myosarcoma: a) myocellulare, b) myofusicellulare, c) myo­
globicellulare, d) myoatypicum; 4. bindegewebiges Sarkom im Fibrom als 
Analogon zu 3: fibroblastogenes Sarkofibrom = Fibrosarcoma fibroblasto­
genes: a) fibrofusicellulare usw.; 5. bindegewebiges Sarkom und muskelzelliges 
Sarkom gemischt: Sarcoma myofibroblastogenes mit allen Unterabteilungen; 
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6. muskelzelliges Sarkom in reifem Fibrom: myoblastogenes Sarkofibrom = 
Fibrosarcoma myoblastogenes. 

Nur ein Teil dieser theoretisch unterscheidbaren Sarkomformen laBt sich 
vorlaufig nachweisen (s. a. Mischgeschwiilste). 

Wenn man, um nur die muskelzellige und bindegewebszellige Herkunft der 
Sarkome (oder Sarkomteile in Doppelgeschwiilsten) unterschieden wissen will 
ohne den verschiedenen Reifegrad der Ursprungszellen zu treffen, so sage man 
anstatt myoblastogen einfach myogen und anstatt fibroblastogen einfach 
fibrogen. - Diese Namen "myogen" und "fibrogen" geniigen zur Feststellung, 
daB man die Herkunft des Sarkoms aus einseitig differenzierten muskel. 
zelligem oder bindegewebigem Ausgangsmaterial meint zum Unterschiede von 
indifferenten, mehrseitig entWicklungsfahigen Stammzellen (myo-fibro) Mesen­
chymzellen. 

In dieser Ausdrucksweise solI vermieden werden, daB man zwar unreife, 
aber doch einseitig differenzierte "Myoblasten" als indifferent bezeichnet. Erst 
sind die Zellen indifferent (embryonal), dann differenzieren sie sich, sind zunachst 
unreif (Myoblasten usw.), dann konnen sie mehr oder weniger ausreifen. Kurz 
indifferent und unreif ist zweierlei. 

Das Sarkom del' Uternswand. 
Haufigkeit, Sitz, Zahl und Aussehen der Wandsarkome. 

Die Sarkome der Uteruswand und der Schleimhaut konnen unter Um­
standen gleichartig sein, wenn namlich ein der Schleimhaut ahnliches yon 
Haus aus in der Muskulatur gelegenes Gewebe sarkomatos wird. Doch unter­
scheidet sich ein groBcr Tcil der Wandungssarkome von den I::lchleimhaut­
sarkomen nicht nur topographisch, sondern morphologisch, so daB sie gesondert 
besprochen werden soll~n. 

Unter 329 Sarkomen aller Organe findet SCHAMONI den Uterus mit 25 = 
7,5 Ofo befallen. 

1m Vergleich zum Schleimhautsarkom ist das Wandungssarkom viel haufiger; 
die genauere Ermittlung des Zahlenverhaltnisses leidet darunter, daB die 
Zugehorigkeit Zweifeln unterliegen kann infolge sekundarer Ausbreitung von 
der Schleimhaut auf die Wand und umgekehrt. Auch beanstandet WILLIAMS 
einen Teil der Polypen als zur Schleimhaut gehorig, die jedoch gegeniiber der 
Uberzahl von Wandungssarkomen auf die Zahlung keinen nennenswerten Ein­
fluB haben, v. FRANQUE berechnet 13 Wandungssarkome auf 2 Schleimhaut­
sarkome, ich selbst friiher 68 gegen 8 Schleimhautsarkome. Seit ich die Auf· 
merksamkeit auf die haufige Verkennung stellenweiser sarkomatoser "Myome" 
gelenkt habe, sind mehrere statistische Angaben iiber das Zahlenverhaltnis 
der Sarkome zu den Myomen gemacht worden; altere liegen auch vor: RAAB 
0.3%, BEREITTER 0,5%' HOLZBACH (s. SCHLIMPERT und MILLER) 0,5-1 0/0, 
TRACI 1% , DEAVER 1,2%' ebenso OLSHALSE~, LEWIS 1,4%, SARWEY 1,7°.'°' 
MILLER 2%, ECKLER 2%' ebenso STEI:NHARDT, HOFMEIER: SCHlIIlTTl\IAXX 
2-3 % , FRANKL 2,3%' HERTEL 2,8%' DODERLEIN 3%' WINTER 3,2-40:'0' 
SCHOTTLANDER 3,4% , GEIST 5%, BEGOUI1\ ebenfaIls, OLOW 5,2%' BASSO 5,7°.'0' 
IMHAUSER 6 0J0, SCHOTTLA:NDER bei Hinzuzahlung sarkomverdachtiger FaIle 
8,4%, WERNER (WARNEKROS) 10010. - GARKISCH unterscheidet die subserosen 
mit 3,2% von den submukosen Tumoren mit 4,6 0/0 , Die groBen Differenzen 
erkliiren sich aus der Hinzurechnung verdachtiger FaIle. ::\'lit etwa 2-3°io 
wird die Zahl der Sarkome zu den l\Iyomen richtig bewertet sein nach meinen 
Befunden zu urteilen. 
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In diesen Statistiken werden oft alle Wandungssarkome zusammen gegen­
tiber den Myomen aufgeftihrt; man erfahrt daraus nicht, wie viele Sarkome in 
Myomen entstehen. 

Die grol3e Verschiedenheit der Angaben erklart sich aus der subjektiven 
Stellungnahme der Autoren zu der mikroskopischen Diagnose auf Sarkom. 
RAAB weist mit Recht darauf hin, daB zellreiche Myome leicht als Sarkome 
gedeutet werden, er seIber kommt jedoch zu einer so ungewohnlich niedrigen 
Zahl 0,3% bei einem Untersuchungsmaterial von 329 Myomen, weil er nur die 
ausgesprochenen Zeichen der sarkomatosen "Degeneration", gehaufte Mitosen, 
mehrkernige Riesenzellen und atypische Abgrenzung der Geschwulst als dia­
gnostische Merkmale anerkennt. Diese Vorsicht lal3t sich nicht verteidigen, 
obgleich ich selbst, wie auch HUGUENIN auf das Vorkommen geringer Ab­
weichungen der Zellstruktur auch in gewohnlichen Myomen aufmerksam gemacht 
haben. Wenn man namlich immer gehaufte Mitosen oder Riesenzellen zur 
Diagnose erwartet, so entgehen einem sicher viele muskelzellige Sarkome. 
RAAB.; Prozentsatz von 0,3% erscheint mir daher eben so unbrauchbar wie 
WERNER~ yon 10%' der sich auf eine zu kleine Untersuchungsreihe bezieht. 
Auch BEREITTER (bei B. FISCHER) kommt nur zu 0,5%, weil er in allen 
malignen Myomen Riesenzellen angibt. Zugegeben, daB bisher keine sicheren 
Wahrzeichen der malignen Degeneration aufgepflanzt werden konnen, daB also 
dem personlichen Ermessen Spielraum gelassen wird, so scheint mir doch 
bei vorsichtiger Einschatzung des Materials der Berliner Universitats-Frauen­
klinik der Prozentsatz von 2-3 0/ 0 nicht zu grol3, zumal wir in letzten Jahren 
nur makroskopisch verdachtige Myome daraufhin untersucht haben. 

Auch H. ALBRECHT ist die grol3e Schwankung in den Statistiken aufgefallen, 
von denen er eine Zusammenstellung von etwa 70 Autoren bringt, urn aus der 
Gesamtzahl zu errechnen, daB auf 77076 Myome 1088 Sarkome = 1,41 0/ 0 

kommen. Aber auch H. ALBRECHT erkennt die Genauigkeit der Angaben 
nicht an, die zum Teil auf makroskopischer Betrachtung ful3en. Aus den 
histologisch untersuchten Fallen ergeben die Statistiken yon WINTER, BUMM, 
FEHLING, WERNER, SCHOTTLANDER, REEL, FRANKL, STEINHARDT, IMHAUSER, 
GAL nach ALBRECHT.- Zusammenstellung 3% aller operierten und mikroskopisch 
llntersuchten Myome, als sarkomatos; also nicht aller Myome, sondern nur 
der operierten. 

Die folgenden Zahlen entnehme ich von H. ALBRECHT; er schreibt: 
KRUKENBERG registriert 16 Sarkome auf 2369 Uterustumoren (0,67%)' GURLT 2 Sar­

kome auf 2649 Uterustumoren (0,08%), ROGER 'VILLIAMS 8 bei 4115 Uterustumoren 
0.10"/0, BRA"UN schatzt sie auf 0.4% seines Materials. HEALY sah 2 Uterussarkome bei 
1500 Fallen (0,13"/0). FRANKL verzeichnet unter 2952 Uterustumoren 1878 Myome, 
1036 Karzinome (36"/0). 38 Sarkome (1.2"/0); POSCHMANN bei 403 Krebsen 387 Kar­
zinome, 16 Sarkome. 

Danach berechnet H. ALBRECHT noch nicht 1 % auf die Gesamtheit der 
U terustumoren. 

Des weiteren ersieht man aus H. ALBRECHT..; Zusammenstellung von Sta­
tistiken, daB das Uterussarkom eine Erkrankung des vorgeriickten Alters ist. 
Es befinden sich darunter nur wenige Kinder (DODERLEIN 2 Jahre, VIGI 26 
Monate), 2 Madchen von 13 und 15 Jahren (ADREANI, CONSTANTIN). 

Aus allen Zusammenstellungen erkennt man ohne weiteres die tiberwiegende 
Masse von muskelzelligen Sarkomen tiber andere Sarkome. 

Nach PIQUAND verhalten sich die Wandsarkome nach ihrem intramuralen, 
suhmukosen und subserosen Sitz wie 60:63:45. Bei rein submukosem und rein 
subserosem Sitz verschiebt sich die Verhaltniszahl bedeutend, namlich auf 
12: 1 (GESSNER). Die submukosen "Myome" sind am haufigsten sarkomatos 
(WINTER, Y. FRANQL'E, GARKISCH, HERTEL). Ich habe die muskelzelligen Sarkome 
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meist intramural gefunden, sie werden meist erst sekundar submukos. Subserose 
Tumoren sind jedenfalls ganz selten sarkomatos. Diese Angaben sind nicht zu 
unterschatzen in pathogenetischer Hinsicht. Das Sarkom kommt sehr viel 
haufiger in dem Uteruskorpus vor als in der Zervix, umgekehrt wie das Karzinom; 
POSCHMANN 11: 5, KRUKENBERG 18: 1, GESSNER 8: 1. Ichhabe 90 Korpussarkome, 
12 Kollumsarkome untersucht, also etwa 75: 1. 

Sarkome der Zervix werden als Seltenheiten auch neuerdings noch kasuistisch 
beschrieben (KATZ, FUCHS, PEINE, je 2 FaIle, DEUTSCH, HERRENSCHMIDT und 
MOQUOT, WEINBRENNER, VERTES und ZACHER-KAPELLANI je ein Fall. Portio­
sarkome: GAERTNER, DAVIES, MALINOWSKY, PEINE, EHRLICH, VIGI je 1 Fall. 
Sarkom im Korpus und Zervix zugleich BONDI. 

Unter meinen 12 Fallen von Kollumsarkomen saB einmal ein kleiner Knoten 
in der Portio vaginalis. In 2 anderen Fallen war ein apfelgroBes Sarkom auf 
die Portio beschrankt. 

Die Sarkome des Kollum sind haufig polypos und dann selten reine Sarkome 
(3 FaIle), sondern entweder sarkomatose Adenofibrome oder Karzinosarkome. 
Zuweilen (3 Falle) sind die mit einheitlicher Basis entspringenden Polypen 
stark gewulstet nahezu papillomatos. In Abb. 257 ist ein solcher (60jahrige 
Frau) abgebildet und in Abb. 258 das histologische Bild dazu. Geringe Papillen­
bildung ist nicht so selten. 

Die Sarkome treten oft in Form von Myomen oder als besonderer Teil in 
Myomen auf (VmcHow); C. SCHRODER hielt aIle FaIle fiir urspriingliche Myome. 
Meist in der Einzahl oder auch als einziges Myosarkom uuter vielen Myomen, 
kommen doch gelegentlich multiple Sarkomknoten und Knotchen zur Beob­
achtullg (v. KAHLDEN, GESSNER, ULESKO STROGANOWA, BUSSE, R. MEYER) 

Die Gestalt der intramuralen Sarkome ist meist spharisch wie die Myome 
und nicht selten scharf abgegrenzt. Ais Bestandteil in Myomen sind sie meist 
zentral gelegen, als kleinerer Knoten fast immer und noch als groBerer 
Knoten nicht selten ziemlich scharf abgesetzt gegen das Myom, welches oft nur 
eine Schale um das Sarkom bildet. Auch die spindel- und rundzelligen Tumoren 
verhalten sich hierin ahlllich wie die muskelzelligen. Auch die Sarkome haben 
Stielverbindungen mit der Wand, wie die Myome und zuweilen eine "Kapsel" 
(SCHREHER, GESSNER), wenigstens die "Myosarkome". GUSSEROW vermiBte die 
Kapsel immer, freilich waren ihm die Myosarkome so gut wie unbekannt. Diffuse, 
d. h. nicht scharf begrenzte Wandsarkome sind selten (KLIEN u. a.), solche 
werden beschrieben von R. MEYER, O. FRANKL in je einem FaIle. DiffuR 
wachsende Sarkome sind auf primaren Schleimhautsitz zu priifen. 

Die GroBe ist bei den operierten Fallen meist unbedeutend; apfelgroB bis 
apfelsinengroB. KopfgroBe sind schon selten; groBere sind meist durch Lymph­
angiektasien und Erweichung gekennzeichnet. TERILLONS Sarkom wog 20 kg. 

Submukose Wandsarkome des Korpus werden gelegentlich polypos (VEIT, 
v. FRANQUE, MAC LENNAN) und invertieren den Uterus (KUSTNER, WILLIAM­
SON, KAMANN, SWAYNE, H. ALBRECHT, SCHAMIG, HELLMANN). Die Schleimhaut 
wird zuweilen von den Sarkomen durchbrochen (GESSNER), seltener die Serosa 
(s. Metastasen). 

Die Polypen meist walzenfOrmig konnen hoekrig und gelappt erseheinen 
aueh traubig (v. HERFF, KEITLER). - Besonders die Zervix und Portiosarkome 
werden leicht lappig, letztere aueh blumenkohlartig. Aueh ulzerose Form 
(MALINOWSKI) und plumpe Auftreibung der Portio wird beschrieben (R. MEYER, 
FRANKL); die polyposen gehoren jedoeh oft del' Sehleimhaut an. Intraligamentare 
Ausbl'eitung (HEINZER, ENDERLEN, DE MO~CHY, KATZ, KURZ, STALLMANN, 
HENNICKE, FRANKL) habe ich bei multiplem Myosarkom einmal und bei soli­
taren groBen Tumoren zweimal gesehen. - Die subserosen Sarkome sind seltener 
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und llleist zugleich mit intramuralen verbunden; Stieltorsion, Nekrose, Ruptur 
in die Bauchhohle (HALBAN) 

Abb. 217. Rundspindelzellsarkom im lIIyom in maLliger zentraler Erweichung ('/1') 

Das AusBBillm. auf Durchschnitten ist bei vielen Tumoren myomartig; sie 
enthalten dann Muskelzellen. Bei gro13eren zellreichen Herden in den Myollen 

Abb. 218. Vorgeschrittene Erweichung eines nur noch stellenweisc mikroskopisch als muskelzelliges 
erkennbares, sonst atypisches Sarkom. (' /1') 

fehlt der sehnige Glanz und die wellige Durchflechtung; sie sind stumpfer, 
wie gekochtes Fleisch (FRANKL), saftreicher und weniger elastisch als Myome 
(Abb. 217). 
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Starkere Zellabweichungen machen das Gewebe weicher, mehr weiBlich 
grau (Abb. 218), in vorgeschrittenen Fallen speckig, markig, gelblich-grau. 
Auch die rein spindelzelligen Tumoren sind oft myomahnlich. Das Rundzellen­
sarkom wachst dagegen mehr diffus infiltrierend, es ist auffaIlend stumpf, 
glanzlos, locker, weich. 

Je starker die Zellatypien, desto markahnIicher weicher werden die Tumoren 
und erhalten durch N ekrosen und Blutungen ein besonders buntes Aussehen 
(Abb. 219); schmutzigweiBe markige Felder erheben sich iiber glasig durchschei­
nenden blauIichen Massen. Gut erhaItene Partien sehen gekochtem Fischfleisch, 

Abb. 219. Sarkom des Uteruskorpers. Muskelzellig, zum Teil erweicht und in eine blutigrote morsche 
:Masse verwandelt. ('/,,) 

hyalin degenerierte, rohemFischflcisch ahnIich. Nekrose mit Hamorrhagien macht 
schmutzige dunklere Farben; ein "'eicher oder mostrichartiger Brei (STRAS S­

MANN) fiiIlt die mit Brockeln und gro/3eren Sequestern gefiillte Hohle, gegen 
welche sich das erhaltene Gewebe des 'rumors zuweilen scharf absetzt. 

Etwas recht aIItagliches ist bei den nichtmuskelzelligen, sonrlern binde­
gewebszelligen Sarkomen 80wohl der Muskelwand als besonders denen der 
Schleimhaut das Vordringen in den Gefa13lumina, aus denen sie zuweilen als 
lange "Wiirmer" herausziehbar sind. Zuweilen stiilpen sie den Endothel­
iiberzug mit ein und vor sich her (HEUNICKE, R. MEYER). Eine Seltenheit 
kommt in einem Befunde C. RLGES zur Anschauung (Abb. 220). Der intramurale, 
submukose Tumor, welcher die Uterushohle stark erweitert, ragt teilweise am 

23* 
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Abb. 220. Intramural submukoses Sarkom, im unteren Teile polypos durchbohrt mit einem freien 
Ende die Uteruswand (links unten). Zeichn. von C. RUGE, ' /2 nat. Grolle.) 

Abb. 221. Kugeliges '¥andsarkom im Begrifie durchzubrechen; in durch Yorherige Ausschabung 
ge,,'onnenem Material (Pr. 6749) diagnostiziertes, spindelzelliges Bindegewebssarkom einer 55j. Frau. 
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unteren Teile polypos und zerkliiftet vor und durchbohrt mit seinem freien 
Ende die Uteruswand unter Zerstorung der Muskulatur. 

Die Wandsarkome brechen des ofteren nach der Uterushohle durch und 
konnen dann fiir Schleimhautsarkome gehaIten werden. Der in Abb. 221 
gegebene Tumor zeigt den Anfang des Durchbruchs; die vorangegangene Aus­
schabung des Uterus hatte spindelzelliges Sarkom zutage gefordert. 

Histologie del' Wandsal'kome. 
Das Stroma der Wandsarkome ist schwer zu beurteilen, selbst unter Auf­

wendung der modernen Mittel, weil es mit dem Parenchym eng verbunden 
ist, zum Teil sogar von Haus aus dem Parenchym zugehorig und gleichwertig 
ist. Wie vergleichsweise in vielen destruierenden Tumoren einige Teile "gutartig" 
ausreifen, so wird auch in bindegewebszelligen Sarkomen ein Teil des Gewebes 
als Stroma dem zelligen Teile dienstbar gemacht; jedoch ist dieses "Stiitzgewebe" 
durchaus nicht immer in allen Teilen gutartig. 

Ich kann mich nicht in allen Teilen der Deutung HANKES anschlieBen, wonach 
bei manchen Sarkomarten die Zellen in dem gewohnlichen synzytialen Verbande 
bleiben, wahrend sie in anderen Fallen mit einem Plasmateile austreten. 
Bei jenen solI das mesenchymale Gewebe mit seinen auBerordentlich groBen 
Protoplasmabalkennetz selbst das Sarkom sein; neben reichlichen Silberfasern 
sind nur wenige "kollagene" Fasern vorhanden. Bei der zweiten Sarkomform 
ist die Sarkomzelle "eine anscheinend aus der GefaBadventitia hervorgegangene 
Hundzelle von sehr konstanten Formen"; das GefaBbindegewebe reagiert mit 
Proliferation regelmaBig gestalteter faserarmer Netze, in deren Maschen Tumor­
zellen licgcn (HANKE). 

HULISCH unterscheidet die Sarkome (darunter ein Uterussarkom) je nachdem 
sich die Fibrillen den Sarkomzellen eng anschmiegen, oder wie in den Lymph­
sarkomen (des Darmes u. a.) ein selbstandiges Netz bilden. HULISCH nimmt 
HANKES Einteilung nicht an, unterscheidet aber doch auch nach der synzytialen 
oder nicht synzytialen Anordnung, von denen die erste Art die reifere Form 
sich ihr Stiitzgeriist innerhalb ihres Plasmas selbst bildet, wahrend die anderen 
kleinzelligen Hundzellensarkome wie die Karzinome fremdes Stroma entlehnen. 
Die an sich bekannte Tatsache, daB es Sarkome mit und ohne eigenes Stroma 
gibt, wird also dahin erweitert, daB das Stroma die synzytiale Form der nor­
malen mesenchymalen Gewebe zuweilen beibehalt. 

Von der Selbstandigkeit des Hetikulum im lymphozytaren Gewebe kann 
man sich leicht iiberzeugen, ebenso in den Uterusschleimhautsarkomen und 
in den Lymphosarkomen; auch stimme ich mit HULISCH darin iiberein, daB ich 
Sarkome ohne eigene Fibrillen sonst nicht kenne. 

Nachdem ich bereits fruher 40 Sarkome auf Fibrillen (nach MALLORY und Y. GIESON 
und einige nach DEL RIO) untersucht hatte, habe ich mit Hcrrn W. BAYER zusammen 
31 Sarkome verschiedcner Korperstellen untersucht, die er mit Hamalaun-Eosin, VVEIGERTs 
Eiscnhamatoxylin-Pikrinsaure, MALLORY, ACH1.TCARRO und eigener Pyronin-Tannin-Methode 
farbte, wahrend DEL RIO bald verlassen wurde. Auch ACHUCARRO versagt oft. Die Methoden 
erganzen einander, eine allein genugt nicht. Cnter 11 Rundzellensarkomen waren 5 bei 
sparlicher oder fehlender Grundsubstanz nur mit Stromafibrillen versehen, die von 
Retikulumzellen und von Gefa13wandungen ausgehen. Die tibrigen 6 Falle haben vie I 
Grundsubstanz, Parenchymfibrillen und Stromafibrillen. Eine netzformige Grundsubstanz 
enthalt die Kerne in den Maschen mit geringem Protoplasmahof, die in die feinfadige Grund­
substanz ubergeht. Die Stromafibrillen von einem Retikulum und den Gefa13en ausgehend 
sind nicht tiberall sicher zu unterscheiden, aber meist dicker. 

Die 20 Spindelzellsarkome gehen ineinander tiber von solchen mit mehr selbstandigem 
Zelleib in andere Tumoren, deren Zclleiber sieh weniger scharf oder gar nicht von der Um­
gebung abgrenzen lassen. Beide Formen kommen im sclben Tumor zuweilen dicht neben-
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einander vor. Die Fibrillen liegen in der letztgenannten Form dem Kerne unmittelbar an. 
wirr oder straff, kurz- und langwellig und unterscheiden sich nicht von den Fibrillen einer 
Grundsubstanz. Die Unterscheidung von Stromafibrillen gelingt nur an einzelnen Stellen. 
wo die Herkunft von Retikulum- und GefaI;lwandzellen klar ist; sonst geht aJ]es wilT durch­
einander. Den Hauptanteil an den Fibrillen haben die Parenchymzellen. Die wirren 
Fibrillennetze sind nicht als selbstandige Synzytien aufzufassen. Die Zellen wachsen 
an Zahl durch Teilung und liegen zunachst getrennt, zuweilen epitheloid. Dann erst ent­
~tehen aus ihnen Fibrillen und verbinden sich untereinander. Solches kann man in einem 
groBrundzelligen Sarkom des Uterus und in einem Spindelzellsarkom der Kniekehle 
erkennen, und zwar in den intravasal vordringenden, eben durchbrechenden, also frischen 
und vom Stroma des Organes unabhangigen Stellen des Tumors. Die Untersuchung der 
Fibrillen nach bisherigen Methoden gibt den Theorien der Autoren keine geniIgende Unter­
lage (vgl. BAYER Dissert. 1923). 

Die Wandsarkome sind muskelzellige, bindegewebige und gemischte 
Tumoren; bei jenen pflegt die Myomform gewahrt zu bleiben, bei diesen 
ist in einem Myomteil ein bindegewebiger Sarkomteil vorhanden; der myo­
matose Anteil ist dabei meist gutartig. Myom mit muskeIzeIIigem Sarkom, 
mit anderen Worten teilweise reife myomatose Partien, teils muskelzeIIige Sarkome 
sind haufig, nach meinen Befunden aIlermindestens 50% der Wandungssarkome, 
wahrend die reinen Bindegewebssarkome und die Bindegewebssarkome im Myom 
hochstens je 25% ausmachen. Diese annahernden Zahlen sind nicht einwand­
frei, weil eine genaue Bestimmung einzelner FaIle schwierig ist. Die Tumoren 
mit muskeI- und bindegewebszeIIigen Sarkomparenchym zugleich sind jedenfaIls 
selten. Ob ein zellreiches Myom gut oder bosartig ist, hangt yom Allgemein­
zustand des Menschen abo 

lUuskelgewebssarkome. Myogene Sarkome und 
Sarkomyome. 

In der Uberschrift uuterscheiden wir muskelzellige Sarkome III 
der Uteruswand seIber und solche in Myomen gelegene. 

Die Mehrzahl aIler Wandsarkome sind muskeIzeIIig. Die reifste Form sieht 
dem Myom sehr ahnlich "Myoma malignum" (KRISCHE, MrNKOWSKI, V. BEESTEN, 
SCHLAGENHAUFER, V. HANSEMANN, RIBBERT, MALLORY, v. FRANQUE, R. MEYER, 
VERSE u. a.). Unter der Flagge des Leiomyoma malignum segeln auch unreine 
FaIle, die nur teilweise die Myomstruktur bewahren. Ob iiberhaupt ganz reine 
lfyome ohne Abweichungen dE'r ZeIlstruktur destruierend wuchern, ist noch 
nicht erwiesen. - Ungewohnliche Zelldichte und Mangel der Wirbelstruktur 
findet man stets, geringe Zellatypien nur bei ausgiebiger Untersuchung. 

Die flieBenden Ubergange yom Myom zum gemischtzeIIigen Sarkom kann 
man durch Einteilung festIegen: 1. Zellreiche Myome mit iiberwiegend reifen 
Muskelzellen, wenig spindelzeIIigen Teilen ohne Kernatypien, kein deutliches 
infiltratives Wachstum. Eine Beurteilung des spateren Schicksals ist unmoglich, 
weil nicht aIlein von der Struktur abhangig. 2. Das gleiche mit deutlich diffusem 
Vordringen in die Pmgebung. 3. lnfiltratives Vordringen des iiberwiegend 
muskeIzeIIigen zelldichten Parenchyms; diffuse Ubergange zwischen muskel­
zelligen und spindelzelligen, sehr zelldichten Partien ohne besondere Kern­
atypien. 4. Dasselbe mit starkeren Ungleichheiten des Chromatins, zunachst 
durchgangige Punktierung der Kerne. Auch Veranderung der Kernform und 
GroBe. 5. AIle quantitativen Abstufungen zwischen Partien mit Spindelzellen, 
solchen mit Muskelzellen und DbergangszeIlen. Fast reine SpindeIzeIlsarkome 
mit wenig Muskelzellen bis zu groBeren muskelzeIIigen reifen Partien. 6. Ge­
mischtzeIIige Sarkome aus Muskelzellen mit Dbergangsformen zu ganz aty­
pischen Zellformen meist groBspindligen a ber auch runden "SarkomzeIlen" 
mit starken Kernatypien. 
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Diese willkiirIiche Einteilung umfaBt nur die myogenen Sarkome. Es 
sind also myozelluUire (myotypische), myofusizellulare und partim myo­
globizellulare Formen, zugegeben, daB eine 
Unterscheidung der letzteren von den mesen­
chymalen Mischformen manchmal noch nicht 
gelingt. Das diffuse infiltrierende Wachstum 
ist um so geringer je reifer die Zellform und 
steigt mit dem Gehalt an Spindel- und Rund­
zellen. Die Spindelzellen sind kleiner als die 
Muskelzellen, stehen dichter und liefern weniger 

_-\bb. 222. l\Iuskelzelliges Sarkoll1 . Fruh;,t.ndinm (Myoma 
mallgnum). (Leit.z :1. Ok. 3.) 

Abb. 223. YOIl demselben Pmparat. 
\Vie Abb. 222. l\Iuskelkerne stellen· 
weise in regressiver Verandcrung; 
Yergrollerung. Chromatinanomalip. 

(Leitz 7. Ok. ~.) 

.-\bb. 221. ::\Iuskelzelhges Sarkom. Telh,'pl>'e e]" .-\"u. 225. Starkere regre"'IYe Kernyeruntlernngen 
heblieheYergrol.lernngderKerne.( Leltz7 .0k.3 .) lllelllemmuske lzelligen Sarkoll1. (Leitz 7, Ok. 4.) 

Fibrillen; die Kerne sind rneist schlank aber auch haufig kurz oyal. Der Zelleib 
fibrillar nimrnt mit zunehmender Reifung GiesonfarlJUng ahnlich normaler 
)fuskulatur an. 
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Die Zellen liegen in Biindeln, die unregelmaBig gekreuzt verlaufen, Dber­
gange, Ausreifung zu Muskelzellen findet man an der Tumorperipherie am 
haufigsten, doch ist gerade hier die Gefahr der Verwechslung mit infiltrierter 
Uteruswandmuskulatur nicht gering (Abb. 222-225). 

Die Atypien konnen sehr gering sein; im Anfange nur "Punktierung der 
Kerne". Es gesellen sich einzelne grobere Chromatinkornchen hinzu, die groBer 
werden unter zunehmender Quellung des Kernplasmas. Es folgt Lappung und 
Auflosung der Kerne. Die zunachst fibrillare Struktur des Zellplasmas geht unter 
zunehmender Auffassung und Quellung verloren. Zugleich mit dem ersten 
Auftreten der Kernatypien macht sich anfangs leichte hyaline Quellung der 
interzellularen Fibrillen bemerkbar, die zugleich mit zunehmender Kerndegene­
ration allmahlich verschleimt und verfliissigt werden. Die gleichen Zellverande­
rungen werden meist als Umwandlung von Muskelzellen in Sarkomzellen geschil­
dert (C. RUGE, ULESKO STROGANOWA, MASTNY u . a.). 

Abb.226. Abb. 227. 
Abb. 226 und 227. Eigenartige Riesenzellbildungen in hyalin gequollenen Partien eines 

muskelzelligen Sarkoms. (Leitz Ob]. 3, Ok. 3 und Obj. 5, Ok. 3.) 

Einige muskelzellige Sarkome, jedoch die Minderzahl neigt von friih auf 
zur Zellatypie, die besonders durch groBe klecksige Kerne mit reichlichem Chro­
matin auffallt. Neben groBen spindligen kommen rundliche und zuweilen 
Riesenzellen vor, meist mit einem Kerne. In einem Falle (Abb. 226 und 227) 
bildeten an Stellen ziemlich erheblicher hyaliner Quellung die Kerne eines muskel­
zelligen Sarkoms eigenartige kranzformige Zusammensinterungen, die nur bei 
schwacherer VergroBerung an LANGHANSSche Riesenzellen erinnern. Selbst bei 
vorgeschrittenen Kernatypien finden sich oft noch reichliche Muskelsarkom­
partien, deren Plasma durch Saurefuchsin charakteristische Farbung annehmen, 
namentlich mit WEIGERTB Eisenhamatoxylin. In anderen Fallen von Sarkomen 
in Myomen fallt die Farbung nicht positiv aus, nicht nur nicht bei vor­
geschrittener K ernatypie sondern auch nicht bei spindelzelligen Sarkomen. In 
solchen Fallen ist es nicht immer moglich, das jugendliche Muskelzellsarkom 
yom Bindegewebssarkom zu unterscheiden, selbst in kleinsten Tumoren nicht. 
Mitosen habe ich niemals in den reifen Muskelzellen gefunden, wohl aber in den 
jugendlichen Zellformen. Ein iiber kindskopfgroBes spindelzelliges Sarkom, das 
den unteren Teil des Korpus und das ganze Kollum zerstort hatte, scheint 
vollig bindegewebszellig zu sein und ebenso eine groBe Metastase im oberen 
Teil des Korpus; vielkernige Riesenzellen und Kernatypien an vielen Stellen. 
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Dennoch laBt ein kleiner Teil des Tumors erkennen, daB er aus einem Myom 
hervorgegangen ist. - Deshalb wiederhole ich, daB die angegebenen Zahlen­
verh1i.,ltnisse zwischen den muskelzelligen und bindegewebszelligen Sarkomen 
nicht zuverlassig sind. Es werden viele muskelzellige Sarkome verkannt, weil 
sie vorwiegend unreife, kleine, spindelige Zellen und Kerne oder bereits in 
starkem Verfall (nicht "Anaplasie") befindliche vielgestaltige "atypische" 
Zellformen haben. 

Bindegewebs- oder fibrogene Wandsarkome und ebensolche 
in Myomen. 

Die bindegewebszelligen Sarkome kommen teilweise in Myomen vor, zum 
Teil auch selbstandig; in letztem Falle erinnern sie zuweilen stark an die 
Schleimhautsarkome. Man kann spindelzellige, rundzellige und gemischtzellige 
Bindegewebssarkome unterscheiden. 

~ach der Zusammenstellung PIQUANDS sind beschrieben 42 Spindelzell-, 
34 gemischtzellige, 26 Rundzellsarkome, 42 muskelzellige; diese Statistik hat 
nichts Verbindliches in histogenetischer Beziehung, besonders wenn man unsere 
Auffassung der muskelzelligen Sarkome teilt; die Einteilung ist also ganz 
auBerlich. 

Aus der Zusammenstellung GALS von statistischen Angaben der Autoren 
PIQUAND, HEIST, EVANS, VOGT, STEINHARDT und eigenen Fallen kann man ohne 
weiteres die Unbrauchbarkeit aus der ganzlich verschiedenen Auffassung der 
Autoren erkennen. PIQUAND hat unter der groBen Zusammenstellung von 
144 Fallen kein einziges groBzelliges erwahnt, dagegen haben VOGT unter 29 Fallen 
6 groBzellige und STEINHARDT 49 Fallen 8 groBzf llige Rarkome berechnet. 
Das geht llatilrlich nicht mit rechten Dingen zu. Aber noch weniger ist der vollige 
Mangel an muskelzelligen Sarkomen in der Gesamtzahl von III Fallen von 
GEIST, EVANS, VOGT irgendwie ma13geblich zu nennen. Auch die gemischt­
zelligen Sarkome stellen eine so groBe Menge dar unter allen Angaben, daB sie 
nur durch die Nichtachtung erklarlich ist, die allgemein der Unterscheidung 
von Zellquerschnitt und Langsschnitt zutei1 wird. Man be ach te den GefaB­
verlauf! Fur die Beurteilling der Zellformen durfen grund­
satzlich nur Gewe bspartien mit langsgetroffenen GefaBen dienen. 
Wo diese fehlen, ist entsprechende Vorsicht und ein Sonder­
vermerk in der Beschreibung notwendig. 

N ur eines kann man getrost sagen: wirkliche rundzellige Sarkome sind sehr 
selten und von den spindelzelligen ist die uberwiegend groBe Mehrzahl muskel­
zellig. 

Sarcoma fibrofusicellulare. 
Es ist nieht moglich die in der Literatur niedergelegten "Spindelzellsarkome" 

auf ihre Zugehorigkeit zu den myogenen und fibrogenen Tumoren zu priifen, 
von denen die erRten OffE'll har h1i. ufiger yorkommen. 

Wenn GEIST unter 12 Sarkomen 5 reine Spindelzellsarkome fand und 
SCHA~lOXI 6 Spindelzellsarkome gegen 16 Myosarkome, so sind vermutlich 
die meisten yon ihnen muskularer Abkunft: reinE' Spindelzdlsarkome des 
Corpus uteri beschreiben fE'TIler RICKER, y. FRAXQut, Y. HANSK\IAXX, KATZ, 
LEOPOLD, ZACHERL, R. }IEYER; in (lE'r Ceryix uteri GRENSER, DEUTSCH, 
R. }iEYER, in der Portio DAVIES. 

"Unter den als Polypen angefuhrten Sarkomen ist ('in Fall yon KUNCZ und ZACHER 

zu erwahnen, d('r mit "fibrosen PolypE'n" anfing und mit Ausbr('itung clurch dE'11 Utems 
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mit Metastasen endete. Die Autoren nennen den Tumor dem Granulationsgewebe ahnlich. 
das stellenweise zellreich, an anderen Stellen zellarm gebaut ist, viele Kapillare und Wand­
zellen enthalt. Neben den Partien mit meist unreifen Zellen findet sich auch faseriges 
Cewebe, auch sehniges und sternf6rmige Zellen. 

Ein Teil der bindegewebigen Sarkome tritt in Myomen auf, ein anderer Teil 
selbstandig. Die Unterscheidung der atypischen Spindelzellen nach Herkunft 
ist gewiB haufig nicht mogIich, aber von den jugendIichen Spindelzellen musku­
larcr Herkunft unterscheiden sich die bindegewebigen Sarkomspindelzellen 
dennoch, solange sie nicht atypisch sind. Die ersten sind meist viel regel-

Abb. 228. Spindelzelliges Bindegewebssarkom der Schleimhaut Yom Fundus uteri her polypo. 
bis zum auf.leren Muttermunde. Die Muskelwand des Uteruskorpers in grof.ler Ausi!ehnung yom 

Sarkom durchsetzt. Photo 4 : 5. 

maBiger gebaut und gestelIt; am Zelleib geIingt es nicht wesentliche Unter· 
schiede zu finden, nur fallt mit WEIGERT,; Eisenhamatoxylinsaurefuchsin der 
schroffe Farbungsunterschied an der Grenze zur Muskulatur auf (Abb. 230). 
Die Spindelzellen der bindegewebigen Sarkome haben 'Tiel unregelmaBigere 
Kernform als die muskelzelligen, konnen ihnen allerdings auch gelegentlich 
sehr ahnIich sein. Die Anordnung zu Biindeln erreicht selten einen annahernden 
Grad von RegelmaBigkeit wie beim muskelzeIIigen Sarkom, die allerdings auch 
bei diesem fehlen kann. 

In den muskelzeIIigen Sarkomen findet man neben den Spindelzellen fast 
immer auch reifere Stellen, und zwar gar nicht selten groBere Partien. Dieses 
Unterscheidungsmerkmal kann freilich tauschen an Stellen, wo das Sarkom 
in einem Myom oder in der Uterus wand vordringt. Das bindegewebszellige 
Sarkom ist entweder leidlich scharf gegen das Myom abgegrenzt (Abb. 230) oder 
durchsetzt es mehr diffus (Abb. 231). 



Bindegewebszellige Sarkome. Seltenheit reiner Spindelzellensarkome. 363 

Ganz reine Spindelzellsarkome sind iibrigens sehr selten und dann meist 
kleinspindelzellig, wie ich RIBBERT zustimme. Viel haufiger sind sie mit rund­
lichen Zellformen gemischt und mit 
unregelmaBig polymorphen Zellen. Nur 
zuweilen werden die Spindelzellen recht 
groB und lang mit reichlicher Fibrillen­
bildung. 

In Abb. 233 gelangt ein spindel­
zelliges Wandsarkom, ein sehr groBer 
Tumor zur Darstellung, der durch flache 
aber sehr ausgcdchnte lymphangiektati­
sche Raume in Lappen abgeteilt wird. 

v 

Abb. 229. Spindeizelligcs Bmdege\\'cb""al'kom 
,\er Cervix uteri mit Zerfallshohien: ilrmgt tief 
l'ingsmll in die "'and ein. (Photo annahel'nd ' /,.) 
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Ab ll. 2:)0. SpindeizelligesSal'kolllllut Kel'llutYPlen 
zentl'ai in emem ~Iyom . Die mnel'cn Schichten 
hyalIn dege neriel't. (Leitz Obj. 3, Ok. 0, Tub. 15.) 

Die bindegeweuszelligen Sarkome haben vor den muskelzelligen Sarkomen 
eine innigere Beziehung zu den GefaBen voraus; sie neigen auBerdem mehr dazu. 
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Abb. 231. Abb. 232. 
Abb. 231 und 232. Polymorphzelliges Sarkom, durehsetzt vom Zentrum her diffus das lVlyom; die 

Myomzellen aufgequollen farben sieh noeh gelb, werden aber allmahlich aufgelost. 
(Abb. 231: Lcitz Obj. 3, Ok. 4, Tub. 20. Abb. 232: Oiimmers. '/", Ok. 0, Tub. 10.) 

Abb. 233. Spindelzellsarkom Iymphangiektatisch gelappt. (Lupe.) 
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sich polypos in die GefaBiumina einzustiilpen und zunachst mit deren Wand­
endothel iiberzogen sich intravaskular wurmartig auszubreiten. Bei muskel­
zelligen Tumoren ist das sehr selten. Das Endothel wird schlieBlich unter­
brochen, das Sarkom legt sich an die Gefaf3wand und durchsetzt sie von innen 
nach auBen; die bis dahin scharf umschriebenen Sarkomherde werden dann 
diffus (Abb. 234). 

Abb. 234. Uberwiegend spindelzelliges Sarkom der Uteruswand an zwei Stellen in GefaJ.len bei 
erhaltencm Endothel ausgcbrcitet, an einer Stelle bereits in dag Gewebe eingedrungen. 

(ZeiJ.l, Lupe a*, Ok. 3 auf '/3 verkleinert.) 

pas rundzeUige Bindegewebssarkom. Sarcoma 
fibroglobicellulare. 

FaIle von Rundzellensarkomen in Myomen stammen von v. FRANQuE, 
MORALLER, STRUNK, GUIBE und BENDER, R. MEYER. 

In MORALLER~ Fall bestand nahe Beziehung zu den GefaBen, in STRUNKS Fall 
war ein Knoten rundzellig, besonders spindel- und riesenzellig . Auch bei 
Y. FRANQUE fanden sich die Rundzellen mit Spindelzellen gemischt; in einem 
intramuralen Rundzellensarkom fand v. FRANQUE Riesenzellen. 

Rundzellensarkome der Zervix (DEPAGE) und der Portio (EMANUEL v 
WENZEL, PEINE, ein eigener Fall), sind bei der verhaltnismaf3ig geringen Zahl 
von Portiosarkomen etwas auffallig, zumal von den sogen. "Endotheliomen"' 
der Portio noch viele den rundzelligen Sarkomen zuzurechnen sind. Der ver­
haltnismaBig starke Bindegewebsgehalt der Portio hangt vielleicht hiermit 
zusammen . Am reinstenrundzellig fand ich ein Portiosarkom; im Korpus einmal 
ein Rundzellsarkom im Myom (Myosarcoma fibroglobicellulare) jedoch gemischt 
mit kurzspindligen Zellen (Abb. 233); ferner im Korpus ohnc Myom ein gemischt 
rund-spindelzelliges Sarkom, welches den Schleimhautsarkomen verdachtig 
ahnlich sieht 
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V. STRASSER beschreibt ein kleinrundzelliges Sarkom der Uteruswand mit 
Myomen und einem Carcinoma adenomatosum der Schleimhaut ohne Zusammen­
hang mit dem Sarkom. 

Abb. 235. Rund-und spindeizelliges Sa rkom mit erweiterten LymphgefaJ3en durchsetzt, in zcrstreuten 
Zugen ein Uterusmyom. (Leitz Ok. 3, Obj. 3.) 

Gro13zellige Rundzellsarkome. 
Die runde Zellform wird hier noch weniger scharf innegehalten, als bei den 

kleinrundzelligen Tumoren; offenbar gehen unter diesem Namen verschiedene 
Arten. In einigen Tumoren mit starken Abweichungen von der normalen Zell­
struktur mogen besondere Degenerationen und regressive Erscheinungen in 
Frage kommen; sie sind durch starke Nekrosen und durch GefiWdurchwachsung 
als vorgeschrittene Tumoren gekennzeichnet . Andere groBzellige Tumoren 
haben gut erhaltene Kerne und Zelleiber, deren Konturen mit eng anliegenden 
Fibrillen bedeckt sind. Sie neigen zu Alveolenbildung (BORST) und erinnern 
an die groBen groBzelligen Tumoren des Hodens und des Ovariums (RassLE 
beim lOjahrigen Madchen), zu denen ich zwei eigene FaIle rechne, bei welchen 
makroskopisch es nicht moglich war zu sagen, ob die groBen Tumoren dem 
Ovarium oder dem Uterus angehorten. Das erste ist viel wahrscheinlicher. 

Gemischtzellige Sarkome und Mischtumoren. 
Riesenzellen. 

Einer besonderen Auffiihrung bediirfen diese Sarkome nur dann, wenn sie 
mit zwei oder mehreren Parenchymarten bedacht sind. 

Die iibrigen Mischungen verschiedener Reife ein und derselben ZeHart recht­
fertigen keine gesonderte SteHung; ebensowenig die polymorphzelligen FaIle. 
welche zwischen polygonal und unregelmaBig gestalteten Rund- und SpindeI­
zellen schwanken (Abb. 235). 

Unter meinen Sarkomen, die in Myomen auftreten, fand ich ein groBspindeI­
zelliges Sarkom mit echter Verschleimung, ein Angiosarkom, zwei kleinspindeI-
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zellige Sarkome, drei groBzellige Sarkome, mit runden und ovalen Zellen davon 
eines mit Riesenzellen. Ferner polymorphzellige gemischt mit Muskelzellen. 
Solche Falle gehoren den mesenchymalen Mischgeschwiilsten an. 

Riesenzellen sind fast immer einkernige parenchymatOse Riesenzellen; 
symplasmatische Riesenzellen erwahnen EMANUEL, BORRMANN. Die ein­
kernigen Riesenzellen findet man in der Portio (FRANKL, VIGI) , ina Korpus, 
(FLEISCHMANN, BROWN, HEINRICH, NIJHOFF, VOGLER, RHEINSTEIN, WURHAFF; 
Literatur bei MORALLER, PIQUAND). - Wie weit diese Falle den muskelzelligen 
und bindegewebszelligen Sarkomen zugehoren, ist schwer zu unterscheiden. 

(rber angebliche Teilungserscheinungen (?) der Riesenzellen s. WURHAFF, 
RHEINSTEIN . 

Ein von VIGI beschriebener Sarkomfall beim 26 Monate alten Kinde, der 
von der Portio auszugehen sehien und schlieBlich das Becken ausfiillte, wird 
als Riesenzellensarkom bezeichnet. 

Ieh sah RiesenzeIlbildung in muskelzelligen Sarkomen etwa ebenso haufig 
wie in den iibrigen Wandsarkomen: namlich in annahernd 8%, Ich rechne 
sie stets zu den Erscheinungen der Riiekbildung. In kleinen Sarkomen 
fehlen sie. 

Metastasen. 
Metastasen gelten als selten, weil sie scheinbar nicht friihzeitig auftreten; 

die operierten Frauen haben oft keine Metastasen. Bei 33 Sektionen fand 
GESSNER 24mal Metastasen meist in Lunge und Leber auf dem Wege der Blut­
bahn. Die Ovarien sind selten befallen (GESSNER, PEINE, v. FRANQUE, GERAU­
DEL). Retrograde Metastasen in Vagina, Vulva s. b. HECHT. Lange Geschwulst­
thromben in den GefaBen "plexiform", wurmartig stecken auf langen Strecken 
in den GefaBen im festen Zellverbande, ohne daher fortgeschwemmt zu 
werden. Gelegentlich haben sie einen (rberzug des GefaBwandendothels oder 
wie HEUNICKE beschreibt, sogar von anderen GefaBwandteilen. 

Die Metastasen der muskelzelligen Sarkome beweisen ihre Destruktions­
fahigkeit. KRISCHES "Myoma malignum" machte besonders zahlreiche Me­
tastasen mit diffuser Durehwanderung der befallenen Organe. Direkte Fort­
pflanzung von durchbrochenem Uterus auf das Ovarium durch Implantation 
(v. FRANQUE, SPIEGELBERG, AHLFELD, ALBRECHT). Lymphbahnmetastasen in 
retroperitonealen Lymphknoten ohne Erkrankung der Parametrien s. b. RITTER, 
GESSNER; in der Graviditat eignen sieh die erweiterten Lymphbahnen besser 
zur Metastasierung (BORRMANN, HERZFELD). 

Die Metastasen haben gleichen Bau wie die Primartumoren, auch gemischt­
zellige und riesenzellige (MASTNY); nur HEINRICH gibt bei spindelzelligem Tumor 
Spindel- und Rundzellen (?) in den Metastasen an. 

In einem Falle von BALTZER waren die Metastasen eines driisenhaltigen 
gemiseht- und riesenzelligen groBen polyposen Korpussarkoms unter anderen 
in das Netz geraten und hier mit den Metastasen eines Ovarialkarzinoms zu­
sammengeraten ein metastatischer KoIlisionstumor. 

HALTER nimmt in einem FaIle von gemisehtzelligem Sarkom im Uterus 
und im retroperitonealen Gewebe bei gleiehartigem Bau beider Tumoren eine 
doppelte Anlage embryonaler Keime an ohne die Mogliehkeit einer Metastase 
zu erortern. 

Wenn OPITZ bei Gelegenheit der Demonstration eines Uterussarkoms mit 
faustgroBen Metastasen urn den Seheideneingang herum diesen Sitz sowohl 
bei Sarkomen wie bei Karzinomen als "in einer ganzen Reihe yon Fallen" be­
obachtet bezeiehnet, so kann ich das nieht bpstatigen. 
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Sekundare, regressive Veranderungen. 
Die muskelzelligen Sarkome erlciden im allgemeinen wenig und Rpat regressive 

Veranderungen; leichtere Grade von Odem, Verschleimung, hyaliner Degene­
ration gehoren zu den ziemlich regelmaBigen Befunden. 

Nekrosen und starkere Grade der Erweichung pflegen in den muskelzelligen 
Tumoren erst bei ansehnlicher GroBe aufzutreten, dagegen reichlich in den 
spindelzelligen und noch mehr in den rundzelligen Tumoren mit starker Ab­
weichung it der Zellstruktur und Riesenzellen; diese sind stets mit regressiven 
Vorgangen verkniipft. In einem spindel- und polymorphkernigem apfelgroBen 
Sarkom, welches die Uteruswand diffus durchsetzt und die Schleimhaut vollig 
zerstort hat, ist der groBte Teil gelatinos schleimig, fast zahfliissig erweicht. 
(Abb. 236 u. 237). Ein anderes Sarkom in einem submukosen orangegroBen Myom 

Abb.236 . Abb . 237. 
Abb. 236 und 237 . Spindelzelliges Sarkom der Uteruswand im Korpus. Sogenanntes Gallertsarkom . 
Verscbleimung des Sarkoms zwischen Muskelbundeln. HiiJnaJaun Eosin Abb. 236 (Leitz Obj. 3, 

Ok. 3, Tub. 17,5, Abb. 237 Leitz ObJ. 5, Ok. 3, Tub. 17 ,5. ) 

(Nr. 4427) einer 56jahrigen Frau war in allen Teilen bis unmittelbar an die 
Grenze der myomatosen Partie gelatinos erweicht und nur mikroskopisch an 
den intramyomatos vorgeschobenen diffusen und knotig umschriebenen Herden 
kleinspindliger dichtgesater Zellen als Sarkom kenntlich. 

Erweichungsherde und Hohlen gehen immer noch gelegentlich als "zystische 
Sarkome"; so noch kiirzlich in einem polymorph, rund-spindelzelligen Sarkom 
(Fall HALTER) . 

Nekrosen, oft mit Verfettung in einzelnen Zellgruppen dehnen sich allmah­
lich auf groBere Strecken aus mit Erweichungsherden; bei Polypen zuweilen 
mit Gangran. Hamorrhagien, Thrombosen fiihren oft zur Zerstorung des groBten 
Tumoranteils . Schleimige Degeneration (KOLDE) fand ich nur einmal mit 
typischer Muzinreaktion; s. a. VIRCHOW, RICKER, FINDLEY, v. FRANQUE, 
SCHULTES, RITTER, VOGLER, PICK, HEINZER, GUSSEROW, KUNDRAT, KABLE . 

Hyaline Degeneration und Nekrose s. b. VOGLER, V. KAHLDEN, KABLE, 
v. FRAN QUE , KLEINSCHMIDT, HEINZER. 

Kavernose GefaBe, Teleangiektasien: BREISKY, ASLANIAN, v. FRANQUE , 
JOHANNOWSKY, JACUBASCH, KURZ. 
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Lymphangiektasien kommen ebenso wie Hamangiektasien nicht nur infolge 
Stauung vor, sondern durch Beanspruchung seitens polypos eindringender 
Tumorteile; die GefaBendothelien vermehren sich stark; anders konnten nicht 
die groBen labyrinthischen Raume bekleidet sein (s. Abb. 233). 

Lymphangiektatische Sarkome beschreiben MENGE, GESSNER, MULLER, 
V . KAHLDEN, HEGAR MORGENROTH, MORALLER, zum Teil unter dem Namen 
"lymphangiektatisches Angiosarkom" . - Lymphzysten: W. MULLER, KUHN. 
Die perivaskulare Gruppierung der einzig gut erhaltenen Tumorzellen bei sonst 
starker Nekrose (s. Abb. 238) wird als Angiosarkom irrig gedeutet. 

c 

St 

Abb. 238. Polymorphzelliges Sarkom lmt Blutstauung und teilweiser Nekrose. Besser erhaltene 
Sarkomstelle S, Sarkom nur noch als Gefal3mantel erhalten G. Bei St sieht man Ubergang dieser 

Gefltl3mantel m Nekrose N. (Schwache Vergrbl3erung.) 

Besondere Formen von Wandsarkom. 
Ais Alveolarsarkome gehen unberechtigterweise Tumoren mit makro­

skopischen Septen (GEBHARD), ein Myosarkom (v. FRANQUE), ein Spindelzell­
sarkom der Portio mit Muskelbindegewebssepten (LERCHENTHAL), s. a. DRESSLER, 
POCHMANX, STERXBERG. 

Es stellt sich bei genauerer Betrachtul1g immer deutlicher heraus, daB die 
aln'olam Form vom Standpul1kte der Geschwulstgel1ese, eine ganz neben· 
sachliche Erscheinul1g ist, nal11lich cine Folgeerscheinung in erster Linie ruck­
schrittlicher Natur. 

Die alYE'olare Struktur tritt einmal - dahin rechne ich Fallc yon BECKMANX 
und von D1:RET - bei GefaBerweiterungen auf, namlich wenn erweiterte GefaBe 
netzformig Sarkomzellgruppen weiter auseinander drangen und zweitens wenn 
erweichte Partien und gut erhaltene Partien einer Geschwulst aufeinander 
drucken. Letzteres geschieht wie bei My omen dann, wenn periyasalc Zellmimtel 
der Geschwulst langer gut erhalten bleiben als die weitere Umgebung. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 24 
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Abb. 239. Knollig abgeteiltes Sarkom mit radiilrer Anordnung. (Zei13 Lupe a'.) 

.. :" 
., 
·'·l.""'/'J, 
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Abb. 2,10. Zystisches Uterussarkom peripher diffus, zentral a lveolar geordnet, periphere Muskel· 
schicht M, darunter eine Zone mit diffuser Vermischung von Parenchym Pa und Stroma St; weiter 
zentral eine strangformige Anordnung in Balkenform B mit sehr zarten Stromasepten. Schliel3lich 

zentralwarts alveolttre Partie Alv, vielfach adenomahnlich. (Zeil3 A, Ok. 3.) 
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Eine eigenartige Form beschreibt R. MEYER; in strahlig gebauten mikro­
skopischen Knollen wechseln Streifen des sarkomatosen Gewebes mit' hyalin 
degeneriertem fibrillaren Gewebe wie Facherstrahlen, wahrend das Zentrum 
mehr netzformig gebaut ist. 
Vielleicht ist die Struktur durch 
ein sekundares Eindringen in die 
kleinknollige Myomform richtig 
erklart (s. Abb. 239). 

Ein "kleinalveolares Sarkom" 
fand ALBRECHT stellenweise in 
einem sonst diffus rundzelligen 
Sarkom. 

Auch ich habe ein teilweise 
"kleinalveolares" Sarkom be· 
schrieben (Abb. 240 u. 241), in 
dem die GefaBanordnung nicht 
einen so nennenswerten Anteil 
an der alveolaren Anordnung 
hat, daB man berechtigt ware , 
an die Endotheliomdiagnose zu 
denken. - Keinesfalls stellt das 
Alveolarsarkom bisher einewohl­
umgrenzte Gruppe dar: hier 
herrscht noch Unkenntnis. Man 
wird sogar V02' HANSEMANN 
darin beistimmendiirfen, daB der 
Name "Alveolarsarkom" ent· 
behrlich sei. Auch er weist auf 
die GefaBanordnung als Ur­
sache des alveolaren Baues hin 
und zieht deshalb den Namen 
des Angiosarkoma vor. 

Rhythmische Struktur 
in Sarkomen. 

Es ist sehr fraglich, ob diese 
Tumoren irgendwie mit den 
Neurinomen zusammenhangen. 
Die Ahnlichkeit ist rein auBer­
lich. In einzelnell Sarkomen 
ist die Palisadenstellung der 
Kerne in parallelen Bandern, 
wie sie besonders in Neurino­
men aber auch in Myomen und 
Sarkomen beschrieben worden 
ist (LAMBE, KRUlIiBEIN), durch 
den ganzen Tumor hindurch 
auffallig gut durchgebildet, be­
sondersin einemFalle (Pr. 2616) 
meiner Sammlung bei einer 

Abb. 241. Von demselben Faile wie Abb. 240 die alveo­
lare, adenomii.hnliche Partie mit dilatierten, ka pillllren 

Biutraumen. (Zei13 DD, Ok. 3. ) 

Abb. 242. Sarkom von dUl'chwegs l'hythmischel' Struktul' 
(Fall GEISLER, Virchows Arch. 128.) Man erkennt .zahl· 
reiche dunkle Lmien, die stellenweise annahernd gleich · 

sinnig verlaufen und senkrecht zu LymphgefaGen . 
(Lichtbild, schwache Yergl'oBel'ung.) 

4Sjahrigen Frau. AuBer einigen erbsel1- bis kirschkerngroBel1 Myomel1 findet 
sich eine ziemlich gut umschriebene weiche Geschwulst von der GroBe eines 
hal ben Hiihnereies intramural. AuBerdem ein karzinomatoses OYarialkystom. 

24* 
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Die kleine Uterusgeschwulst, ein spindelzelliges Sarkom ohne Kapsel, ohne 
Gehalt an Muskelzellen zeigt in allen Teilen die gleiche Struktur wie in Abb. 242. 
Der Fall ist von GEISLER genauer beschrieben worden. Einen ahnlichen Fall 
sah BRAKEMANN, dessen sarkomatose Natur schon durch die Durchsetzung 
des Uterus, des Parametrium und des Ovarium klargestellt werden konnte. 
Der Tumor ist stellenweise deutlich muskelzellig. In beiden genannten Tumoren 
(GEISLER, BRAKEMANN) ist die Beziehung der Palisadenstellung der Kerne zu 
den LymphgefaBen ganz eindeutig, aber BRAKEMANN konnte auBerdem auch 
die Aufreihung der Bander (Scheiben) um axial gelegene BlutgefaBe nachweisen. 
AuBerdem fand er eigenartig groBe Zellen in radiarer Aufstellung als Mantel 
um BlutgefaBe und xanthomartige Zellen. AuBerdem sah ich die palisaden­
artige Kernstellung in langen Strecken in einem anderen Uterustumor des 
Kollegen BRAKEMANN, der teils myomatos ist, teils aus unreifen spindligen 
Zellen mit rhythmischer Struktur bestand. Diese Partien sind unscharf gegen 
die Wand des Uterus abgesetzt. 

Histogenese der Wandsarkome. 
Die Umwandlung von fertigen Muskelzellen und besonders von Myomzellen 

in Sarkomzellen (HEGAR, ROTHWEILER, RHEINSTEIN, V. KAHLDEN, WILLIAMS, 
PICK, GLASER, ASCHOFF, GESSNER., MASTNY, PROCHOWNIK, STALLMANN, MOR­
PURGO, FRICKE, ULESKO STROGANOWA, HOHLFELD, BASSO, GEIST, OGOREK, 
C. RUGE) wurde aus Ubergangsbildern entnommen und haufig als "Metaplasie" 
bezeichnet, weil das merkwiirdige V orurteil bestand, eine Sarkomzelle sei eine 
Bindegewebszelle im engeren Sinne. 

Gegen die Umwandlung sprechen sich aus: RICKER, LUBARSCH, Y. FRANQUE, 
BORR.MANN, HANSEN, ZIELER und FISCHER, R. MEYER, FRANKL, HOEVELS. 
Genauere Darstellung siehe bei R. MEYER. 

Jetzt neigt man allgemein zu der Ansicht, daB die Spindel- und Rundzellen 
in den muskelzelligen Tumoren nicht bei der Teilung reifer Muskelzellen ent­
stehen (GEBHARD, GESSNER, v. HANSEMANN), sondern umgekehrt, daB die un­
reifen rundcn und spindligen Vorstufen der Muskelzellen auch in den schnell 
wachsenden "Sarkomen" stellenweise ausreifen (LUBARSCH, PAVIOT et BERARD, 
BUSSE, R. MEYER). 

Bei einer anderen Reihe von Fallen der Autoren waren die Sarkome zwar 
auch Bindegewebssarkome, aber nicht durch Umwandlung von Muskelzellen 
entstanden, sondern angeblich aus dem intermuskularen Bindegewebe der Myome; 
man berief sich auf Teilungsvorgange im interstitiellen Bindegewebe (RITTER) auf 
"endotheloide" Zellen (RICKER), auf Sarkome, die ohne Myom zustande kamen 
(WILLIAMS, VOGLER, v. FRANQUE, V. KAHLDEN, auf die fehlende "Umwand­
lung" von Muskelzellen in Sarkomzellen (ZACHERL, RODLER-ZIPKIN). 

Die bindegewebige Sarkomgenese hatte viele Vertreter: VIRCHOW, v. WINI­
WARTER (CHR.OBACK), BIRCH-HIRSCHFELD, RICKER, LUBARSCH, Y. KAHLDEN, 
RITTER, HEINZER., GESSNER, VEIT, STOCKLIN, BOMMER., V. WINCKEL, Y. FRANQuE. 
GLASER., BOR.RMANN, HANSEN, BORST, FLATAU, HOHLFELD, HYENNE u. a. 

Auch jetzt noch werden Sarkome in Myomen oder ohne solche als Binde­
gewebssarkome gedeutet, weil keine "Umwandlung" von Muskelzellen in Sarkom­
zellen zu sehen ist (ZACHERL, RODLER-ZIPKIN). Wahrend die Herkunft muskel­
zelliger Sarkome verhaltnismaBig leicht nachweisbar ist, gelingt es schwer 
einen Typus der bindegewebszelligen Sarkome abzugrenzen; noch weniger 
gelingt es vorlaufig fur die Wandsarkome bestimmte Bindegewebselemente als 
Ausgangspunkt festzulegen. 
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RITTER will Teilungsvorgange im interstitiellen Bindegewebe nachweisen und 
allmahlich zunehmendes Auftreten m von Zellhaufen und MuskeHasern. Nach 
RICKER liegen in inselartigen Zellhaufen des Bindegewebes blaschenformige 
"endotheloide" Kerne zentral dicht gedrangt und peripher locker, so daB man 
die zarten Bindegewebsfasern aus der Umgebung in die Zellinseln hinein­
treten sieht. 

Besonderer Beliebtheit als Ausgangspunkt der Sarkome erfreuen sich ebenso 
wie bei den Myomen die verschiedenen Elemente der GefaBe. Fiir FLATAU 
geniigt die Gesamtnekrose des Sarkoms infolge Thrombose zur Annahme der 
Sarkomgenese aus der Intima der GefaBe! 

Es werden von den Autoren beschuldigt die Wandungen kleiner Lymph­
gefaBe (MENGE), der Kapillaren (MESLAY und HYENNE), das "GefaBepithel" 
(CLEMENTE), die GefaBwand im ganzen oder die Adventitia (KLEINSCHMIDT, 
AMANN, EpPINGER, VITRAC, PILLIET, MORALLER u. a.). 

Der alte Fehler, die fertigen Geschwulstprodukte histogenetisch zu ver­
gewaltigen hat auch neuerdings wieder CAPELLANI veranlaBt, ein Sarkom der 
Cervix uteri nicht aus einer Zellart, sondern aus Muskelbindegewebs- und 
GefaBwandzellen zugleich entstehen zu lassen. 

In dem Kapitel iiber besondere Sarkomformen haben wir bereits zum Aus­
druck gebracht, daB den perivaskalen Anordnungen der Sarkomzellen meist 
eine unbegriindete histogenetische Bedeutung zugemutet wird. Obgleich wir 
nach KLEBS die erste Entstehung der Sarkome in der Nachbarschaft von Ge­
faBen zugeben fUr einige Tumoren, so beweist das natiirlich gar nichts fUr 
einen Zusammenhang der Sarkomgenese mit Elementen der GefaBwand selbst. 

Ferner ist es bei Neubildung kapillarer GefaBe gar nicht wunderbar, daB 
die schnell proliferierenden Sarkomzellen dem Endothel der Kapillare direkt 
anliegen, wie viele Autoren und ich selbst gesehen haben. Alles das erlaubt 
nicht, von GefaBwandsarkomen zu reden. Wir haben bei den Endotheliomen 
und Angiosarkomen Gelegenheit, hierauf zuriickzukommen. Fiir die Mehrzahl 
der Bindegewebssarkome gibt es keinerlei AnlaB, aus ihrem Aussehen Schliisse 
auf ihre Mutterzellen zu ziehen. Nur erinnern zuweilen einzelne Wandsarkome 
so stark an Schleimhautsarkome, daB man Ursache hat, eine dem Schleimhaut­
stroma ahnliche Grundlage anzunehmen, die sowohl auf angeborener als auch 
erworbener Schleimhautheterotopie als auch schlieBlich auf hyperplastischer 
Wucherung im intermuskularen und namentlich perivaskularen Bindegewebe 
beruhen kann. 

Vorlaufig muB man sich damit begniigen, iiberhaupt in einer Reihe von 
Sarkomen die bindtgewebige Genese festzustellen, was im EinzeHalle nur durch 
das Moment der Ahnlichkeit mit anderen Bindegewebssarkomen und durch 
das der Unahnlichkeit mit den muskelzelligen Sarkomen moglich ist, wie wir 
namentlich bei dem spindelzelligen Bindegewebssarkom gezeigt haben (s. u. 
Sarkoma fibrofusicellulare). 

Die Schwierigkeit kann bedeutend werden bei starken Abweichungen der 
Zellstruktur die muskeizellige Herkunft ausschlieBen. Die echten rundzelligen 
Rarkome sind fast immer Bindegewebssarkome. Reine Myoblastensarkome, 
also Sarkome in der urspninglich runden Zellform der Muskelkeime sind noch 
nicht bekannt geworden; aber auch keine FaIle mit groBeren rundzelligen 
lllyoblastischen Partien. 

Nach meinen Darlegungen (genauer a. a 0.) ist die Annahme der Entstehung 
aus indifferenten Zellmaterial fahig aIle Sarkomformen zu erkliuen; das muskel­
zellige Sarkom aller Reifegrade, das Bindegewebssarkom und die Mischformen. 
Indifferentes Zellmaterial kann mesenchymal sein, lllyoblastisch und fibro­
blastisch zugleich. Kleinste Reste solcher Gewebe k6nnen in Myomen wuchern, 
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also Muskelzellsarkome, Bindegewebssarkome und Kompositionen beider im 
Myom liefern und k6nnen dieses durchsetzen und ersetzen. DaB ohne Myom 
im iibrigen gleiche Geschwiilste entstehen k6nnen, versteht sich von selbst 
(s. a. BORST). - Das kleinste Muskelzellsarkom (etwa 10 X 2 X 21/2 mm) fand 
ich in einem Uterus mit vielen kleinen und groBen einfachen Myomen. Kennt­
lich als Sarkom durch einige Partien kleinster spindliger dicht gelagerter Zellen 
mit sehr geringer Faserbildung und durch diffuses Vordringen in die Umgebung 
unterschied sich das sarkomatose Gewebe auch durch schwarz violette Kern­
farbung (WEIGERTS Eisenhamatoxylin) von den Muskel-.. und Myomzellen. 
Dennoch ist es als muskelzellig zu erkennen an deutlichen Ubergangen, die ich 
weniger in einzelnen Zellen als in ganzen Partien sehe. Die etwas gr6Beren Zellen 
sind langlicher und nehmen in geringem Grade den braunlich gelben Farbenton 
an und ordnen sich auch mehr zu Biindeln an, zugleich liefern sie Fasern. -
Das Eigentiimliche des Befundes liegt darin, daB zwei kleine Myomknoten 
(1 X 2 mm und 21/2 X 4 mm dem sarkomatosen Gewebe untermischt sehr starke, 
hyaline Riickbildung bereits erfahren haben. Die Sarkombildung ist offenbar 
jiingsten Datums. Histogenetisch ist sie der Myombildung gleichartig, atio­
logisch bedarf sie einer besonderen Erklarung. 

Atiologie. 
Atiologisch wird von KLEINSCHMIDT die Umwandlung von Myomen in 

Sarkome in einzelnen Fallen durch den Reiz erklart, den eindringende gleich­
zeitig bestehende Uteruskarzinome hervorrufen. 

H. ALBRECHT hat bereits auf einen Fall von ADREA~I hingewiesen, der fiir 
familiares Vorkommen sprechen solI; die Patientin war erst 13 Jahre alt uncl 
zwei Schwestern von ihr sollen ebenfalls an Uterussarkom gestorben sein. 

Der EinfluB des Alters ist ohne weiteres aus allen Angaben iibereinstimmencl 
ersichtlich. Das Sarkom im Myom wird vor der Menopause gefunden, nach 
GAL 61 % unter 40 Jahren, nach FRANKL 60% unter 50 Jahren, wahrend das 
Sarkom ohne Myom meist altere Frauen befallt, nach GAL 66 0/ 0 iIber 60 Jahre. 
nach FRANKL 800/0 tiber 50 Jahre. Der Unterschied ist sicher bedeutsam, und 
zwar in gleicher Weise fiir die formale wie fiir die kausale Genese, deren scharfe 
Abgrenzung hier versagt. Wenn die Myome durch das Nachlassen der uterinen 
Ernahrung (s. Myom, S. 235) zUrUckgebildet werden, so leuchtet es ein, daB 
sie aus gleichem Grunde spaterhin keine Sarkombildung aufkommen lassen. 
Wenn sich nun trotzdem noch Sarkome im Uterus nach der Menopause bilden 
k6nnen, so muB den Geschwulstkeimen wohl eine besondere Wuchskraft inne­
wohnen. Oder str6men ihnen nachdem sie so lange geruht haben, besondere 
Reize, Nahrstoffe zu, die die verringerte uterine Ernahrung mehr als ausgleicht? 
Oder wird die uterine Ernahrung durch auBere Umstande aufrecht erhalten, wie 
wir es bei Ovarialtumoren der Greisinnen kennen. In diesem FaIle wiirde man 
auch neben dem Sarkom auch ein Wachstum des ganzen Uterus zu erwarten 
haben. 

Das Schleimhautsarkom. 
Makroskopische Erscheinnngell. 

Durchbrechende Wandsarkome tauschen Schleimhautsarkome vor (GESS. 
~ER, WILLIAMS); umgekehrt liegt der Schwerpunkt schleimhautiger Sarkome 
nicht selten in der Uterusmuskulatur und dariiber hinaus (KELLER, BOMMER, 
v. FRANQUE). Das Schleimhautsarkom ist viel seltener als das "'andsarkom 
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2 gegen 13 (v. FRANQUE), 8 gegen 68 = etwa 12% (R. MEYER), 1: 6 (STEIN­
HARDT). PIQUANDS Statistik (97 umschriebene und 54 diffuse Schleimhautsar­
kome auf 174 Wandsarkome) beruht auf der friiheren sehr haufigen Ver­
kennung der letzten als "Myome". Die umschriebenen Tumoren sind knollig, 
oft polypos gelappt, auch warzig und zottig bis zu faustgroBen Knoten, weich, 
weiB markig auch glanzend speckig, spater brocklig und dunkler gefarbt, be­
sonders durch Blutungen. tJbergang auf die Wandung kennzeichnet sich durch 
strafferen Bau tieferer Partien. Traubenform s. b. SPIEGELBERG, WINKLER, 
KUNITZ, PICK, GESSNER, BACKER und MINICH, CONSTANTINI, FELLANDER, 
R. MEYER. 

Die Polypen bevorzugen die Cervix und Portio. Das diffuse Schleim­
hautsarkom meist im Korpus oft mit zerkliifteter Oberflache, ist weit mehr zu 
schnellem tTbergreifen auf die Muskulatur geneigt, es ist ebenfalls weiB, weich, 
markig, spater glasig, schlieBlich oberflachlich miirbe, brocklig (VIRCHOW) mit 
teilweiser AbstoBung. Es vergroBert den Uterus gleichmaBig, zuweilen sehr 
bedeutend (BECKMANN, JOUON et VIGNARD, TERILLON). Meist aber bleibt der 
Uterus faustgroB. 

Zervixtumoren s. b. LEOPOLD, HUNTER, DRESSLER, KALTENBACH; Portio: 
BRAETZ, SCANZONI, v. ROSTHORN, WElL, GRENZER, SOULIGOUX et MILlON, 
BOMMER, JEFFREYS. Die Ausbreitung des Sarkoms geschieht in Durch­
wucherung und Durchbrechung der Uteruswand und durch Metastasie­
rung am haufigsten im Corpus uteri seIber, sodann auf dem Peritoneum und 
in den Lungen (GESSNER). Der Blutweg wird bevorzugt; KUNCZ und ZACHER 
fanden nach P/2jahrigen Bestehen von "fibrosen Polypen" der Korpusschleim­
haut groBe Tumormassen im Uterus, Tuben, Ligamenten und in einem 
Kystoma ovarii mit Metastasen in Vena ovarica und Apermatica und in nen retro­
peritonealen Lymphknoten. Einmal sah ich groBe Metastasen in den inguinalen 
Lymphknoten. Zervix und Scheide werden meist direkt ergriffen (GESSNER) 
nicht durch Impfung, wie SPIEGELBERG und AHLFELD meinten: - Retrograde 
Vaginalmetastase auf dem Blutwege s. b. GUSSEROW. Direkte Ausbreitung auf 
die Tubenschleimhaut sah GRIFFITH, durch die ganze Tube hindurch SIMPSON. 
Ebenso sind Fistelbildungen nach Blase und Mastdarm (AMANN) und Ureteren­
verschluB (KALTENBACH) seltene Ereignisse. Die sekundaren Veranderungen 
sind ahnlich wie bei den Wandungssarkomen und betreffen am meisten die ober­
flachlichen Schichten. Myxomatose Erweichung, die ich in 3 Fallen sah, schildern 
YAN HERFF, GEISSLER, DRESSLER, v. FRANQUE. Echte Myxosarkome und das 
Sarcoma myxocellulare geh6ren mesenchymalen heterotopen Geschwiilsten an, 
s. d. -, Pyometra, Hamatometra, sind ofters beschrieben (altere Literatur 
beiVIRCHOW; s. a. Hamatometra bei VEIT, JOUON etVIGNARD, FAFIUS, TERILLON, 
KOTscHAe). Pyometra s. b. GESSNER, KAY, MENIERE, WILLIAMS, AUBRY. 
Inversion des Uterus: VIRCHo\V, SPIEGELBERG, SIMPSON, WElL, BEISHEUI, 
:MORESTIN. WILLIAMS, SCHAl\IIG, HILLMANN. - Es ist nicht in allen diesen 
Fallen sicher, ob es Scheimhautsarkome waren. -

Histologie der Schleimhautsarkome. 
Die Schleimhaut ist oft zerstort, aber zuweilen gut erhalten an der Oberflache. 

Rund- und Spindelzellen treten meist gemischt auf, die GroBe der Zellen ist zwar 
wechselnd, aber fast immer klein. Die Zellen liegen dicht, besonders die rund­
zelligen Partien. Neben den kleinzelligen, sollen nach C ReGE auch groBzellige 
Sarkome yorkommen mit rundlichen und spindligen Zellformen, ferner deziduazell­
ahnliche groBe spindel£ormige Zellen. Riesenzellen werden genannt yon G. VEIT, 
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AHLFELD, WILLIAMS, C. RUGE, TERILLON, SEEGER, v. KAHLDEN, EMANUEL, 
RIEDERER, ECKSTEIN, GESSNER, BECKMANN, KUNIKE, COLEMAN, R. MEYER, 
FELLANDER, in dem letztgenannten Fall spricht der Autor von "Elephantiasis 
endometrii fibrosarcomatosa gigantocellulare". 

Rundzellen s. b. v. FRANQUE, TERILLON, DOLERIS, HOOPER, LERCHENTHAL, 
}lARSH, STUMPF. 

Rund- und Spindelzellen: PEAN, COLEMAN, WILLIAMS, HAYDEN, R. MEYER, 
Spindelzellen: SIMPSON, GLASER, BECKMANN, CONSTANTINI. 

Nach PIQUANDS Zusammenstellung wa.ren die polyposen Sarkome mehr 
gemischtzellig, dann spindlig und rundzellig; umgekehrt beim diffusen Sarkom 
meist rundzellige, sodann gemischtzellige und selten spindelzellige. 

Die sarkomatosen Polypen sind in drei von meinen Fallen gleichzeitig kar­
zinomatos; das Sarkom setzt sich jedoch selbstandig auf die Uteruswand fort . 
In den Polypen sind die Zellen groBer, in einem Fall oberflachlich rundlich 
und in den tieferen Schichten spindlig; im anderen FaIle unregelmlWig rundlich. 

Abb. 243. S arkom der Korpusschleimhaut eine r 63jahrigen Frau (11823). Die Drusen der Schleim­
haut sind noch zum Teil erhalten (auch das Oberflachenepithel) in dem Schabsel, doch erkennt 
m a n das "typische" Sarkom an der starken Neubildung des stromaahnlichen, kleinzelligen Gewebes 

und in der Degeneration des Epithels. (Lichtbild mittelschwa cher Vergrbflcrung .) 

Zwar kommen unter den diffusen Schleimhautsarkomen typische 
und atypische Formen VOl', doch in den Polyp en nul' atypische. Typisch 
nenne ich die Form des Schleimhautsarkoms, dessen Zellen dem gewohnlichen 
Schleimhautstroma des Corpus uteri am meisten ahnlich sind. Die Abweichung 
von dem gewohnlichen Stroma kann so gering sein, daB zuniwhst nur die Menge 
der kleinen Zellen im Vergleich mit den Drusen auffaIlt, die allmahlich zerfallen 
(Abb. 243). Trotz anfanglicher Neigung sich diffus und flach uber eine groBere 
Schleimhautstrecke auszubreiten, besteht von Anfang an zugleich die Neigung 
zum Eindringen in die Muskulatur, so daB ich in dem jungsten FaIle dieser Art. 
der als Zufallsbefund im exstirpierten Uterus nur den oberen Teil der KOlpUS­
schleimhaut ringformig in wenige Millimeter dicker Zone ersetzt hatte, doch 
schon Metastasen in den groBeren GefaBen tief in der Wand fand (s. w. u.). 

In meinen Fallen von diffusem Schleimhautsarkom des Corpus uteri ist mir die 
typische wiederkehrende Form 6mal aufgefallen; der trbergang von Schleimhaut­
stroma zum Sarkom ist nicht schroff, sondern ohne scharfe Unterscheidung unter 
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Dberhandnahme des zelligen Gewebes und Auseinanderdrangung der teilweise 
gut erhaltenen Drusen. Die Sarkomzellen sind nicht groBer und kaum anders 
gefarbt als das Schleimhautstroma, nur gesellen sich reichlich kleine und kapillare 
GefaBe hinzu, die in einem FaIle das Bild des Angiosarkoms erzeugen. Das 

Abb.244. Abb.245. 
Abb. 244 und 245. Aus einem typischen Sarkolll der Schleimhaut. Malloryfarbung. ]'einfaseriges 
Retikulum mit eingestreuten Kernen. Abb.244: Leitz Obj. J, Ok. 1, Tub. 16. Abh. 245: Leitz 

Olimlllersion '/", Ok. 1, Tub. 16.) 

_~bb. 246. Synzytiales Flbrillennetz eine, 
lIlnsk elspindelzelligen "·andsarkollls. (Leitz 

Olimmersion ' I,,, Ok. 1, Tub. 16.) 

Abh. 24 i . 'l'ypisehes Sehlellnhautsarkom durchset7.t 
die ;\Iuskulatur und zersplittert sie. (Rimmler Oln 3, 

Ok. 1, Tub. 16.) (Vergl. Abb. 264.) 

fibriWire Stroma in der Umgebung der kleinen Gefid3e setzt sich zwischen die 
Sarkomzellen fort mit zarten Fasern, die aile Zellen einzeln umspinnen und offen­
bar von den Sarkomzellen selbst geliefert werden (Abb. 244 u. 245). 1m Vergleich 
zur Uteruswand sind die Fibrillen sehr zart und wenig, so daB die Kerne meist 
dicht beieinander liegen, sie sind jedoch immer noch viel erhebIicher als im 
echten lymphozytaren Gewebe; immerhin kann man auch hier von einem reti­
lmlaren Stroma reden, welches mit dem der GefaBe zusammenhangt und in dessen 
:Maschen die Sarkomzcllen liegen. 
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Die sarkomatosen Partien des typischen Schleimhautsarkoms dringen ganz 
diffus in die Muskulatur und zersplittern diese (Abb. 247), teils senken sie sieh 
in die GefaBe, worin sie groBe Raufen bilden, die schlieBlieh mehrere Milli­
meter Durehmesser einnehmen. In der Muskulatur verandert sieh in 4 yon 

Abb. 248. Von einem polyposen typischen ScWeimhautsarkom. Yordringen innerha lb und entlang 
von GefaLlen in der Uterusmuskulatur. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 20.) 

meinen Fallen das sarkomatose Gewebe kaum, in einem anderen werden die 
Kerne wesentlich groBer. In den GefaBlumina werden die Sarkomzellen eben­
falls groBer und die Kerne stehen hier sehr dieht (Abb. 248) . Ein Fall von 
sarkomatoser Ad enomyosis hat den gleiehen Bau, nur dringen wie ubrigens 

Abb. 249. Sarkomatose Adenomyosis. (Rimmler 
Obl. 3, Ok. 4, Tub. 0.) 

aueh an vielen nieht sarkomatosen 
Partien der Schleimhaut die Drusen 
in sarkomatosem Gewebe eingebettet 
sowohl einzeln als aueh in groBeren 
Raufen in die Muskulatur ein (Ab­
bildg. 249). 

Diese kleinzelligen Sarkome ein­
sehlieBlich des auf dem Boden einer 
Adenomyosis uteri interna entstande­
nen Sarkoms haben groBe Ahnliehkeit 
mit dem Schleimhautstroma, nur daB 
die Zellkerne meist etwas kleiner sind 
und viel dichter aneinander stehen. 
Deshalb habe ich sie als den Typus 
des Schleimhautsarkoms bezeiehnet. 
Neben diesen typischen Formen kom­
men Abweiehungen vor, die aus jenen 
entstehen und auBerdem gibt es be­
sondere Formen, die dem Schleimhaut­
stroma kaum ahneln und ofters in 
polyposer Form auftreten. 

Das typische Sehleimhautsarkom neigt wenig zur polyposen Form, sondern 
mehr zu zerstreutem Vordringen in die Muskulatur ; auBerdem neigt es wenig 
zu Atypien der Zellen, vielmehr bleibt die typische Struktur des Schleimhaut­
stroma mehr gewahrt und sehlieBlieh neigt es weniger zur Ruekbildung und 
Nekrose, weil es eine sehr reiehe GefaBversorgung hat, die nieht auf wenige 
Stamme besehrankt ist. 
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Die typischen Schleimhautsarkome bediirfen in Zukunft einer scharferen 
Abgrenzung, damit man sie auch dann erkennt, wenn sie tief in der Muskelwand 
vorgedrungen sind und nicht zum wenigsten, damit man sie auch in Probe­
schabseln erkennt. E. KAUFMANN kennt solche Faile und einzelne andere Autoren 
auch, sie werden aber oft als Wandsarkome verkannt und einmal (CASLER) 
fUr gutartige Stromawucherung gehalten, die er "Adenomyome ohne Drusen" 
nannte, weil er die Kernatypien vermiBte. Doch besteht in den freundlichst 
iiberlassenen Schnittpraparaten weitgehende Zerstorung der Muskulatur. Deshalb 
betone ich das merkwiirdig harm­
lose Aussehen der typischen 
Schleimhautsarkome. 

Die Art der Zellen in den pol Y -
posen Sarkomen der Korpus­
schleimhaut ist zwar wechselnd, 
aber doch meist von atypischer 
und gemischter Form (Abb. 250 
u. 251). 

Wesentlich ist die Unterscheid­
barkeit der polyposen von der 
diffusen Sarkomform des Schleim­
hautsarkoms im Korpus an der 
_·ht der Zellen und ihres Faser­
gehaltes. Die Zahl der FaIle ist 
zu klein urn auch hinsichtlich der 
Metastasierung Endgiiltiges auszu­
sagen, aber es scheint das typi­
ache kleinzellige und rundzellige 
Sarkom vielleichter in die GefaHe 
zu gelangen und zu metastasieren. 

Die Erfahrung lehrt, daB die 
polyposen Schleimhautsarkome 
des Korpus sich von dem typi­
schen kleinrundzelligem Schleim­
hautsarkom ebenso unterscheiden 
wie die Schleimhautpolypen von 
dem Endometrium corporis. Nam­
lich das typische Schleimhaut­
sarkom des Corpus uteri hat das 
feine Retikulum des Endometrium 
und die polyposen Sarkome haben 
clas fibrilHire Stroma und wie clie 

Abb.250. 

Abb.251. 
Abb. 250 und 251. Polyposes, gemischtzelliges Schleim' 
hautsarkom des Corpus uteri. (Abb. 250: Leitz Ob]. 3, 

Ok. O. Abb. 251: Leitz Obj. 7, Ok. 0.) 

gewohnlichen Polypen die urspriinglich spindligen Zellen. Auch die Polypen mit 
atypischen K ernen lassen noch das grobere fibrillare Stroma erkennen. 

Die Schleimhautsarkome des Korpus zeigen in den breitbasig und polypos 
yorragenden Teilen Neigung zu riickschrittlichen Veranderungen. Diescs zu 
wissen ist notwendig, weil die Ausschabung in solchen Fallen ein gar nicht 
sehr zellreiches Gewebe (Abb. 252) oder stark aufgelockertes Gewebe (Abb. 253) 
zutage forclert. Die gleichen oder ganz ahnlich aufgelockerten Sarkomteile 
kommen aber auch bei ZerYixpolypen vor. Die sarkomatose Natur solcher 
Tumoren lieB sich erst an clem clestruktiYen Vorclringen in clie Uteruswancl 
beweisen, oder an Zerstorung urspriinglicher Teile cles Polypen. 

Einzelne Fane zeigen clurch uncl clurch atypische Kernformen, z. B . in 
einem apfelgro13en breitbasigen Polypen im Corpus uteri einer 43jahrigen 
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Frau, der sehr weich, teils nekrotisch, briichig zerflieBlich war. Die besser 
erhaltenen Partien zeigen iiberall das gleiche buntscheckige Bild yielgestaltiger 

Abb. 252. Durch Ausschabung gewonnenes 
Material eines Sarcoma polYPoRlun mucosae 
corporis uteri mit Neigung zu Zerfall, Blu· 
tungen. Nur wenige Stellen im Schabsel so 
gut erhalten mit faserreichem Bindegewebe 
und erweiterten Kapillaren. Spindelzellen. 
Zahlreiche Kerne unregelmaJ3ig geformt; 
vergroJ3ert mit klecksigem Chromatin. Der 
exstirpierte Uterus zeigt ein breitbasig vor· 
ragendes Sarkom der Schleimhaut im ba· 
morrbagischenZerfall. (50)ahr. Frau 226,96. ) 

(Rimmler Obj. 3, Ok. 4, Tub. 16.) 

Abb. 253. Ein ahnlicher Fall \Vie Abb. 252 (Pr. 4193. 
256,40). Schabsel aus dem Corpus uteri. Stark auf· 
gelockertes faseriges Gewebe mit unrcgelmaJ3ig spind · 
ligen Kernen, vielen Kernatypien. Es bestand ein 
taubeneigroJ3es Sarcoma polyposum corporis bei der 

50jiibrigen Frau. (Lichtbild mittelstarker Vergr.) 

Abb. 254. Das zelldichtere Gewebe grenzt sich gegen die helleren durch Verfltissigung stark ge· 
lockerten Partiel). alveolar mit einer basaJen Zellreibe abo (Licbtblld maJ3ig starke VergroJ3erung.) 

Abb. 254, 255 und 256. Aus einem Schleimhautsarkom des Uterus. 

groBer Kerne zum 'reil mit Auflosung des Chromatins, zum Teil mit klecksigem 
Chromatin. Nur ein Teil der Kerne liWt noch die urspriingliche langspindlige 
Form erkennen und alles liegt in einer gequollenen fibrilHiren Subst,anz, in 
die das Protoplasma der Zellen ubergeht. 
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Abb. 2 .'i~ . Tn demselben Faile tritt in erweiebten Partien der bebser eriJaltene 'rei! des GewcLeb 
noeb deutlieher bervor und hildet ZunI Tell Geflj,Llmantel. lZeichnung Leitz Obj. 6, Ok. 1, Tub. 0.) 

Abb. 256. Besser erhaltene Partie. Die Erwelchung durchsetzt in den anfanglichen Graden in Form 
unregelmaLliger bellerer lockerer StraLlen das Gewebe und grenzt zunachst unscheinbar die 
be%er erbaltenen 'reile in Form der "Alveolen" und perivasaler Zellmantel abo (Lichtbild mallig 

starke YcrgroLlerung.) 
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KUNCZ und ZACHER geben in dem bereits erwahnten Faile von polyposem 
Sarkom des Korpus mit meist undifferenten Zellen, teils aueh faserigem und 
l:lehnigem Gewebe mit zellreiehen und zellarmen Partien und mit vielen GefiiBen 
an, daB es dem Granulationsgewebe ahnlieh sehe. Der Vergleieh trifft manehmal 
zu, aber dann sind regressive Veranderungen im Spiele . 

Aueh in den Sehleimhautsarkomen treten zuweilen auffallige Beziehungen 
des Gesehwulstparenehyms zu den GefaBen zutage, die oft leiehthin gebraueht 
werden zur Diagnose Endotheliom oder Angiosarkom. In solchen Tumoren 
grenzen sieh auch zelldichtere Partien gegen erweichte ab und es verbleiben 
Zellmantel an den GefaBen besser erhalten. Dabei tritt aueh das hervor, was 
die Autoren gelegentlich als alveolare Struktur bezeiehnen (Abb. 254, 255 u. 256). 

Aueh in der Zervix gibt es S ehleimhautsarkome , die sich yon den 
oben genannten Sarkomen der Zeryixwand unterscheiden. 

Die Schleimhautsarkome derZervix 
sind nicht nur polypos, sondern auch papillo­
maWs und fiihren dann zu den traubenformi­
gen Sarkomen, die den Mischgeschwiilsten 
meistens nahe verwandt sind durch gleiches 
oder ahnliehes Anlagematerial. Man darf 
nieht miBverstehen, daB etwa aIle polyposen, 
papillomatosen, traubigen Sarkome der 
Schleimhaut urspriinglich angehorten. Die 
Grundlage der Gesehwiilste kann vielmehr in 
der Wand liegen und polypos vordringen unter 
Verdrangung und Zerstorung der Schleim­
haut. Schon bei den einfachen Polypen haben 
wir diesen Unterschied der ortlichen Herkunft 
gewahrt und haben bei den polyposen Myo­
men gesagt, daB sie nieht ihren Ursprung 
in der Schleimhaut selbst nehmen. Jedoeh 
muB ieh annehmen, daB ein Teil der sarko­
maWsen Polypen tatsaehlieh in der Schleim-

Abb. 257. Polyposes Sarkom der Zervix, I d B 
knolliggekerbt, auch "traubig" gena nnt. haut nicht nur wurze n, son ern ihrem oden 
(Lichtbild annahernd naturliche GroBe.) von Haus aus entspringen. Auch dann haben 

wir wie bei allen polyposen Tumoren der 
Sehleimhaut zu fragen, wachst ein maligner Tumor aus Schleimhaut entstanden 
(Karzinom oder Sarkom) in polyposer Form oder entsteht in einem oder aus 
einem zunachst einfachen Sehleimhautpolypen spater ein maligner Tumor. 
Die Frage hat natiirlich aIlgemeinere Bedeutung - wir werden ihr z. B. beim 
Karzinom in Verbindung mit hyperplastischen Driisenformen begegnen - sie 
ist auch als Frage nach der Art und Herkunft des Materiales von patho­
genetischem und besonders histogenetischem Inhalt. Trotzdem bringe ieh sie 
hier vor, urn die Moglichkeit ihrer Beantwortung gleich in der Beschreibung 
eines bestimmten Falles eingekleidet darzutun: 

Ein Polyp der Zervix von der eigenen Art in Abb. 257 des knollig papillomatiisen Baues 
mit tiefen Kerben ist an der Oberflache und in den Buchten, in die Driisen miinden, ab· 
wechselnd bekleidet von zervikalem Schleimepithel und vielschichtigem Plattenepithel 
unter Verdrangung (Unterschichtung) des Schleimepithels. Die Driisen mit zervikalem 
Schleimepithel sind teils von grobfibrillar gewelltem Bindegewebe, teils von Sarkomzellen 
begleitet und zum Teil von ihnen zerstort. Die Verteilung ist auf ttbersichtschnitten durch 
den Polypen verfolgbar, da das Sarkom als zarteres lockeres Gewebe mit unregelmaJ3ig 
verlaufenden feinen Fibrillen leicht kenntlich ist. Seine unregelmaJ3ig geformten Zellen 
stehen miteinander in wirrer Verbindung durch die zarten Fibrillen etwa an Neuroglia 
erinnernd. Das zarte Gewebe ist reich an kleinen GefaJ3en und hat eine erhebliche Zer­
stiirungskraft. Es halt hauptsachlich die Peripherie des Polypen inne, durchsetzt aber in 
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unregelmaBigen Auslimfern auch seine mehr zentralen Schichten, die wir als grobfibrillare 
Grundlage mit groBen Gefil.Ben und mit Driisen kennen lernten. An einigen Stellen gelangt 
die Sarkomstreuung an die groBen GefaBe und durchsetzt ihre Wand, um in zahlreichen 

Abb. 258. Aus dem Polypen del' Zervix (Abb. 257). Derbes Gefa J3bindegewebe wird yom Sarkom 
zerstbrt; dieses ist a n drei Stellen in GefaJ3en zu finden. Perivasales Sarkom zart fibrilla r , 

endovasales zelldichter, (Lichtbild mittlere VergrbJ3erung.) 

Abb.259. TaubeneigroJ3es bindegewebszelliges Sarcom a p olyposum cerdci" uten einer 60]ahrigen 
F rau (5770 . 256,1 6.) Das typische polypose Sa rkom del' Cervix u teri ist faserreich. die Zellen un· 
regelmaJ31g spindelig; die rundlichen Zellen sind quergetroffene Spindelzcllen. (Lichtbild mittlerer 

V ergroJ3erung.) 

Strangen (Abb. 258) sich endovasal fortzusetzen. Ebenso falkn sie die Drusen von del' 
Seite an einigen Stellen an und zerstoren sie. 

In solchen Fallen erkennt Illan gelegentlich die Entstehung yon Sarkomen 
ebenso ",ie die yon Karzinolll auf dem Boden llrsprunglich einfacher Polypen. 
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In Abb. 259 bringe ich aus einem kleinen sarkomatosen Schleimhautpolypen 
den iiberwiegend spindelzellig fibrillaren Typus. Die spindligen Zellen haben 
viele unrcgelmaBige Kerne und viele aber zarte und nicht kollagene Fibrillen. 
Man konnte an Fibrom denken, wenn nicht das destruktive V ordringen in die 
Muskulatur beweisend ware. Auch lassen viele Kernatypien schon die sarko­
matose Natur erkennen. Drusen sind hier nicht neugebildet und auch keine 
erhalten geblieben, wohl aber kann man stellenweise das Oberflachenepithel 
noch erkennen. 

Einen sarkomatosen Polypen der Zervix den ich unter V orbehalt zu den 
Adenomyomen rechnete, bringe ich in Erinnerung als Zeichen dafUr, daB nicht 
jeder Polyp der Schleimhaut angehort, denn es ist trotz der sehr auBerlichen 
Lage ein muskelzelliges Sarkom mit Schleimepithelzysten. 

Weitere ~'alle von Schleimhautsarkomen wollen wir als besondere Formen 
weiter unten aufzahlen und hier nur noch die schon groBenteils erwahnten 
regressiven Erscheinungen kurz besprechen, die wir bei den bisher genannten 
haufigeren Formen der Schleimhautsarkome kennen. "Schleimige" Erweichung 
(VAN HERFF, GEISSLER, DRESSLER, VON FRANQUE) nicht myxomatoser Ge­
schwulste (s. w. u.), ist meist keine echte Schleimbildung, sondern mehr 
6dematose Durchtrankung. Das typische Schleimhautsarkom neigt wie alle 
"typischen" Tumoren weniger zu Hamorrhagien und Nekrose; zum typischen 
Bau gehort unbedingt gute GefaBversorgung, also gute Ernahrung. 

Die oberflachlichen Partien des Schleimhautsarkoms sind immer am meisten 
geschadigt, odematos, hamorrhagisch und sehr oft nekrotisch, und zwar zuweilen 
in so starkem MaBe, daB ausgeschabte groBe Brockel aus Mangel an Zellen der 
Diagnose groBe Schwierigkeit bereiten. 

Je mehr die Zell- und Kernform und GroBe von der normalen Stromazelle 
abweicht, desto mehr werden Atypien der Keme und zugleich Ernahrungs­
storungen, Erweichung, Nekrose bemerkbar. 

Die odematose Erweichung der wEniger typischen Sarkome mit nicht reti­
kularen, sondern groberen Zell- und Interzellular-Fibrillen bringt eigenartige 
Bilder zuwege, die der Diagnose Schwierigkeiten machen konnen. Es sieht 
auch gelegentlich dem aufgelockerten Granulationsgewebe ahnlich. 

Auch sonst hat die Diagnose des Sarcoma uteri allerhand Schwierigkeiten 
zu gewartigen, die hier nur angedeutet werden konnen. Verwechslungen sind 
schon genugend vorgekommen, selbst wenn der ganze Uterus vorlag, so mit 
diffusem Karzinom, Chorionepitheliom, dezidualer Adenomyosis, Lues, Myo­
hyperplasie und zellreichen Myomen, ganz besonders in Myomen mit regressiven 
Veranderungen, darunter wieder namentlich mit Kernatypien regressiver Art. 
Nur in groBen Massen sind diese maBgeblich, wie erwahnt wurde. Auch jugend­
liche zellreiche Partien werden gar zu leicht als Sarkom gedeutet. Die vorlaufig 
mehr wissenschaftlich bedeutsame als praktisch verwendbare Unterscheidung 
der Sarkomzellen von anderen und insbesondere von Karzinomzellen stutzt sich 
auf die Veranderung an der feineren Zellstruktur; es sollen die Sarkomzellen 
und Karzinomzellen verschiedenartige Chondriokonten haben; vielleicht wurde 
es moglich sein, daraus Kapital zu schlagen fUr die Erkennung echter Karzino­
sarkome. In Sarkomzellen sollen nach PORCELLI-TITONE leicht gewundene 
Chondriokonten im Protoplasma verschieden verteilt sein. In Zellen der 
Karzinome sind die Chondriokonten feiner, kurzer, mehr gradlinig und weniger 
leicht farbbar als im Sarkom; auBerdem sind sic seltener und gleichmaBiger 
verteilt. 
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Auch die besonderen Methoden der Fibrillenfarbung konnen uns oft nicht 
unmittelbar aus der Verlegenheit helfen, ob Karzinom oder Sarkom vorliegt, 
wenn nicht einwandfreie andere Stellen dariiber hinweghelfen. Yom einfachen 
Myom unterscheidet sich das muskelzellige Sarkom durch Aufgeben der straffen 
geflochtenen Struktur der Muskelbiindel zugunsten einer wirren Durchkreuzung, 
wodurch eine gewisse Unruhe im mikroskopischen Bilde entsteht; ferner durch 
groBere Partien jugendlicher kleiner spindliger Zellen. 

An Probeteilchen ist die Diagnose nur besonderer Erfahrung zuganglich. 
Das typische Schleimhautsarkom ohne Zellatypien ist nur kenntlich an der 
groBen Zellmasse mit auffallend wenig Driisen, wie schon E. KAUFMANN bemerkt 
hat, fiir den Geiibten nicht schwer zu erkennen, zumal sich meist Zerstorung 
der Driisen zeigen laBt. Die ungleiche Gewebsdichte (E. KAUFMANN) ist bei 
den atypischen Formen der Schleimhautsarkome von uns bei den regressiven 
Erscheinungen vermerkt worden, doch bieten auch sie nur dem Geiibten brauch­
baren Anhalt; wichtiger ist die Abweichung des zelligen Gewebes seIber vom 
typischen Stroma. Das Stroma kann auch wie gesagt dem Granulationsgewebe 
ahnlich sehen, des ofteren jedoch wird Granulationsgewebe irrtiimlich fUr 
Sarkom gehalten. Seltenere Veranderungen wie Lues, Plasmazytom (s. o. S. 198) 
geben ebenfalls Moglichkeiten zu Irrtiimern. Am wenigsten praktisch ver­
laBlich ist die von EVANS betonte groBe Zahl von Mitosen. 

Uber alle Schwierigkeiten hilft nicht die Betrachtung der einzelnen Zellen, 
sondern der Uberblick tiber groBere Teile mit schwachen VergroBflrungen. 

Besondere Formen des Schleimhautsarkoms. 
Lymphatische Sarkome. 

"Ober die Namengebung s. Einleitung. Die zu unrichtigen Vorstellungen 
fiihrende Bezeichnung Lymphosarkom, unter der diese Blastome meist ange­
fiihrt werden, werden wir vermeiden miissen. - Die bekannt gewordenen Faile 
(WILISCHANIN, WAGNER, LERCHENTHAL, Gow, JANVRIN, SCHLAGENHAUFER) 
sollen nach WAGNER von einem besonders reichlich entwickelten "adenoiden" 
Gewebe ausgehen, nach SCHLAGENHAUFER aus Lymphfollikeln der Schleimhaut. 
Es liegt nahe wie fiir die ahnlichen Tumoren anderer Organe mit GHON eine 
mesenchymale Mutterzelle anzunehmen. 

SCHLAGENHAUFER erkennt iibrigens auBer dem eigenen nur WAGNERS Fall 
an; lymphatische Zellen liegen in retikularer Grundsubstanz. - LERCHENTHALS 
Fall deutet SCHLAGENHAUFER nicht mit Recht als leukamische Infiltration; 
nach personlicher Mitteilung von BAUMGARTENS ist es ein "Lymphosarkom". 

Von den drei Reifegraden (GHON) scheint nur das lymphozytare Sarkom 
im Uterus beobachtet worden zu sein. - Moglicherweise sind manche Sehleim­
hautsarkome atypische Formen lymphatiseher Sarkome. 

"Trauhige Sarkome". 
Traubige Sarkome sind zum Teil gewohnliehe Sarkome, zum Teil gehoren 

sie den Misehgeschwiilsten an. In einem FaIle von Herrn Dr. PROCHOWNIK bei 
einem 19jahrigen Madehen sind in walzenformigen, papillaren zum Zervixkanal 
herausragenden Wueherungen die Sarkomzellen ganz diffus unregelmaBig im 
Gewebe verbreitet; sie besehranken sieh meist auf die Papillen und besonders 
dieht an deren Oberflaehe und auf die Umgebung del' Zervikaldriisen und dringen 
zerstreut in den LymphgefaBen sehr wenig auffallig in die Tiefe (Abb. 260 
und 261). 

Handbuch der pathologlschen Anatomie. VII/i. 25 
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Der Primartumor hat kleine unregelmal3ige Zellformen mit feinen fibrillaren 
Auslaufern und ganz vereinzelte Riesenzellen, das Rezidiv im Becken (Obduk-

Abb.260. 

Abb.261. 

Abb. 260 und 261. Papillomatoses (oder traubiges ) Sarkom der Zervix von einem 19 ja hrigen l\Ia dchen. 
(Abb.260: Leitz Obj. 3, Ok. 3, TUb. 16,5. Abb. 261: Leitz Obj.5, Ok. 3, Tub. 16,5.) 

tion: SIMMONDS, HAMBURG) enthielt viele Riesenzellen und starke Schleim­
biIdung, die im Primartumor nur eben stellenweise angedeutet war. 
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Von einem ahnlichen nach mehrfachen "Rezidiven" zum Tode fiihrenden 
Falle verdanke ich Herm Kollegen BRAKEMANNS Material. Auch dieser traubige 
polypose Tumor einer 56jahrigen Frau hatte keine heterologen Bestandteile. 
Ein ziemlich zellreiches Bindegewebe mit zarten Fibrillen (Abb. 262 u. 263) 
hatte an den meisten Stellen die Driisen und das Oberflachenepithel in Angriff 
genommen und zerstort. 

Man muB doch mit der Moglichkeit rechnen, daB solche histologisch unschein­
baren und in ihren Folgen sehr bosartigen Tumoren zu den heterologen Ge­
schwiilsten nahe Beziehung haben und daB sie als solche nicht eigentlich zu 

Abb.262. 

Abb.263. 

Abb. 262 und 263 . Rezidivierendes "trau­
bigcs" Sarcoma poiyposum der Cervix uteri 
von einer 56jlthrig. Frau (Dr. BRAKEMANN). 

(Lichtbilde r schwacher und mitticrer 
Vcrgrbf.lerung.) 

den Schleimhautsarkomen gehoren. Auch das wiederholt gemeldete jugendliche 
Alter der Kranken laBt auf eine Besonderheit schlie Ben. Eine scharfe Abgrenzung 
laBt sich indes zur Zeit noch nicht vornehmen. 

"Melanosarkome" . 
Als "Me lanosarkome" (JOHNSTON, SEEGER, HERTEL, SCHICKELE) sind 

scheinbar blutig imbibierte Sarkome beschrieben worden. 1m Falle WILLIAMS 
wurden die Gehirnmetastasen als "Primartumor" umgedeutet die Sachlage 
wahrscheinlicher machen. 

In SCHICKELES Beobachtung handelt es sich um einige kleine schwarzliche 
Flecke der Portio, worin pigmentierte Zellen mit fein6n Auslaufern als Melano­
sarkom aufgefaBt wurden. Die Obduktion einige Tage nach der Exstirpation 
des Uterus ergab auBer ahnlichen Knotchen von der GroBe eines Stecknadel­
kopfes in der Blasenschleimhaut, im paravaginalen und parametranen Binde­
gewebe keinen anderen Tumor. Von Augen und Gehirn ist nichts erwahnt. 

Hierbei muJ3 erwahnt werden, daJ3 BABES am Prolapsuterus einer sonst gesunden Frau 
in schwarzen Flccken der Portio vaginalis uteri besonders in den Basalzellen des Epithels 
und innerhalb der Papillen in den zwischen die Baselzelle vordringenden Chromatophoren 

25* 
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ein melanotisches Pigment ohne Eisenreaktion fand. In dieser und einer ahnlichen Be· 
obachtung BABES an einem Polypen halte ich einen kiinstlichen Niederschlag nicht fiir 
ausgeschlossen. 

"Adenosarkome" . 
Sog. "Adenosarkome" konnten wohl ahnlich den bekannten Misch­

tumoren der Niere vorkommen, die veroffentlichten Falle sind jedoch scheinbar 
nur glandulare und karzinomatose Polypen mit sarkomatosem Stroma, von 
denen es zweifelhaft ist ob ihnen die Bedeutung von Adenomen zukommt 
(s. WINCKEL, AMANN, GESSNER, FROSCHMANN). Die neuerdings von mir be­
schriebene Adenomyosis sarcomatosa (Abb. 249) wurde bereits erwahnt, darf 
jedoch nicht als "Angiosarkom" bezeichnet werden. 

Histogenese der Schleimhautsarkome. 
Wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, durfen wir unser "typisches Schleim­

hautsarkom" des Corpus uteri als stromatogen betrachten, und mussen nicht 
nur aus allgemein pathologischen Meinungen, sondern schon wegen der Seltenheit 
der Falle bei der auBerordentlich haufigen Inanspruchnahme zur postmenstruellen 
Regeneration annehmen, daB nur besonders jugendliche unreife Strbmazellen 
zur Sarkombildung unter unbekannten Allgemeinstorungen neigen. 

Die polyposen Schleimhautsarkome des Corpus uteri sind anders gebaut; 
ich kenne keine mit typischer Stromaform. Liegt hier ein anderes, ein orts­
ungewohnliches Zellmaterial zugrunde1 Etwa eines, das nur in urspriinglich 
gutartigen Polypen vorkommt1 Diese wurzeln ja auch oft in den basalen Lagen 
der Schleimhaut und beziehen Stroma und GefaBe unterhalb der Schleimhaut. 
Zu dieser Frage kann ich nur bemerken, daB die polyposen Sarkome des Corpus 
uteri meist keine Driisen haben, wahrend die gewohnlichen Polypen der Korpus­
schleimhaut driisenreich sind. Es ist also kein Beweis erbracht, daB die sarko­
matosen Korpuspolypen urspriinglich einfache oder diesen wenigstens ahnliche 
Schleimhautpolypen sind. Bis zur Klarung der Frage halte man in der Be­
zeichnung an der Unterscheidung fest: "polypose Sarkome der Schleimhaut" 
und "sarkomatose Schleimhautpolypen". Das solI heiBen in einem Falle werden 
Sarkome polypos, wie es ja auch Wandtumoren (Myome) werden konnen und 
dann bleibt zu erortern ob die polyposen Sarkome aus der Schleimhaut seIber 
stammen oder aus tieferer Wandschicht. 1m anderen FaIle soli es heiBen: ein 
zunachst bestehender Schleimhautpolyp wird spater von irgendeiner Stelle aus 
sarkomatos. 

Die letztgenannte Art, den "sarkomatosen Schleimhautpolyp" glauben wir 
wie oben gezeigt (S. 378f.) zu kennen. Aber auch in der Zervix gibt es Sarkome, 
bei denen wir die polypose Form als untergeordnet, sekundar anzusehen haben. 
Ein Teil von ihnen hat eine den mesenchymalen Tumoren verwandte Grundlage. 

Uber die gewebliche Herkunft d€r ungewohnlichen Sarkomform haben wir 
im einzelnen berichtet. Besonders wichtig wiirde es sein, die Falle von lym­
phatischen Sarkom des Uterus und die typischen Schleimhautsarkome des 
Corpus uteri in Vergleich setzen zu konnen, namentlich unter Beriicksichtigung 
des Lymphapparates im ganzen Korper. Die Verwandtschaft ist vielleicht 
nicht naher und entfernter als die des gewohnIichen "zytogenen" Stromas 
und des lymphatischen Gewebes. Wenn man jedoch mit GHON auch die Tumoren 
mit anastomosierenden Zellen zu den lymphatischen Sarkomen rechnen darf, 
dann riicken die beiden Formen einander schon naher. In ihrem Verhalten 
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sind sie jedoch zweifellos verschieden, sowohl histologisch wie in der Art der 
Ausbreitung. Die Histogenese der Schleimhautsarkome hat die Autoren in der 
vorliegenden Literatur wenig beschaftigt. Man sagt, daB das Sarkom meist 
nicht in den oberflachlichen Schleimhautschichten, sondern in der Tiefe 
(KELLER, v. KAHLDEN) entsteht, oder vielleicht gar nicht in der Schleimhaut, 
sondern submukos (PAVroT und BERARD) 1 Die Entstehung aus GefaBwand­
elementen ist oft diskutiert; wir verweisen auf das mehrfach Gesagte, daB die 
zirkumvaskale Anordnung die Entstehung des Sarkomparenchyms aus GefaB­
elementen anzunehmen nicht gestattet. 

Die Metastasen del' Uternssarkome 1• 

Die meisten Angaben uber Metastasen beziehen sich auf die Wandsarkome; 
doch ist zweifelhaft, wie viele Schleimhautsarkome darunter waren, uber deren 
ortliche Ausbreitung wir schon oben gesprochen haben (S. 378). 

Bemerkenswert ist in unserem oben erwahnten FaIle von typischen Schleim­
hautsarkom eine kleine Metastase subseros im Tubenwinkel des Uterus. 

Die Uteruswandsarkome gelten fur relativ harmlos, weil sie 
langsam wachsen. DaB es sich nicht etwa dabei nur um Myome handelt, 
die spater sarkomatos werden, geht aus einzelnen Fallen hervor, so in einem 
FaIle von VEIT, in dem nach Exstirpation eines sarkomatosen Zervixpolypen 
Rezidiv nach 10 Jahren auftrat. 

GESSNER gibt an, in 33 Sektionsfallen von Wandungssarkom nur 9mal 
Metastasen vermiBt zu haben. Die Lungen waren 15mal befallen, L e b er 10, 
Darm 8, Netz 5, Nioron 5, Plcura pulmonalis 5, retroperitoneale 
Lymphknoten 4, Herz, Perikard, Mesenterium, Ovarium je 3mal; 
Scheitelbein, Dura mater, Gehirn, Wirbelsaule, Pleura parietalis, 
Peritoneum parietale, Rippen, Harnblase, Musc. psoas je 2mal; 
Oberschenkelmuskulatur, Haut, Beckenknochen, Milz, Nebenniere, 
Pankreas je Imal. 

Die Embolie erfolgt also meist auf dem Blutwege. Die ver­
haltnismaBig seltene Metastasierung in den Ovarien wird neuerdings be­
schrieben von PEINE, v. FRANQUE:, auch GERAUDEL fand Ovarialmetastasen, 
die er, allerdings unter Widerspruch von LETULLE und BENDER fur Metastasen 
von Uterusfibrom halt. Einer von unseren Fallen (T 1846) von spindelzelligem 
Sarcoma corporis setzte Metastasen in den linken Adnexen, auch im Ovarium 
und im paraurethralen Gewebe. HECHT beschreibt Metastasen in Scheide, 
Bartholinscher Druse und Harnblase; SCHOTTLANDER in retroperitonealen 
Lymphknoten und N e benniere. Lungenmetastasen (AMANN, GEORGI­
ODIS, KLEIN). Beckenperitoneum (GOLDSTEIN). 

Die wurmartige ("plexiforme") Ausbreitung in den BlutgefaBen 
haben wir bereits erwahnt; die Sarkomstrange sind dabei nicht ganz selten noch 
von Endothf'l iiherzogen, das zusammenhi:mgend in das Endothel der locker 
anliegenden GefaBwand iibergeht. In einem solchen FaIle von LAHM blieb es 
zweifelhaft, ob es sich um intravaskulares Myom oder Sarkom handelte; in 
diesem FaIle geschah die Ausbreitung in den LymphgefaBen der Uterus­
muskulatur und in den Venenstammen des Ligamentum latum (Vena sper­
matica). 

1 Die Schilderung der l\Ietastasen ubernehme ich wegen des besonderen Interesses fur 
den pathologischen Anatomen aus meiner Bearbeitung der Sarkome aus dem Handbuche 
von YEIT-STOECKEL, 3. Auf!. 
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Man sieht sehr haufig die durchaus fest zusammenhaftenden sarkomatosen 
Thromben auf langen Strecken in den GefaBen, ohne daB es zu Embolien ge­
kommen ware; ja zuweilen haben die intravasalen Strange nicht nur einen 
endothelialen Uberzug, sondern, wie HENNICKE beschreibt, auch noch andere 
GefaBwandschichten, mit denen bedeckt sie intravasal weit vordringen; also 
ohne Durchbrechung der GefaBwand einfach polypos. Naturlich ist in jedem 
Einzelfalle zu erwagen, ob es sich in solchen Fallen um Sarkom handelt, je­
doch sind es gerade die kleinzelligen spindelzelligen unzweifelhaften Sarkome, 
die mit Endothel bedeckt in den GefaBen vordringen (vgl. Adenomyosis). In 
ALBRECHTS Fall fanden sich Geschwulstthromben in den Venen und ein 
sarkomatoser Embolus in einer Arterie des rechten unteren Lungenlappens. 

Eine auffallende Tatsache ist die, daB die Sarkome, obgleich 
sie oft fruh in die Blutbahnen eindringen, doch verhaltnismaBig 
spat metastasieren. Die muskelzelligen Sarkome kommen sogar meist schon 
wegen ihrer GroBe zur Operation, bevor sie metastasieren; das gilt fur die 
groBte Mehrzahl meiner eigenen Beobachtungen, so daB ich Metastasen in 
Ovarien in nur drei Fallen gesehen habe. 

Selten sind FaIle wie der von PEHAM, in dem ein Jahr nach Exstirpation 
eines nuBgroBen Sarkoms des Fundus uteri Tod infolge Metastasen eintrat. 

GESSNER macht auf den Unterschied aufmerksam zwischen den Schleim­
hautsarkomen, die wahrscheinlich erst nach Durchbruch in die Parametrien 
metastasieren sollen und den Wandungssarkomen, bei denen in zwei Fallen 
(RITTER, GESSNER) die retroperitonealen Lymphknoten Metastasen enthielten, 
ohne daB die Parametrien ergriffen waren. Wenngleich die seitlichen Para­
metrien jedenfalls die hauptsiwhlichsten Lymphbahnen enthalten, so ist doch 
wohl anzunehmen, daB das Schleimhautsarkom genau so gut, wie das Wandungs­
sarkom auf dem Lymphwege metastasieren kann, wenn, wie in den Fallen 
von RITTER und GESSNER, die vordere oder hintere Uteruswand bereits durch­
wuchert sind (s. Metastasen bei Schleimhautsarkom). 

Von EinfluB auf die Metastasierung scheint manchmal die 
Graviditat zu sein; in BORRMANNS Fall von Zervixsarkom waren die Lymph­
gefaBe erweitert; das Sarkom war in ihnen zusammenhangend in die retro­
peritonealen Lymphknoten und in die Lig. lata gewachsen und langs der Tuben 
bis in die Ovarien, die in groBe Sarkommassen verwandelt waren. Auch Lungen­
hilusdriisen waren infiltriert, doch in den Lungen fanden sich keine Metastasen. 

Ahnlich verlief ein Fall von HERZFELD, wahrend bei BAJARDIN und bei 
FRANKEL die Graviditat keinen solchen EinfluB ausubte. 

Wenngleich die muskelzelligen Sarkome spat metastasieren, so 
kommen auch hier ausgedehnte Metastasierungen vor; besonders bemerkenswert 
ist das fUr die sog. malignen Leiomyome; in KRISCHEs Fall: Knochen, Herz, 
Lunge, Dunndarm, Dickdarm, Magen, Lymphknoten. Leber, Nieren, Mus­
kulatur, Haut, Zwerchfell, Netz, Pleura, Epikard. 

Ich halte es im FaIle KRISCHE fUr sehr bedeutungsvoll, daB die Metastasen 
zum Teil diffus im Gewebe vordringen, weil dies zeigt, daB die Embolie des 
malignen Myoms nicht nur zufallig infolge von ortlich herabgesetztem Gewebs­
widerstand an umschriebenen GefaBwandstellen zustande kommt, sondern, daB 
die leiomyomatose Neubildung ungehemmt wuchert und destruiert. Dieses 
muB ich hervorheben, weil einige Autoren geneigt sind, die Metastasierung der 
Muskelzellensarkome als beilaufig oder zufallig anzunehmen, als Folge einer 
zufalligen GefaBwandzermurbung (Usur) und Fortschwemmen von Myomzellen. 
Freilich kann man sich diese zufallige Art der Embolisierung als moglich vor­
stellen, zumal im Anblick der kleinen intravasal vordringenden Myomteile 
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(s. Myom, S. 219), abel' ich mache el'lleut darauf aufmerksam, daB die Faile 
von Metastasierung muskelzelliger Geschwiilste, soweit sie genauer untersucht 
und ausfiihrlich beschrieben worden sind, niemals einfache, d. h. gut aus­
gereifte Myome betroffen haben. Die sog. metastasierenden Myome sind 
ausnahmslos sehr zellreiche, unreife Myome und bei genauerer 
Untersuchung finden sich vermutlich stets, wie in dem FaIle 
KRISCHE, an einzelnen Stellen die Atypien der Kerne, die man 
friiher mehr als heute zur Bedingung fiir die Bezeichnung "Sar­
kom" machte. 

Es kommt nicht darauf an, mit welchen Namen wir die Dinge belegen, 
und sie werden sich niemals den Bedingungen unterordnen, die wir zum MaB­
stabe schulgerechter Einteilung erheben. Vielmehr haben wir festzustellen: 
wie sind die Geschwiilste gebaut, die Metastasen setzen? Darauf lautet bei 
den muskelzeiligen Tumoren des Uterus die Antwort: sie sind - soweit bekannt -
ausnahmslos unreife Tumoren. 

Es besteht kein Zweifel, daB die Tumoren urn so leichter metastasieren, 
je unreifer sie sind, nicht notwendigerweise in allen Teilen, sondel'll es geniigt 
die lokale Unreife zur Auflosung, Durchbrechung der GefaBwand und zum 
LosreiBen von Geschwulstteilen. 

Ferner kann als unbestreitbar moglich angesehen werden, daB von dem 
polyposen Vordringen del' "intravaskularen" Myomknotchen bis zur "destruk­
tiven" Begabung del' metastasierenden Tumoren eine flieBende Grenze besteht. 
Abel' nicht die Moglichkeiten sind maBgeblieh. Es gilt festzusteilen, ob durch 
und durch reife Myompartien embolisiert werden. Solches ist bisher unbekannt. 
Teilweise Ausreifung del' unreifen muskelzelligen Metastasen wird dagegen 
zugegeben, so gut wie in den Primartumoren. 

In Kiirze: Die metastasierenden muskelzelligen Tumoren mag 
man Sarkome odeI' maligne Myome nennen, odeI' wie man will -
es metastasieren nul' die unreifen Partien, denen die histolytische 
Fahigkeit del' Durchbrechung del' GefaBwand eigen ist und die 
so locker - weil zellreich und faserarm - sind, daB Teile von 
ihnen leicht losgerissen und fortgeschwemmt werden. Beweis: 
Zellreiche Stellen im Haupttumor und Destruktionskraft del' 
Metastasen. 

Ortliehe Ausbreitung, sog. regionare Metastasierung in die 
Parametrien ist nieht selten, wie bereits oben erwahnt; sie fiihrt zuweilen zur 
Ureterkompression (KATZ, STALLMANN, KURz); wenig haufig werden die 
Ovarien durch kontinuierliche Sarkomentwicklung ergriffen, wie bei BORR­
MANN, ALBRECHT. Ieh habe in drei Fallen durch direkten Durchbruch eines 
sarkomatosen Myoms das festanliegende Ovarium in sarkomatose Massen ver­
wandelt gefunden. Man kann mit v. FRANQUE diese Art del' Ausbreitung als 
spontane Implantationsmetastase auffasscn; er fand in einem ahnlichen FaIle 
zugleieh solche Implantationsmetastasen in del' Vagina und auf dem Ovarium. 

GESSXER gibt eine Zusammenstellung del' ~letastasen del' Sehleimhaut­
sarkome, woraus hervorgeht, daB Lungen und Peritoneum am haufigsten 
befallen werden; es folgen die Organe del' Bauehhohle und sehr selten sind 
auch hier wieder die Metastasen auf dem Lymphwege. In einem unserer FaIle 
fanden sieh groBe Metastasen in den inguinalen Lymphknoten. Die sehr haufige 
Beteiligung del' Scheide faHt GESSNER mit Recht meist als kon­
tinuierliehe Ausbreitung auf, entgegen SPIEGELBERG uncl AHLFELD, die 
Impfmetastase annehmen. DaB auch eehtp ::'tIetastasen auf clem Blutwege 
in del' Vagina vorkommen, ist wohl zweifellos (GUSSEROW). 
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Eine Metastase in der Operationsnarbe (WARNEKROS) kann als Impf­
metastase gelten. Bedingung fiir diese Deutung ist zum mindesten, daB keine 
weiteren Metastasen noch Tumorreste (Rezidiv) bestehen. 

Auch v. FRANQUE beschreibt ahnlich wie SPIEGELBERG, AHLFELD, ALBRECHT, 
Impfmetastasen in der Vagina. Wenn OPITZ bei Gelegenheit der Demonstration 
eines Uterussarkoms mit faustgroBen Metastasen urn den Scheideneingang 
herum diesen Sitz sowohl bei Sarkomen wie bei Karzinomen als "in einer ganzen 
Reihe von Fallen" beobachtet bezeichnet, so kann ich das nicht bestatigen. 
HALTER nimmt in einem FaIle von gemischtzelligen Sarkom im Uterus und im 
retroperitonealen Gewebe bei gleichartigen Bau beider Tumoren eine doppelte 
Anlage embryonaler Keime an, ohne die Moglichkeit einer Metastase zu erortern. 

Abb.264. Gefa l.lreiche l\Ieta stase subseros im Tuben­
winkel von einem Schleimhautsarkom (vgl. Abb. 247 
desselben Falles ). Del' Primartumor ist nicht so 

auffa llend gefal.lreich . 

Ais metastatischen Kollisionstumor 
kann man einen merkwiirdigen Fall 
von BALTZER bezeichnen; die Meta­
stasen eines driisenhaltigen gemischt­
und riesenzelligen groBen polyposen 
Korpuskarzinoms waren unter an­
deren in das Netz geraten und hier 
mit den Metastasen eines Ovarial­
karzinoms zusammengeraten. 

KUNCZ und ZACHER fanden nach 
11/2jahrigem Bestehen von "fibrosen 
Polypen" der Korpusschleimhaut 
groBe Tumormassen im Uterus, 
Tuben, Ligamenten und in einem 
Kystoma ovarii mit Ausbreitung in 
der Vena ovarica und spermatica 
und in den retroperitonealen Lymph­
knoten. 

Diese metastasierenden Polypen 
gehoren offen bar zu den Schleimhaut­
sarkomen, wie vermutlich manches 
andere, das als Wandsarkom ging. 

Was den Bau der Metastasen 
anbetrifft, SO stimmen sie darin meist 

mit den primaren Tumoren genauestens iiberein ; da die zusammenhangenden 
Tumormassen in den GefaBen gleichsam polyp os vordringen, so wird auch das 
Stroma mit embolisiert. Ganz besonders auffallig ist es deshalb, wenn die 
Metastasen als anders geartet angegeben werden; so fand HEINRICH auBer 
den Spindelzellen des Haupttumors in den Metastasen an der Tube auch Rund­
zellen. Es ist anzunehmen, daB im Haupttumor mindestens friiher Rundzellen 
vorhanden waren, da diese sich wohl in Spindelzellen umwandeln , aber schwer­
lich umgekehrt. Es sei denn, daB statische Unterschiede den Zellen verschiedene 
Ausdehnungsmoglichkeit bieten. Auch die Kreislaufbedingungen sind zu beriick­
sichtigen, einschlieBlich Odem und schlieBlich darf man nicht frische Metastasen 
mit alten Stellen des Primartumors vergleichen. - Eine weitere Frage ist es, 
ob die "Rundzellen" nicht etwa Querschnitte durch Spindelzellen waren. 

Auch bei mir ist ein kopfgroBes rein bindegewebszelliges fein retikulares Sarkom der 
Uterushinterwand und Fundus (T. 7318.286. 25) mit Ausdehnung auf die Parametrien 
und Tubenansatze zur Untersuchung gekommen und kurz hinterher ergab die Obduktion 
groBe metastatische Knoten in den Lungen der 42jahrigen Frau. Diese zeichneten sich 
ebenfalls auf den ersten Blick durch die mehr rundliche Form der Zelle, insbesondere der 
Kerne aus. Der Primartumor hatte mehr aufgelockertes Gewebe mit fliissigen Maschen 
in denen die Kerne sich spindlig und unregelmaf3ig rundlich verlieren. In den Lungen-
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metastasen liegen die spindligen und rundlichen Zellkerne viel enger aneinander, aber durch 
ein Netz von Lymphspalten abgetrennt in Strangen und Haufen. Bei nii.herem Zusehen 
finden sich ebensolche Partien im Primii.rtumor, andererseits auch aufgelockerte Partien 
in den Metast,asen. 

Man muB also die Wachstumsbedingungen beriicksichtigen und nicht frische 
SteTIen an den Metastasen mit vorgeschrittenen oder regressiv veranderten 
Teilen der Hauptgeschwulst vergleichen und ebensowenig umgekehrt. 

In einem Falle von typischem Schleimhautsarkom des Corpus uteri fand 
ich wie erwahnt, eine kleine Metastase im Tubenwinkel des Uterus subseros_ 
Sehr auffallig ist im histologischen Bilde (Abb. 264) der Metastase der starke 
Reichtum an neugebildeten Kapillaren und doch kann man daraus keine we sent­
liche Verschiedenheit vom Primartumor entnehmen. Es finden sich in beiden 
gefaBreiche und scheinbar weniger gefaBreiche Stellen, je nach dem GefaB­
kaliber, das durch ortliche Schwierigkeiten im Stromlaufe bedingt wird, und je 
nach dem Alter der einzelnen Stellen. Auch im Primartumor wechseln Partien 
mit auBerst feinen Kapillaren in riesiger Menge, die gar nicht auffallen, sondern 
nur bei aufmerksamer Betrachtung zu finden sind, und andere Partien, in denen 
zwar enge, aber doch dickwandige GefaBe in Haufen vorherrschen und wieder 
andere Stellen mit erweiterten Kapillaren. 

Diese Beobachtungen seien erwahnt, um bei der Vergleichung von Mttastase 
und Primartumor scharfere Kritik zu empfehlen. Die Metastasen konnen 
keine Eigenschaften entfalten, die nicht im Primartumor ent­
halten sind und im allgemeinen sind die ortlichen Bedingungen fUr die Ent­
wicklungsmoglichkeiten der Metastasen von Uterussarkomen keine wesentlich 
anderen. Auch im Ovarium, das z. B. durch die starke Bindegewebswucherung 
beim sekundaren Magenkarzinom (KRUKENBERG) ausgezeichnet ist, zeigen die 
Metastasen des Uterussarkoms keine wesentlichen Abweichungen vom Primar­
tumor. 

Sehr wichtig fur die histogenetische Betrachtung ist, daB in einzelnen Fallen 
PAVIOT und BERARD, BUSSE) die Metastasen ebenso wie der Primartumor aIle 
Ubergange zwischen Rundzellen, Spindelzellen und Muskelzellen enthalten, 
auch Riesenzellen in einem FaIle MASTNYS. 

Sekundare Sarkome im Uterus. 
Sarkommetastasen von primaren Sarkomen anderer Organe in den Uterus 

scheinen sehr selten zu sein, Ein als "Lymphogranulom" gedeuteter Fall, von 
K. M. W ALTHARD beschrieben, ist scheinbar primar im extraduralen Raum des 
Spinalkanals gelegen, Ein weicher weiBlicher Knoten mit Blutungen envies 
sich histologisch dem Primartumor gleieh gebaut als Gewirr von Fibroblasten 
mit Lymphzysten, Epithelzellen und den STERNBERGSchen Riesenzellen, im 
ganzen das typische Granulationsgewebe der Lymphogranulome. 

Die Melanosarkome des Uterus, yon denen wir schon beim primaren 
Uterussarkom spraehen, sind zum Teil sieher sekundar, vor allem eine von 
SCHMORL beschriebene Metastase eines Melanosarkoms in einem Uterusmyom 
und aueh der erwahnte Fall von WILLIAMS gehort hierher. 
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XXV. Malignes Endotheliom und Angiosarkom. 
Einleitllng. 

Ein dunkles Gebiet, genahrt von Theorien, mangelhaften Beobachtungen, 
unklaren Bezeichnungen, wird das maligne Endotheliom sein kummerliches 
Dasein weiter fristen, bis durch neue Methoden eine Feststellung moglich sein 
wird, welche normale und pathologische Wandlungsfahigkeiten die Endothel­
zelle hat. Die Embryohistologie gibt zur Zeit und ebensowenig die Gewebs­
kultur genugend klare Antwort auf die Frage nach Hukunft und Wandlung 
des normalen Endothels. Der klaren Losung stehen Voraussetzungen entgegen, 
nach denen dem Endothel A.hnlichkeit einmal mit dem Epithel, ein andermal 
mit dem Bindegewebe oder drittens eine Zwischenstellung eingeraumt wird. 
Je nachdem erwartet man vom Endothel mehr epithelahnliches oder mehr 
bindegewebsartiges oder von beiden gemischtes Aussehen der Endotheliome 
und deutet Geschwiilste unklaren Aussehens entsprechend willkurlich. 

Die Bezeichnungen "Endotheliom" und "Angiosarkom" sind in der An­
wendung oft unklar. Man versteht unter Endotheliom ohne weiteres eine bos­
artige Geschwulst, wahrend das Wort als solches hierzu ebenso wenig Berech­
tigung gibt wie das Wort Myom oder Fibrom. Epithelgeschwiilste sind Epi­
theliome mit reifen und unreifen Formen und Endotheliome sind Geschwiilste 
von Endothelzellen ebenfalls in reif6n und unreifen Formen. Adenom und Angiom 
sind reife, gutartige Geschwiilste, dem unreifen Epitheliom (Karzinom) entspricht 
das unreife Endotheliom (Endothelioma malignum) 

Die reife und unreife Form, das gutartige (angiomatose) und das bosartige 
Endotheliom kann man sich zunachst theoretisch als Tumor fur sich allein und 
in Mischung oder Bindung mit anderen Tumoren vorstellen. 

Die folgende Einteilung der Geschwulste mit Beteiligung des Endothels am 
Parenchym ist rein theoretisch aufgestellt von R. MEYER. 

I. Reife Formen des Endothelioms = Angiom. 
1. Die echten "Angiome", als reifste Form des Endothelioms, etwa wie das tubulare 

Adenom (Mamma, Parotis usw.) die reifste Form der Epitheliome ist. 
2. Die Angio-Fibrome, Myome-, Sarkome, also Mischgeschwulste des reifen 

Endothelioms mit einem der genannten Geschwulstarten. 
II. Unreife Formen, maligne Endotheliome. 
3. Die unreife Form des malignen Endothelioms, in der die unreifen Endothel­

zellen nur wenig Neigung haben, GefaBe zu bilden und in atypische diffuse Wucherung 
geraten muBten, dazu sie freilich ein Stroma benotigen, da sie seiber kein Stutzgewebe 
hervorbringen. Sie sollte Endothelioma destruens = malignum heiBen. 

4. Die unreife Form der Mischgeschwulst. 
a) Endothelio- Sarkom, eine in beiden Parenchymteilen der Mischgeschwulst b6s­

artige destruierende Mischgeschwulst, die dem Karzino-Sarkom entsprechen Wlirde. 
b) Die Mischgeschwulst ist nur in der endothelialen Wucherung b6s­

artig und wachst in einem Fibrom oder Myom u. a., wie es auch beim Karzinom als zufallige 
Mischung vorkommt. 

Unter den Bezeichnungen sind "angio blastische" und "angioplastische" Sarkome 
besonders geeignet, MiBverstandnisse hervorzurufen. Der 'Vortbildung entspricht in 
Blastom der Sinn von "Ursprung", so daB man fruher unter Angioblasten den GefaB­
bildner verstanden hat. Die Wortbildung plastas, plastos usw. deutet auf Formen, aus­
arbeiten, umgestalten und wurde fruher, besonders von v. RECKLINGHAUSEN in diesem 
Sinne auf die Anreizung des Gewebes zur Mitwucherung durch Tumoren angewendet. 
Das "desmoplastische" "osteoplastische" Karzinom bedeutet selbstverstandlich nichts 
fiir die Entstehung des Karzinoms, sondern fur seine besondere Wirkung auf die Umgebung. 
In gleicher Weise sollte man unter "angioplastischem Sarkom" ein Sarkom verstehen, 
das die Umgebung zur GefaBbiidung besonders anregt. Die GefaBbiidung ist in diesem 
Sinne eine abhimgige Wucherung und bedeutet nichts fur die Genese des Tumors. Es scheint 
mir niitzlich, den ursprunglichen Sinn der Worte beizubehalten. 

In der Pathologie kann es nur verwirrend wirken, wenn man den "Angioblasten" nicht 
streng dem Zellmaterial vorbehalt, das Endothel und rote Blutkorperchen liefert; demnach 



Allgemeines tiber Endotheliome. Angiognostisch und angioplastisch. 395 

wine ein "angioblastisches Sarkom" ein aus Angioblasten bestehender Tumor, der nur 
daran zu erkennen sein wiirde, daB sich seine indifferenten Keime stellenweise ausdiffe­
renzieren zu Endothelrohren und roten Blutk<irperchen. 

"Angioblastogene" Geschwiilste wiirden von Angioblasten a bstammen; je nach 
ihrer Differenzierung konnten sie Angioblastome (Angiom) oder bei abnormer Differen­
zierung diffuse Blastome sein, deren Struktur nicht theoretisch vorausgesagt werden kann, 
sondern nur aus Fallen zu erschlieBen sein wiIrde, in denen einzelne Teile des Parenchyms 
sich zu Endothelrohren und Blutkorperchen differenzieren, ob sich das mit Sicherheit 
erkennen lieBe, ist eine andere Frage. 

Nebenbei sei bemerkt, daB ein sarkomatoser Tumor WALTHARDS von ALBERTINI als 
"Erythroblastom" bezeichnet worden ist. Freundlich gestattete Einsichtnahme in 
Praparate des Falles laBt mir die Deutung nicht angebracht erscheinen; es ist ein durch· 
blutetes Sarkom. 

Die norm ale Histologie erlaubt kein endgultiges Urteil, doch scheint das 
Endothel nicht blastisch, sondern plastisch an der Bildung der ubrigen GefaB­
wand beteiligt. Der GefaBmantel bildet sich auf Anspruch des Endothels 
entwicklungsgeschichtlich durch Differenzierung aus Mesenchym und in den 
Geschwiilsten yom Material der StammgefaBe. Auch der extremste Unitarier 
MAXIMOW, der in allen Fragen der Zellbildung im spateren Leben mit weit­
gehender Indifferenz namentlich perivasaler Zellen rechnet, halt die Endothelzellen 
nach der ersten Bildung aus indifferenten Blutzellen fUr einseitig differenziert. 

Es gibt kaum eine Tumorart, die nicht schon als Endotheliom beschrieben 
worden ware, und nur wenige Strukturen und Ausscheidungsprodukte, 'die nicht 
fUr "Endotheliome" besonders bezeichnend sein oder doch darin vorkommen 
sollen. (Literatur s. b. R. MEYER und O. FRANKL). - "Endotheliom" ist der 
Sammelplatz fUr alle Blastome unbekannter Histogenese, obgleich wir nicht ein­
mal die Endothelgenese selbst kennen. Eines ist klar: "Angioblasten", welche 
Endothel und rote Blutki:irperchen bilden, scheiden flir die gri:iBte Mehrzahl 
der "Endotheliome" aus; im Uterus sind uberhaupt keine beschrieben worden. 
Ob Endothelien aus Mesenchym entstehen 1 oder samtliche GefaBe des Ki:irpers 
aus dem primitiven Angioblast 2, wissen wir nicht sicher. GefaBneubildung 
aus den Endothelsprossen vorhandener GefaBe ist bekannt; ebenso, daB die 
EndotheIrohre sich ihre ubrigen Wandungselemente aus dem umgebenden 
Mesenchym holen. So ist auch niemandem eingefallen, bei den Angiomen an­
zunehmen, die GefaBmantel stammten aus den Endothelien selbst. Deshalb 
ist es vorlaufig zu beanstanden, daB man in anderen Tumoren den Endothelien 
z. B. Faserbildung zumutet und fibromartige Endotheliome annimmt. -

Die gri:iBte Schwierigkeit liegt in dem Nachweise, ob Fibrillen gebildet werden 
ki:innen. BORST u. a. setzten dieses yoraus und BORST eri:irtert danach die theo­
retische Mi:iglichkeit der fibromahnlichen Endothelien, wie schon KLEBS die 
endotheliale Abstammung der Fibrome annahm. Ferner ist zu beanstanden, 
daB man, was sehr oft geschieht, in destruiercnden Tumoren die Endothelien 
und die umgebenden Geschwulstzellen fUr identisch halt. Wenn die GefaBrohre 
wirklich einen hervorragenden selbstandigen Anteil an der Neubildung haben 
und yon Tumorzellen umgeben sind, so liegt cs stets naher, eine Mischgeschwulst 
anzunehmen, Kapillarangiosarkome und Angiosarkome mit ausgereiften GefaH­
wandelementen, in denen das Angiom vom EndotheI, das Sarkom yon einem 
beliebigen MesenchymteiI geliefert wird. 

Nur wenn in Blastomen gleichartige Zellen Gcfid3ri:ihren, Strange und Zell­
massen ohne Fascrbildung licfprn, ki:innte man an Elldotheliom dellkell Die 

1 Einc Ubersicl:t iiber dIe . .l"nsichten der Anatomen iibrr Endotholgenese s. b. FLOREXCE. 

Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgcsch. Bd. 21. S. 1. 1!313. 
2 WASSILIEF \1. a. g-brauchen den Ausdruck angioplastisch anst'ltt angioblastisch; 

im angiobla tischen Sarkam sin'] die Angioblasten das Parenchym. im angioplastische" 
Sarkom reizt das (beliebige) Sarkom das Stroma zn rcichlichn GeJaJ3ncublldung. 
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Autoren sprechen dann iITefUhrend von Angiosarkom, worunter wir eine Doppel­
geschwulst verstehen. Nach MALLORY, del' ebenfalls die Faserbildung leugnet, 
entstehen aus dem Endothel zwei Geschwulstformen, die Hamangioendotheliome 
und Lymphangioendotheliome, die ersteren in kapillarer und kaverni:iser Form. 
Die Endothelzellen bilden nach MALLORY manchmal mehrere Lagen um die 
GefaBlichtungen, seltener auch papillare Wucherungen in die Lumina hinein 
bis zum VerschluB. Wenn nachtraglich die kollagenen Fasern des bindegewebigen 
Stromas zwischen die Tumorzellen einwachsen, so entsteht Ahnlichkeit mit 
Bindegewebssarkom, doch fehlt dem Tumorparenchym die Fibroglia, ein Stand­
punkt MALLORYS, den ich in seinem letzten Teile nach zahlreichen Mallory­
farbungen del' Uterussarkome und einiger "Endotheliome" vi:illig teile. Von 
diesem Standpunkte aus laBt sich del' "histogenetische Schlendrian" (LUBARSCH) 
aus del' Endotheliomfrage allmahlich herauskehren. Zu diesem Schlendrian ge­
hi:iren willkiirlich aufgestellte diagnostische Kennzeichen, wie Anordnung del' 
Zellen in Reihen, Perlschniiren, Netzen, Kanalen, intravaskular, perivaskular, 
sog. Ubergangsbilder zu Endothelzellen, Polymorphie, hyalirs Kugeln usw., wie 
ich unter kritischer Wiirdigung del' Kasuistik in VEITS Handbuch del' Gynakologie 
und in einer anderen Arbeit (1922) ausfiihrlich gezeigt habe. Auch SPERBER hat 
die Endotheliomdiagnose beanstandet. Dagegen hatte FERRONI in 6 Myosarkomen 
Endotheliom und BARLOW unter 243 malignen Tumoren del' weiblichen Genitalien 
10% Endotheliome gefunden. Die Zahl del' Veri:iffentlichungen von Endo­
theliomen hat seit meiner Arbeit (1908) erheblich abgenommen, wie FRANKL 
richtig bemerkt, del' meinen Standpunkt teilt; ahnlich KAUFMANN, STOLZ, 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER. Je ein Fall von GARKISCH (FRANKL) und von 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER sind als Endotheliome beschrieben ohne er­
sichtlichen Grund. Ebensowenig wie in den gri:iBten Wiener Frauenkliniken ist 
in unserer Sammlung ein malignes Endotheliom vorhanden. 

MURPHEY (1923) ist dagegen del' Meinung, del' Uterus sei haufiger befallen, 
als aus del' Literatur hervorgehe, besonders die Cervix uteri; auch endothelio­
mati:ise Degeneration von Myomen sei haufig. Aus diesen beiden Angaben und 
daraus, daB das Endotheliom des Uterus besonders haufig zu Metastasen fiihren 
soll, kann man entnehmen, daB MURPHEY keine kritischen Anspriiche an die 
histologische Beurteilung stellt. 

Ein neuerer Fall (SCHUGT 1924) betrifft einen Tumor in hochgradiger Er­
weichung und hyaliner Degen~ration und mit Atrophie del' Tumorzellen, wie 
ich an freundlich iiberlassenen Praparaten sah, ganzlich ungeeignet zu histo­
genetischer Betrachtung. 

Ein ahnlicher Fall von schwerer Riickbildung in Myom ist kurzlich von 
KLEE beschrieben worden, eine schnell gewachsene teils erweichte, teils hyalin 
derbe Geschwulst, die del' Autor als Kollisionstumor durch zufalliges Zusammen­
geraten zweier unabhlmgiger Geschwulstarten, Myom und Endotheliom auf­
faBt. Solche Verwechslungen sind sehr haufig. ULESKO-STROGANOWA (1925) 
bezeichnet 6 Falle von Uterustumor als Endotheliom, ohne friihere Kritiken 
zu beachten. Wedel' die Abbildungen noch die Beschreibung rechtfertigen die 
Bezeichnung. Auch diese Praparate habe ich durch die Giite del' Verfasserin 
zu sehen Gelegenheit gehabt. Jedes Karzinom kann, sobald es in hyalinem 
Bindegewebe liegt, durch den Druck del' Umgebung in schmalen auch einreihigen 
Strangen in Netzform von kleinen dichtgedrangten Zellen fUr Endotheliom 
gehalten werden. 

Es ist widersinnig Histogenese zu treiben an Geschwulstteilen, die irgend­
welche regressive Erscheinung tragen. Da fangt die Geschwulst nicht an sich 
zu bilden, sondern zu verbilden. 
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In einer besonderen Arbeit habe ich (1922) ausfuhrIich die Frage des Endo­
thelioms und Angiosarkoms behandelt und namentIieh auch die Schwierigkeit 
der Deutung der histologischen Befunde weitlaufig erortert. Daraus ist besonders 
zu entnehmen, daB eine auch noeh so innige Nachbarsehaft des Sarkomgewebes 
zu den in ihm naekt gelegenen Endothelrohren keine genetisehe Bindung anzu­
nehmen erlaubt. Die Sarkomzellen versehen die Rolle des Stutzgewebes. 

Die innige Beziehung von bindegewebigen Sarkomzellen zu den Endothel· 
rohren neugebildeter GefaBe ist so bedeutend (Abb. 265 und 266), daB nur unter 
aller groBter Sorgfalt vermieden werden kann, Sarkomzellen fur GefaBzellen zu 
halt en. Das GefaBrohr ist der Kristallisationspunkt fUr diehtere Zellvermehrung 

Abb. 265. Sarcoma globicollularc. Kapillare 
in engstem ZusaJllmenhang mit den 

Sarkomzellen. (Leitz 5, Ok. 1.) 

Abb. 266. Aus kleinspiuuelzelligem S"'l'kom 
eine Stelle mit zahlrcichen Kapillaren, denen 
das Geschwulstpll1'enchym besonders dicht an· 
liegt. Die GefaLle im Langsschnitt. (Leitz 

Obj. 3, Ok. 1.) (Pr. 2373. 119,49.) 

undspater fur Fibrillenbildung. Die Sarkomzellen uberlagern in Flaeh- und Schrag­
sehnitten geringsten Sehnittwinkels die Endothelzellen; sie konnen aueh mog­
licherweise in die GefitBe durehbrechen. Je dunner der Schnitt, desto eher 
maehen sich ZerreiBungen des Gewebes stOrend bemerkbar, je dicker er ist, 
desto mehr haufen sieh die Moglichkeiten optischer Tauschung. Sind die Endo­
thelzellen noeh jung und stehen dieht gedrangt, so konnen sie den Tumorzellen 
ahneln, meist sind diese jedoch groBer. Sind die Endothelzellen alter, haben sie 
einen groBen flachen Zelleib, so konnen Kerne fast ganz oder ganzlich in der 
Schnittebene fehlen und die dicht anliegenden Tumorzellen werden fUr GefaB­
rohrbekleidung gehalten, namentlich auf Querschnitten. Langsschnitte tauschen 
ihrerseits an den Enden der Rohren durch Ubergang in Flachsehnitte. Die 
Schwierigkeit der Deutungen wird in der Endotheliomdiagnostik auf der ganzen 
Linie erheblich unterschatzt. 

Das sichere Kennzeichen der endothelialen Wucherung wird wohl immer 
die Proliferation in die Lichtung der Rohren sein unter Voraussetzung des sicheren 
Aussehlusses von Tauschung dureh Eindringen fremder Zellen (Karzinom, Sar­
kom) in die Liehtungen. Es ist gar nieht verstandlich, wieso die geschwulstig 
wuchernden Endothelzellen nur nach auBen in das Stroma wachs en sollten 
und nieht in die Liehtungen in Richtung des geringeren Widerstandes. 

Das "Angiosar kom" bedeutet eine Mischgesehwulst. Viele gefaBreiche 
Sarkome erschweren die genaue Abgrenzung und fiihren ihren Doppelnamen 
mit Unrecht. Dagegen geben GefaBerweiterungen, Teleangiektasien und GefaB­
wandveranderungen, welche in die Augen fallen, zu Unrecht AnlaB zur Diagnose 
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Angiosarkom (s. a. BORST). Als Angiosarkom der Wand gehen Falle von ARL­
FELD, HEGAR, JORANNOWSKY, JACUBASCH, V. KAHLDEN-LoEBELL, REINICKE, 
KURZ, WEBSTER, POLANO u. a . und alR Angiosarkome der Schleimhaut Falle 
von KEZMARSKY, BARNES, R. WILLIAMS, die beiden letzteren bei Kindern. 
In den Fallen von BECMKANN und von DURET entstand durch netzfOrmige 
Kapillarverzweigung eine alveolare Struktur; ahnliches habe ich in einem 
polyposen Schleimhautsarkom gesehen, eine histogenetische Beziehung der 
Sarkomzellen zu den Endothelrohren fehlte jedoch (s. d. Abb. 254-256) . 

Als Angiosarkome gehen auch Tumoren mit auffallig perivaskaler Aus­
breitung, meist an praformierten GefaBen, auch "Peritheliom" genannt in rein 
morphologischem Sinne. Oder die perivaskale Tumorschicht bleibt infolge 
giinstigerer Ernahrung langer erhalten in dem nekrotisierenden Sarkom (GESSNER 

Abb. 267. 

BORST, R. MEYER, H. ALBRECHT), iibrigens auch in Karzinomen (R. MEYER). 
Ein solcher Irrlaufer ist in v. HANSEMANNS "Mikroskop Diagnose", 2. Auflage, 
Abb. 31 mit Angiosarkom bezeichnet. 

Auch konnen in die nekrotischen Teile von auBen junge, von Sarkomzellen 
begleitete GefaBe einwachsen (STEINHAUS), was nicht selten zu beobachten ist. 

Besonders wirksam erscheinen mir einige FaIle, die nur teilweise angiomatos 
oder doch gefaBreich sind, zum groBeren Teil aber einen muskelzelligen, spindel­
zelligen oder rundzelligen, diffus sarkomatosen Bau haben (Abb. 265) und noch 
mehr ein Fall von einfachem spindelzelligen Sarkom der Uteruswand, von dem 
eine Metastase subseros im Tubenwinkel gesessen, teilweise eine angiomatose Struk­
tur (Abb. 264) hat. Solche FaIle scheinen mir sehr fUr den Mischgeschwulst­
charakter der Tumoren zu sprechen . Erscheinen in Abb. 265 die Sarkomzellen 
im innigen unlOsbaren Zusammenhang mit den Endothelrohren fast als Wand­
bekleidung, so haben die GefaBe in Abb. 264 ihre eigene typische Auskleidung. 

Als Besonderheit mag folgender Fall gelten (Abb. 267, 268 und 269). In 
einem submukosen Myom eines mit noch mehreren reinen Myomen durchsetzten 
Uterus wird das myomatose Gewebe riicksichtlos aufgefasert und aufgezehrt 
von einem sarkomatosen Teil. Dieser zeigt zwei Gewebsarten, die stellenweise 
sich wie Parenchym und Stroma verhalten, wahrend das Stroma an anderen 
Stellen flieBend in das Parenchym iibergeht und auch selbstandig destruierend 
in dem Myom weiterwachst. Mit anderen Worten, ein Teil des Geschwulst-
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parenchyms differenziert sich mehr zu Bindegewebszellen mit Fibrillen aus 
und dient dem unreiferen teils alveolar diffus wachsenden Teile als Stroma 
ohne seine destruierende Proliferationsfahigkeit einzubiiBen (Abb. 267). An 
manchen Stellen iiberwiegt der angiosarkomatose Charakter (Abb. 269), dessen 
Quasistroma ebenfalls destruktive Fahigkeit behalt. Die Wandzellen der GefaBe 

Abb.268. 

Abb.269. 
Abb.267, 268 und 269. Aus einem Mischtumor "lIIyo-Sarkom", Jenes in den au/3eren Schichten 
rein muskelzellig, wird von den innen gelegenen spindel- und polygonalzelligem Sarkom angegriffen_ 
Das Sarkom bildet (267) teils zusammenhangende, karzinomahnliche Ba,[kenwerke, teils unregel­
ma/3ige "Alveolen" (268), teils kleinere Knoten (269). Diese als Sarkomparenchym erscheinenden 
Teile werden von einem Stroma begleitet, das stellenweise und besonders in del' Peripherie del' 
Geschwulst (269) uber"iegt. Das zartere feinfIbrillare Stroma erscheint als selbstandigcr Geschwulst­
antell mehr .. angiomatos" und drmgt ohne auffallige GefaLle zerstorend in das lIIyomgewebe. 

(Abb. 267 und 269 Leitz ObJ. 3, Ok. 0, Tub. 14, Abb. 268 ZeiLl Lupe 10, Ok. 0, Tub. 24.) 

gehoren offen bar dem Sarkomparenchym an. Wie weit das die Endothelien 
betrifft, laBt sich nicht entscheiden. Abb . 268 zeigt bei schwacher VergroBerung 
beide Wachstumsarten und einen Teil des Myoms. 

Es mehrt sich die Zahl der FaIle, in denen im Myom vollig anders geartete 
Tumoren destruierend wachsen und damit gewinnt die Moglichkeit an Boden, 
daB ein gemeinsamer, abnormer gemischter Keirn der Geschwulst zugrunde 
liegt, etwa ein Endothelmesenchymkeim, aus dem die myoblastischen Teile 
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zum Myom ausreifen, wahrend die endothelialen und bindegewebigen Blasten 
vom Myom umwachsen erst spater in Wucherung geraten. So konnen ver­
schiedenartigc Mischgeschwiilste entstehen (s. do) je nach der Zeit und dem 
Grade der Ausreifung der einzelnen Bestandteile. 

In einem scheinbar verwandten FaIle von BACKHAUS sind in den Venen und 
in der Wand eines "diffus myomatosen" Uterus linsengroBe Herde gelegen, 
die aus kleinsten GefaBen mit zwischenliegenden, dichtgedrangten Spindelzellen 
bestehen. Diese wuchern auch diffus sarkomatos und ordnen sich zu Gef1W­
ziigen an. Praparate des Falies habe ich leider nicht gesehen. 

Kurz "Angiosarkome" und andere verwickeltere Mischgeschwiilste des 
Uterus sind bekannt; viele Tumoren tragen indes diesen Namen mit Unrecht. 
"Endotheliome", in denen das endotheliale Blastem selbst auBer GefaBen 
noch andere Formationen lieferte, insbesondere faserbiIdende Zellen, sind nicht 
annahernd sichergestellt. 

Zum Schlusse: wenn man "mesenchymale" Keime £iir besonders geeignet 
halt zur Bildung von Endotheliomen und Angiosarkomen, so sollte man sie am 
ehesten im Bereiche der histogenetisch mesenchymal und mesodermal be­
dingten Geschwiilste erwarten, die als ein£ache und verwickelte heterologe 
Tumoren im nachsten Kapitel zur Sprache kommen sollen. - Die Literatur 
jedoch kennt nichts derart. 

XX VI. l\'1ischgeschwiHste des Uterus \ 
Heterologe Gewebe im Uterus und seinen Geschwiilsten. 

Einteilung, Bezeichnungen der Mischgeschwiilste. 
Mehrere Parenchymarten einer Geschwulst konnen auf verschiedene Weisen 

zusammengehorig werden, fUr die ich als allgemeine Bezeichnungen vorge­
schlagen habe: 

1. "Kollisionstumoren" gehen hervor durch zufalliges Zusammentreffen 
und Durcheinandergeraten zweier unabhangig entstandener Geschwulstarten; 
Vermischungsgeschwiilste. Karzinom im Myom, Karzinom im Sarkom. 

2. In "Kombinationstumoren" haben die verschiedenen blastoma­
tosen Bestandteile eine histogenetische Gemeinsamkeit, eine gemeinsame Stamm­
oder Ahnenzelle. Kombination im Sinne einer Bindung mit wechselnden Mog­
lichkeiten. 

3. In "Kompositionstumoren" besteht gewebIiche Zugehorigkeit 
bzw. Abhangigkeit, wie Parenchym und Stroma, die beide blastomatos wuchern. 

Eine weitere Einteilung der Mischgeschwiilste ergibt sich aus den zusammen­
gesetzten Gewebsarten, die einheimisch oder ortsfremd (heterolog), unter 
Umstanden auch gemischt sein konnen, und zwar wohl im wesentlichen durch 
Kollision, wie z. B. Ubergreifen eines Schleimhautkarzinoms auf eine heterologl:' 
Geschwulstart der Uteruswand. 

1. In die Klasse der "einheimischen Mischgeschwiilste" - wolite man 
Wert darauf legen sie aufzufiilIen - lieBen sich manche ein£iigen aus der Reihe 
der oben angefiihrten Bindesubstanzgeschwiilste namentlich der angiomatOsen. 
Begniigen wir uns bis zu besserer Einsicht in ihre Histogenese mit dem Hinweise, 
daB a) unter den "einheimischen" gut- und bosartige Bindesubstanz­
geschwiilste abzuteilen sind von den b) gemischt fibro - epithelialen 

1 Auch von diesem Abschnitte findet sich eine breitere DarsteIIung in VErT-SToEOKEL, 
Handbuch der Gynakologie, 3. Aufl. 1929. 
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Geschwiilsten, die ihrerseits auch gu tartige bergen wie Adenofibrome (Polypen), 
echte Adenomyome und bosartige wie Karzinosarkome. Die Voraussetzung 
der Beteiligung von mindestens zwei Gewebsarten an der geschwulstartigen 
Wucherung, also zwei Arten von Geschwulstparenchymen darf nicht iibersehen 
werden. Auch hier begniigen wir uns mit der theoretischen Forderung, die 
fibroepithelialen ;rumoren den Mischgeschwiilsten einzufiigen, wenn ihre wahre 
Natur als zwiefach parenchymatose Geschwiilste einwandfrei festgestellt sein 
wird. Manches wird dabei einer Verstandigung anheimzustellen sein. 

2. Wenden wir uns den ortsfremden Gewe bsarten zu, so bleibt manches 
auch hier dEr theoretischen Erkenntnis leichter zuganglich als der einwand­
freien Einteilung des in der Literatur niedergelegten Materiales, das wegen seiner 
Seltenheit in vielen Handen zerstreut keiner einheitlichen Sammlung zuganglich 
ist. Es ist namlich des Ofteren der Brauch, fremdartige Gewebe als Osteome, 
Lipome, Chondrome, Rhabdomyome zu bezeichnen ohne iiberhaupt den Nach­
weis geschwulstartigen Wachstums der heterologen Gewebe fiir geboten zu 
halten. Es ist ebenso iiblich von Mischgeschwiilsten zu sprechen, wenn sich 
in einfachen Tumoren andersartige geringfiigige Einlagerungen besonders solche 
von heterologer Art finden. Wir unterschieden oben Myome mit epithelialen 
Einschliissen von Adenomyomen und miissen Gelegenheitseinschliisse jeder Art 
in Tumoren so kennzeichnen, daB die Bezeichnung der Geschwulst nicht das 
MiBverstandnis einer echten Mischgeschwulst aufkommen laBt. Zur Durch­
fiihrung dieses Planes bedarf es einer genaueren histologischen Musterung. 

Es muB zunachst festgestellt werden, daB nicht aIle Gewebefehler, nicht 
einmal die mit Unterdifferenzierung einhergehenden Storungen im Gewebe 
unbedingt Geschwulstbildung mit sich bringen und auBerdem, daB heterologes 
Gewebe nicht notwendig einen Grad von Unterdifferenzierung hesitzt, del' es 
zum Geschwulstwachstum besonders geeignet macht. 

Die besondere Bosartigkeit del' "heterologen" Mischgeschwiilste hat die 
unzulassige Verallgemeinerung veranlaBt in heterologen Geweben eine nn­
bedingte Gefahrenquelle zu sehen. 

Kurz: heterologe Gewebe sind wedel' Tumoren, noch sind heterologe Tumoren 
von vorneherein Mischgeschwiilste, noch sind Tumoren mit heterologen Ein­
schliissen und heterologe Mischgeschwiilste unbedingt bosartig. 

Unter Hinweis auf die oben imAbschnitte IIgegebene Darstellung nachweislich 
angeborener Gewebefehler sind wir genotigt weiter unten auf heterologe 
Gewebe im Uterus hinzuweisen, die keine Geschwulstbildung zur Folge 
hatten. 

Weiter werden wir auf heterologe Einlagerungen zu achten haben in 
einfachen Geschwiilsten. 'Venn man derartiges findet, so ergibt sich daraus 
nicht das Recht, del' Geschwulst als solcher eine heterologe Herkunft nach­
zusagen. Die Moglichkeit dazu liegt zwar YOI' und die Richtigkeit del' Annahme 
liegt zuweilen auf der Hand, aber nicht ohne weiteres. Das vermeintliche Recht 
zur Annahme der heterologen Geschwulstbildung bei Befunden yon Fremd­
gewebe in Gesch,viilsten \yurde entnommen au;;; cler Theorie del' "Yersprengung" 
fremder Ge,Ye be. Die V orstellung yon del' Gewalt;;amkeit cines solchen '-01'­
ganges stellt an entwicklungsgeschichtliche :\Ioglichkeiten unerfullbare ~-\n­
forderungen: sie ist deshalb del' Anschauung einer "illegalen Gewebswrbindung" 
gewichen, deren einfachste Formen recht haufig nachweis bar sind und deren 
se ltenEre Formen sich ungezwungen einfugen (R. :UEYER). Del' \-organg ist 
dahin zu wrstehen, daB die urspriingliche Nachbarschaft ganz wie in del' nor­
malen Entwicklung besteht, daB jedoch durch geringstes unregelmaBiges In­
einandergreifen einzelner Zellen zwei Gewebsarten miteinander in Verbindung 
bleiben. (!Pren reinliche Scheidung in del' nOfmalell Entwicklung yorgesehen 

Handbuch (lei' p.lthoioglochcIl Anatomic. YII/I. 26 
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ist. So kann eine Spur von Gewebe A als Gast mit dem Organ B als Wirt und 
umgekehrt in ungesetzlicher Verbindung bleiben, wenn die beiden Teile ihre 
urspriingliche Nachbarschaft aufgebcn. Die ungesetzliche Verbindung ein 
Gewebefehler dieser Art kann theoretisch besehen sehr verschiedene Folgen 
haben, die man von der Versprengungstheorie her geblendet nicht einseitig 
nur yom Gesichtswinkel der Ortsfremdheit aus betrachten da,rf. Bei der ille­
galen Gewebsverbindung sind beide Teile zu beriicksichtigen, nicht nUl der 
Gast A, der von fremdem Boden giinstig, ungiinstig oder gar nicht beeinfluBt 
sein kann. Aber auch dem Wirtsgewebe B kann es in gleicher Weise geschehen, 
daB er von dem Gaste giinstig, ungiinstig oder gar nicht beeindruckt wird. Zu­
nachst der heterologe, yom fremden Gewebe iibernomm€ne Bestandteil kann 
fmher oder spater ganzlich untergehen unter der Ungunst des Ortes; er kann 
lebend bleiben, ganz oder teilweise falls pluripotent, indifferent, sonst unreif 
bleiben und kann in seinen indifferenten 1 oder unreifen Teilen geschwulstartig 
wuchern. Diese Wucherung kann das ganze indifferente oder unreife Material 
beherrschen, aber es kann auch dabei zur Ausdifferenzierung und Ausreifung 
einzelner Bestandteile kommen, also zur Abspaltung von Nebenprodukten, 
insoweit solche nicht geschwulstartig wuchern. 

Die hier zuletzt ausgesprochenen Betrachtungen sind wohl einfach genug 
urn selbstverstandlich zu erscheinen, dagegen bedarf es eines ausdmcklichen 
Hinweises darauf, daB bei einer ungesetzlichen Gewebsverbindung auch das 
Gewebe des Wirtsorganes leiden kann. Auch dieses konnte durch die fremde 
Bindung aus einer Differenzierung oder Ausreifung behindert zur Geschwulst­
bildung vorgeneigt sein. Zunachst nur eine Theorie, die jedoch bei der Auslegung 
der Geschwiilste und gerade der Geschwiilste mit heterologen Toilon besonders 
beriicksichtigt werden miiBte. Es solI hiermit nichts geringeres gefordert werden, 
als bei jeder einzelnen Bowohl echten als auch sog. Mischgeschwulst, also bei 
Tumoren mit nichtgeschwulstigen Einschliissen dem Nachweise mehr Sorgfalt 
zuzuwenden, ob tatsachlich die fremden Gewebe und das Geschwulstparenchym 
gleiche Herkunft verraten. 

Man moge dieses nicht auffassen, als ob der WILMsschen Theorie der Boden 
entzogen werden solI. Aber man solI nicht verkennen, daB von der Theorie 
beeindruckt der Beweis fiir die Abstammung der fremden Gewebeteile und 
der sarkomatosen Wucherung aus einem gemeinsamen Keimgcwebe in seiner 
Schwierigkeit verkannt werden konne. Ausgehend von einzelnen Fallen der ein­
fachen Geschwulstbildung wie Myom mit EinschluB von wenig Fettgewebe oder 
Sarkom mit einem kleinen Knorpelteilchen kann man nicht an der Frage voriiber­
sehen, ob das Sarkom oder das Myom nicht aus dem rechtmaBigen Bestande 
uterinen Gewebes entsprungen sci und wird daran die Frage kniipfen miissen, 
ob der fremde Bestandteil zufalligen EinschluB in der Geschwulst bedeutet, 
oder ob seine Einfiigung in das embryonale Grundgewebe des Uterus eine Starung 
in der Differenzierung der nachsten Umgebung des Fremdherdes und dadurch 
eine Geschwulstbildung uterinen Gewebes veranlaBt hat. Wenn wir diesem 
Gedanken bei den Myomen, deren Domane der Uterus ist, besonders leicht 
folgen, so verpflichtet uns dieses auch zur strengen Priifung der iibrigen Tumoren 
mit heterologen Einschliissen und der Mischgeschwiilste auf gleiche oder 
ahnliche Moglichkeit ihrer Entstehung zum mindesten solcher Tumoren, 
deren Bau nicht aus dem histologischen Rahmen der gewohnlichen Uterus­
geschwiilste £aUt. Gleiten wir mit dieser Erorterung auf das Gebiet der Histo­
pathogenese, so hat sie doch der Ein1ieilung und Bezeichnung voraufzugehen, 
urn ihnen brauchbare Grundlage zu geben. Die Bezeichnung "mesodermale 

1 Wir WClsen auf die Unterscheidung von indifferent und unreif S. 351. 
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Mischgeschwiilste" ist derart eingeburgert, daB sie der ubrigen Betrachtung 
vorzugreifen droht. Die Erfahrung lehrt, daB man mit festgelegten Bezeich­
nungen allmahlich zu weitherzig umgeht. In unserem Sonderfalle stehen wir 
der einen Moglichkeit gegenuber, die Mischgeschwiilste abzuhandeln und alles, 
was nicht echte Mischgeschwulst ist, anderen Abschnitten der Darstellung zu 
uberlassen. Es erscheint uns aber wichtiger, besonders unter Beriicksichtigung 
pathogenetischer Fragen, die Grundlagen kennen zu lernen, die unter Um­
standen zur Bildung von Mischgeschwiilsten hinneigen, ohne daB sie stets dazu 
fuhren mussen. So werden wir unter diesen Gesichtspunkten auch im folgenden 
Befunde kennen lernen, die nicht echte Mischgeschwiilste sind, sondern einfache 
heterologe Geschwiilste. Andererseits besteht die Moglichkeit, die ganze Frage 
vom Standpunkte der Histogenese aus aufzubauen. Man faBt wie gezeigt, 
die ungewohnlichen Gewebe ins Auge und fragt was aus ihnen wird. Der Be­
zeichnung der "mesodermalen oder heterologen Mischgeschwulste" liegt 
keineswegs eine Beschrankung zugrunde. Es gibt auch andere Mischgeschwiilste 
und es ist wie gesagt, der Nachweis besonders notig, daB nicht nur heterologe 
Teile vorhanden sind, sondern daB das Geschwulstparenchym seIber aus ihnen 
hervorgegangen sei. 

Daneben ist bei den ortsfremden, heterologen aber einfachen Geschwiilsten 
eine Scheidung grundsatzlich notig, in gutartige und bosartige, um so mehr, 
als sie scheinbar haufig besonders bosartig sind. Es besteht nicht nur fur die 
theoretische, sondern auch fur die praktische klinische Beurteilung Gefahr, aIle 
ortsfremden Geschwiilste und besonders Mischgeschwiilste von vornherein als 
bosartig anzusehen. Es gibt auch gutartige heterologe Mischgeschwiilste und 
vielleicht wird ihre Zahl bald sich mehren, wenn man nicht nur die klinisch 
bosartigen FaIle, sondern auch gutartige Tumoren genauer auf heterologe Teile 
hin untersuchen wird. 

Wir werden das Karzinom des Uterus fur sich behandeln so weit es ein­
heimisch ist und werden unter Beriicksichtigung der Funde heterologer Gewebs­
einschlusse im tumorfreien Uterus und in Tumoren die heterologen Geschwiilste 
und Mischgeschwiilste voruberziehen lassen. 

Karzinosarkom. 
Karzinosarkome sind teils epitheliale, teils bindegewebige, in beiden Teilen 

bosartige Geschwiilste. Wir verwenden die Bezeichnung im histogenetischen 
Sinne. Als Kombinationsgeschwulst ist das Karzinosarkom im Uterus noch 
nicht bekannt; als Kollisionsgeschwulst ist es ofters beobachtet, wahrend die 
"Kompositionsgeschwulst" nur selten genau als solche festgelegt werden kann. 
Am haufigsten scheint das Karzinosarkom in Polypen vorzukommen, von 
denen einige zunachst als einfache glandulare Polypen (Fehlbildungen), andere 
als Adenofibrome seltener Adenomyome bestanden haben mogen. Diese karzino­
sarkomatosen Adenofibrome habe ich in 4 Fallen als birnen-, apfel-, orange­
groBe, meist mehrfache Polypen gefunden. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB mir des 6fteren "Karzinosarkome" 
yorgelegt worden sind, die vorgetauscht wurden durch diffuse Ausbreitung 
von reinen Karzinomen, namentlich durch Ausbreitung in Lymphbahnen um 
solide Krebsalveolen. AnBerdem werden auch alte lymphozytare Infiltrate, 
wenn die Lymphozyten quellen und polygonale Form annehmen in Durch­
mischung mit Karzinom zuweilen als Sarkome gedeutet. 

Das diffuse "sarkomahnlich" wachsende Karzinom, eine im Uterus sehr 
haufige Erscheinung, ist so oft wrkannt worden [ALBRECHT (1928) fuhrt 51 FaIle 

25* 
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auf; a,ltere Literatur s. b. KLEBS], wie bereits friihere Autoren bemerkten 
(HOFMEIER, KELLER, WElL, LERCHENTHAL), daB GESSNER das Karzino­
sarkom iiberhaupt in Abrede stellte und meinte, die rein karzinomatosen Meta­
stasen machten die Annahme unwahrscheinlich; so in den Fallen yon RABL­
RUCKHARD und ROSENSTEIN, deren Beschreibungen aIlerdings nicht geniigend 
sind (v . KAHLDEN, GESSNER) 1. Als echte Karzinosarkome gelten ein Fall von 
GEBHARD, ferner ein "Adenocarcinoma gelatinosum sarcomatodes" der Zervix 
(AMANN), welches erst als sarkomatoses Adenom auftrat und erst im Rezidiv 
karzinomatos befunden wurde. Hier scheint also eine Kompositionsgeschwulst 

Abb. 270. In einer )lischgeschwulst (Kollisionsgeschwulst) der Korpusschleimhaut zerstort das 
Sarkom ein Adenokarzinom. (Leitz Obj. a, Ok. 4, Tub. 10 .) 

vorzuliegen, wahrend das sekundare tJbergreifen benachbarter Schleimhaut­
karzinome auf einen sarkomatosen Polypen, wie in den Fallen von SCHALLER, 
RIEDERER, BALLIN nahegelegt wird, wenn das Karzinom oberflachlich sitzt 
oder wenn es nur die Basis des Polypen erreicht wie in einem FaIle NEBESKYS, 
oder wenn der Schwerpunkt der karzinomatosen Neubildung an anderer Stelle 
Iiegt und nur einige karzinomatose Stellen im polyposen Sarkom gefunden 
werden wie im FaIle OPITZ. OPITZ erwahnt FaIle von RABL-RuCKHARD, G. 
KLEIN, NIEBERGALL u. a., die schwer nachzupriifen sind. Es scheint sich in 
diesen Fallen um eine Durchmischung zu handeln, eine Moglichkeit, auf die 

1 Es ist wiederholt versucht worden, durch Gitterfaserfarbung differentialdiagnostisch 
das Sarkom vom Karzinom bzw. beide von echten Karzinosarkomen zu unterscheiden. 
Das Ergebnis meiner eigenen Untersuchungen hat mich ebenso wenig befriedigt, wie die 
anderer Autoren. Bei den einfachen Karzinomen benotigen wir die Gitterfasern ebenso­
wenig wie bei den meisten Sarkomen, dagegen in den Fallen diffuser Karzinomausbreitung 
im Uterusgewebe versagt die Methode vollig. Zu diesem Ergebnis filhrt meines Erachtens 
auch eine neuere Arbelt von EDELMANN. - Die oben erwahnten Angaben von LElDENIUS 
u. a. an den feineren Zellstrukturen Sarkom und Karzinom zu unterscheiden kcinnen nur 
auf die weniger atypischen l\fischtumoren vielleicht EinfluB gewinnen. 



Vorwiegen d. Kompositionege&'hwuiet. Einbruch von Krebsen in IIIIorkOnut.Wse Polypen. 405 

noch andere Falle hinweisen, so die von EMANUEL, MONTGOMERY, v. FRANQUE, 
SEHRT, NEBESKY, SPENCER, SCHMORL, RITTER, HENKEL, FRANKL, v. STRASSER, 
beoba.chteten Faile von getrenntem Vorkommen beider Gcsehwulstarten in 
einem Uterus. Einzelne dieser Falle betrafen Wandsarkome. 

Einbrueh d es Karzinoms in sarkomatose Polypen beschreiben ferner 
R. MEYER, F ORSSlIo"""ER, KUBINY (mit get.rennten Meta.sta.sen), wiihrend urn­
gekehrt ein Sarkom in das Karzinom eindringt (Abb. 270) und es teilweise 
zerstorl bei R. MEYER, ALBRECHT, FORSSNER. Karzinomat5se Nester im Sar­
kom zerstreut fand OBERNDORFER. BENTHIN beschreibt Karzinom mit Zylin­
derepithel und Verhornung mit riesenzelligem Sarkom gemischt. Ieh bemerke, 
daB Ricsenzellen ganz unberechtigterweise leieht zur Sarkomdiagnosc ver­
ftibren. Weitere Faile s. b. FRANKEL, H . SPENCER, SALTYKOW, GAERTNER. 

Wenn man von dem &hleimhautiiberzU$ her k:a.rzinomato.ae Strange oberfliiehlich in 
dIU! Sarkom verfoigen kann, .so iet dae Karzmom wahrscheinlich nachtr~lich entstanden. 
So fand ScHALLER eine kratcrfUrmige adcno·karzinomat6sc Ulzcration 1m Corpue uteri, 
welchcs stellcnwcise oberflaehl ieh auf einen sarkomatoscn Polypen iibergrcift. Hierher 
scheint auch der Fall von RIEnERER zu gehornn, da tcilweise im vorwicgcnd spindcHormi~en 
Sarkomgewebe Zel/gruppen lagen. die an Drti.acnwucherungen oder Endot.hclproliferatlon 
erinnel"ten, ferner EpithelperJen Yon vcrhornenden Plattencpithcliell und Gruppen Yon 
Plattenepithclien. RrEDERER8 Ansicht, daD die l'latt-encpithclicn aus del' Vagina ill dAS 
Corpus vorgedrungen seien, ist bereit·s von LUBARSCH (1899) best·rittcn worden. 

In BALUN9 myxomat&i degeneriertem Kaninosarkom des Uternskorpus enthielt das 
Sarkom haupts.a.ehlich groBc Rundze[/en und war mit "Adenokaninom" sehr reichlich 
durehsetzt. Seine Annahme, daD in DrUscnpolypen Epithel und Stroma gleich1.citig "maligne 
degenerierten", ist naturlich nicht erweislich. AllCh in diesem Faile saD die karzinomatose 
Driiseny,ucherung ziemlich oberllachlieh. In einem FaIle NEBESKYI fanden sich an der 
Basis cines polypQscn Sarkoms del' KorpulISchleimhaut Krnbsalveolen und SarkOIll neben· 
cino.ndcr in uppiger Wuchernng. 

FRANKEL demonstricrte ein Adenokarzinom des Uteruskorpus mit grollzelligem Sarkom 
vcrmischt und OPTT7. karzinomatose DrUsen ill cinem pol.yp6acn Spindeb.ellensarkom 11<>; 
gleichzeitig"m Adcnokarzinom des Korpus. In cinem Fall" von ALBRHCHT greift cin poly. 
pOses Uterussarkom auf die Wand tiber und mischt sich mit einem Adenokarzinom. 

In }'ORSSNER8 Fall wil.chst ein Rundzellensarkom in ein "Adcnok:a.rzinom" der Korpus. 
schlcimhaut ein. In cinem 1.wciten FaIle fand er ein zentrales Riesenzcllensarkom und ein 
,.Adenokaninom"; da.s Sarkom faDt er urspriingJich a la Polypen flUf. 

FORSSNER glauht, daB nul' in GEBilAlt08 Faile das Sarkom aus dem Stroma des Karzinoms 
cntstanden sci. 

Eine besondere Gesehwulstdisposition liegt in zwei Fallen R.l\1l:\"EIUI zugrunde: 
Fall I Karzin osa rkom des Ute ru sseheitels Ilebcncinallder und ineinander 
grcifend mit Dbergriff des Adenokarzinoms auf die OberfIaehc cines Polypen, 
wahrend das Sarkom nur die Basis des Polypen erreicht. Kal'"1.inommetastasen 
illl TubenwinkeL Unabhiingig von den Uterusblastomen ein kleincs Myom und 
ein kleincs Sarkom als sehmalbasige Polypen des Ligamentum latum medial 
neben dem Ovarium , deren Grundlage ieh fiir Millbildungen (abgetrennte 
Ovarialteile) halte. 

Fall 2: MannskopfgroBes Uterusmyom m i t lipom atosc n Einspren. 
gungen. WalnuflgroBes p o lyposes Adenom und mehrcre kleincre Sc hlc im· 
hautpolypen, von denen einige Karzinom tcils in udenomatoser, teils in 
al veolilrer Form cnthalten. Rein sarkomatoses Stroma mit und ohne Karzinom 
in einigen Polypen (Abb. 271 ). Riesenzellbildu ng deutlich dem Karzinom an­
gehorig. Neben diescm eehten Karzinosarkom au(]erdem stellenweise diffuses 
Karzinomwaehstum , also Pseudokarzinosarkom. Die Sarkomzellen produzieren 
Fibrillen. 

K arz in osa rkomatose Adellomoyme sind unter Adenomyom erwii hnt. 
Die Karzinosarkome des Uterus sind bisher nur als homologe Geschwiilstc 
bekannt. In den heteroiogen !\Iischgesehwiilstcn (s. w. u .) sind karzinomaWse 
Beimengungen bisher nieht als heterologe erwieseJl. Einc scheinbar eehte Misch· 
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geschwulst im Sinne der Kollisionstumoren ist ein Chondrokarzinom GEB­
HARDS; s. a. den Fall von SCHRODER und HILLEJAHN. In einem FaIle von Kar­
zinom des GARTNERschen Ganges in der Cervix uteri (R. MEYER) war das Stroma 
im Primartumor zweifelhaft, dagegen in einer Vaginalmetastase stellenweise 
sarkomatos. 

Als metastatischer Kollisionstumor wird von BALTZER eine Netzmetastase 
bezeichnet, deren sarkomatoser Teil aus dem Uterus, der karzinomatose aus 
dem Ovarium stammt. 

Abb. 271. Zu Fall 2 im Text. Echtes Karzinosarkom. WEIGER'l'S Eisenhitmatoxylin. (Leitz Obj. 3, 
Ok. 4, Tub. 10.) 

Heterologe Gewebe ohne Geschwnlstbildung im Uterus 
und in einfachen Geschwiilsten des Uterus. 

Fremde Gewebsarten konnen ange boren im Uterus liegen; einige solche 
sind bekannt. Zu den einfachen Verlagerungen ohne Geschwulstbildung gehort 
quergestreifte Muskulatur (s. w. u. Rhabdomyomen, S. 411), ein Herd 
osteoiden Gewe bes im fetalen Uterus (R. MEYER), und ein Ganglion 
mit Nervenfasern im Uterus der Neugeborenen (R. MEYER). 

Knorpel wird zuweilen umschrieben herdweise gefunden, z. B. in einem 
polyposen Uterustumor "einem aus reinem Knorpel bestehenden Schnitt" ohne 
nahere Beschreibung von ORTH. Ferner ohne Tumor: von H. O. NEUMANN im 
Uteruskorpus, von BRAKEMANN in der Zervixschleimhaut, von H. O. NEUMANN 
in der Portio und von R. MEYER im Fundus uteri. Die Herde sind jedoch nur in 
meinem FaIle von ziemlicher GroBe (kirschkerngroB). Sie 'sind scharf um­
schrieben mit einer Art Perichondrium versehen, sie sind nicht voll ausdiffe­
renziert, neigen aber dazu und zu allmahlicher Verkalkung. Die Knorpelinseln 
zeigten keine Neigung zur Geschwulstbildung. Auch E. KAUFMANN hat Knorpel 
im Schabsel gefunden. - Die ubrigen genannten Herde auBer meinem FaIle 
sind mikroskopische Funde. - JAKUBOWITZ hat einen bohnengroBen Knorpel­
herd subseros gefunden in einem schwangeren Uterus. 
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Schleimgewe be inselformig in der Muskulatur eines Corpus uteri hat 
R. MEYER (1929) beschrieben. 

Unter dem Namen Hypernephrom wird von JOSSELIN DE JONG ein 
kleiner gelber Knoten an der linken Tubenecke des Uterus beschrieben; offenbar 
die seltene Anlagerung eines ungewohnlich tief gelegenen Nebennierenrinden­
teiles, keine Geschwulst. 

Heterologe Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 
Unter den heterologen Geschwiilsten kann man einfachere von den mehr 

verwickelten abtrennen. 
Einfache homologe Geschwiilste, teils gutartige, teils bosartige, haben wir 

bei den Myomen, Sarkomen und Endotheliomen erwahnt, von denen manche 
als Kombinationsblastome zahlen miiBten. Hier trennen wir nicht scharf 
die Geschwiilste nach einfacheren und kombinierten, sondern wir stellen die 
Reterologie in den Vordergrund. Das einigende Band der Heterologie ist jeden­
falls starker als das trennende Moment, zumal die einfacheren Tumoren in 
sich wieder sehr verschieden sind, insofern sie teils Mischgeschwiilste ebensogut 
wie die mehr verwickelten sind, teils nur homologe Blastome mit einzelnen nicht 
blastomatosen heterologen Bestandteilen darstellen. Auch in den komplizierteren 
Geschwiilsten ist nicht jeder einzelne Teil blastomatOs gewuchert; wenigstens 
differenzieren manche sich teilweise zu unbedeutenden Mengen reifer hetero­
loger Gewebe aus. Es lauft also einiges unter, was richtig zu benennen und zu 
gruppieren zur Zeit mehr schwierig als gewinnbringend sein wiirde. Das Wesent­
liche ist die Heterologie, wie PFANNENSTIEL betont hat, dem wir die erste Samm­
lung der Kasuistik 1892 verdanken. Der erste gut beobachtete Fall stammt 
von WEBER (1867). - Weitere Sammlungen s. b. GESSNER 1899, WILMS "PI­
QUAND 1905, KEHRER 1906. 

Das Hauptverdienst in der Erkenntnis der Mischgeschwiilste gebiihrt WILMS. 
Das Wesentliche seiner Arbeiten liegt in der Erkenntnis der Heterologie als 
einer EntwicklungsstOrung, einer Heterotopie, die es ermoglicht, die verschie­
densten heterologen Geschwulstarten histogenetisch zusammenzufassen. 

Dber den Mechanismus der "Versprengung"" hatte er irrtiimliche Anschau­
ungen (R. MEYER), doch das ist, obgleich WILMS groBen Wert darauf legt, 
weniger wichtig. Sein Grundsatz von den tridermalen Teratomen iiber die 
"mesodermalen Mischgeschwiilste" zu den einfacheren Geschwiilsten Briicken 
zu schlagen, ist bis zum gewissen Grade berechtigt. Jedenfalls ist auch 
ein Teil der homologen Geschwiilste .ahnlichen Entstehungsbedingungen unter­
worfen. 

Einfache Tumoren mit heterologen Teilen. 
Lipome. 

Die Literatur iiber Uteruslipome wurden zusammengestellt von SEYDEL 1903, 
BIRKLEIN 1907, STARRY 1925. Einige seitdem erschienene FaIle finden sich weiter 
unten vermerkt. 

Reine Lipome (MERKEL, ORTH, SCHOINSKI, R. MEYER, THALER, KRUGER) 
sind seltener als "Lipomyome" oder "Lipofibromyome" (BRUNINGS, CHIARI 
und v. JAKOBSON, v. FRANQUE, KNOX, LEBERT, MERKEL (2 FaIle), PETERSEN, 
POLLACK, SEEGER, KUTASSOW, LEY, SMITH, STARRY, KAUFFMANN, ELLIS, 
PCLSCH, LAH:vI, DWORZAK, PREISSECKER, PLONS, BIER, SPRINGER (Sarkom~) 

Die Tumoren waren kirschkern- bis kindskopfgroB, in einem FaIle THALERS 
und einem yon PPLSCH fast mannskopfgroB; ein Uteruslipom bei einer Kuh 
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(LUND) wog 75 kg. Sarkomatose Entartung eines Uteruslipoms zugleich mit 
Lipomyom der Niere s. bei BENEKE-WALKHOFF. Auch SITZENFREY beschreibt 
ein Lipomyosarkom. 

Lipomatose Zervixpolypen lagen vor bei ORTH, v. FRANQUE im Korpus, 
ein Portiopolyp bei SCHOINSKI. Sonst saBen die Tumoren meist intramural, 
1 mal in der Zervikalwand, seltener submukos, einmal subseros, fast immer 
nahe dem Fundus oder den Tubenecken (PREISSECKER). 1m gleichen Uterus 
wurden auBer dem Lipom gefunden Myome (CHIARI, v. JACOBSON, MERKEL, 
KRUGER, PREISSECKER), Schleimpolypen (v. FRANQUE), Adenoma malignum 
(SEYDEL), Karzinom (KUTASSOW). Das Fettgewebe tritt als umschriebenel' 
Knoten selbstandig oder in Myomen auf oder sie durchsetzen diffus die Myome. 
In die umschriebenen Lipome treten aus den Myomen Muskelstrange in Septen­
form ein, oder direkt aus der Uteruswand wie im FaIle MERKELS. Auch in der 
muskularen Umgebung der Lipome treten einzelne Fettzellen auf (KNOX, MERKEL) ; 
das gleiche findet man in der Umgebung lipomatoser Knoten im Myom. 

In den Mischgeschwiilsten iiberwiegt das Myom zuweiIen bedeutend (JACOB­
SON), in anderen das Lipom (STARRY). 

Als Begleiterkrankungen werden Myome (CHIARI, v. JACOBSON, MERKEL), 
Schleimpolyp (v. FRANQUE), Pyosalpinx (R. MEYER) und Adenoma malignum 
(SEYDEr,) vermerkt. 1m Faile SMITH saB ein taubeneigroBes Lipom vollig ein­
gebettet in einem am Fundus uteri gestielt hangenden Myom. Auch reine 
Myome im selben Uterus sind wiederholt beobachtet worden. 

Das Bindegewebsgeriist der Lipome ist zuweilen hart, meist aber derber 
und enthalt auBer Bindegewebszellen und Fibrillen zuweilen auch Muskelzeilen; 
es scheidet das Fettgewebe in kleinere oder groBere Haufen und Lappchen ein. 
In einzelnen Failen, so besonders bei v. JACOBSON und in einem eigenen, iiber­
wiegt steilenweise die Muskulatur iiber das Fettgewebe. 

Meine 11 eigenen Faile sind sehr verschiedenwertig; subserose kleine Lipom­
knoten, einmal als Lipomyom benachbart einem kleinen Myom im karzino­
matOsen Uterus, ein andermal aus reinem Fettgewebe, in einem dritten Faile 
eine linsengroBe, umschriebene Fettgewebsinsel in muskelzelligem Sarkom. -

Ein gestieltes, subseroses Myom der Hinterwand des Corpus uteri enthielt 
einen erbsengroBen Lipomknoten. 

In der Zervix saB ein polyposes Fibrolipom etwa kirschgroB. 
In der Portio fand sich in einem etwa kirschgroBen Myom eine geringe 

Menge Fettgewebe zerstreut meist im perivaskularen Bindegewebe. Ferner ein 
Fibrolipom der Portio ohne Muskelzellen enthalt nur maBige Mengen Fett­
gewebe. 

Zwei FaIle von groBem Lipomyom, in welchem stellenweise das Fettgewebe 
bedeutend iiberragt; in dem einen FaIle ein fast reines Lipom neben einem Lipo­
myom. Einen Fall von Lipomyosarkom habe ich a. a. O. ausfuhrlich be­
schrieben und einen Fall von Lipomknoten in groBem Myom mit adenomatosen 
und karzinosarkomatosen Schleimhautpolypen oben unter Karzinosarkomen 
erwahnt. In den drei letztgenannten Fallen fand ich Lipoblasten und Dber­
gange zu den reifen Fettzellen, wie a. a. O. ausfuhrlich beschrieben und ab­
gebiIdet. Das gleiche wies KUTASSOW nach in einem Myolipom bei Karzinom 
des Korpus, und SITZENFREY in einem Myoliposarkom; nach seiner Meinung 
gingen Fettgewebszellen und Sarkomzellen aus den Lipoblasten hervor; das 
gleiche hat fruher BENEKE zur Annahme gemacht. 

Der Fall BENEKEs, ein walnuBgroBer Tumor intramural im Fundus uteri 
einer Sljahrigen Frau hatte an der Peripherie im interstitiellen Gewebe meist 
spindlige sarkomatose Zellen und mehrkernige Riesenzeilen. BENEKE nimmt 
eine Wucherung der Fettzellen an, die er als embryonale Keime deutet. 
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Es ist jedenfalls auffallend, daB Lipoblasten fast nur in den komplizierteren 
Tumoren, hauptsachlich zugleich mit Sarkom gefunden werden; mit anderen 
Worten die frfthzeitig zur volligen Gewebsreife kommenden Lipome werden nicht 
maligne, ebensowenig wie vollig ausgereifte Myome; nur laBt sich das bei den 
Lipomen leichter mikroskopisch feststellen. Nur LAHM spricht in seinen kleinen 
Zervixpolypen mit Fettgewebe von einigen "granulierten Zellen, die an Hyper­
nephromgewebe oder Lipoblasten erinnern", ein nicht recht klarer Befund. -
Auch STARRY gibt in einem mit Ziigen von Bindegewebe und Muskelzellen 
durchsetzten Lipom des Corpus uteri bei einer 64jahrigen Frau an, die Fett­
zellen gingen aus indifferenten Zellen hervor, ohne dieses naher zu schildern. 

Kurz man hat den indifferenten Fettzellen eine bessere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, namentlich in Riicksicht auf ihren Zusammenhang mit Sarkom­
bildung, aber keineswegs vorurteilig, denn Lipoblasten und jugendliche Fett­
zellen in groBen Mengen bedeuten an sich noch kein Sarkom. So findet man im 
Omentum Knotenbildung besonders nach Operationen mit Adhasionen und in 
Netzhernien zahllose jugendliche Fettzellen ohne Tumorbildung; eine Hyper­
plasie auf Grund entziindlicher Reizung. 

Ein Myolipoma polyposum uteri in Kollision mit Adenomyosis. Diesen 
von mir bereits ausfiihrlich geschilderten Fall erwahne ich wegen seiner Seltenheit besonders. 
Bei der 40jahrigen Kranken war ein schon 8 Jahre zuvor entnommener myomatoser Polyp 
von C. RUGE als beobachtenswert bezeiehnet. Der nunmehr breitbasig yom Fundus uteri 
aus fingerartig bis in die Zervix ragende lipomatose Polyp enthaIt reifes Fettgewebe und 
unreife Muskulatur. Er fuBt mit 2 cm Durchmesser submukds in der Muskulatur festver­
ankert ohne nachweisbaren ttbergang zwischen diesen reifen und jenen unreifen Muskelzellen. 
Des weiteren erstreckt sieh aus der Uteruswand in die Mitte der Polypenbasis ein typischer 
Herd von Adenomyosis, dessen Muskulatur mit der des Uterus zusammenhangt und sich 
gegen die jugendlichen Muskelzellen des Polypen nicht ringsum scharf ahgrenzt, sondern 
auf einer Seite vun ihr unregelrnaBig durchsetzt Und wie es seheint verdrangt oder vielmehr 
ersetzt wird, ohne daB ich aUs diesem immerhin gewebslosenden Vorgange eine "maligne" 
Wucherung der jugendlichen Muskulatur entnehme, fiir die auch strukturelle Besonderheiten 
und Destruktion der iibrigen Basis fehlen. Diese histologische Beurteilung der klinischen 
Bedeutung ist nicht unbedingt zuverlassig, aber doch eine praktisch anwendbare Prognose. 
Zur Zeit 5/4 Jahre nachher, ist die Frau vollig gesund mit normaler Menses laut gefalliger 
Mitteilung von Prof. SCHAFER, dem ich das Praparat verdanke. 

Es besteht in diesem FaIle einer polyposen Wucherung, die seit 8 Jahren 
besteht, eine muskelzellige Unreife, die mit einer geringen Destruktionsfahigkeit 
ausgestattet zu den Sarkomen iiberleitet, ohne klinisch Bosartigkeit zu verraten. 

Die Diagnose aus Kiirettagematerial ist bei unmittelbar submukosen und 
hei den Zervixpolypen wohl zu stellen, doch ist auch an Fettgewebe des Netzes 
oder der Appendices epiploicae zu denken, die sich in den perforierten Uterus 
verirren, wie ich beobachtet habe. 

Ais Riickbildungserscheinungen sieht man Erweichung und hyaline 
Sklerosierung in dem Bindegewebe bzw. in den myomatosen Partien. Eine 
Verkalkung im Faile E. KRUGERS scheint durch Drucknekrose der subserosen 
Funduslipome entstanden. Derselbe Fall zeichnet sich aus durch ein benachbartes 
"Fibrom", von dem freilich die Beschreibung fehlt. 

Degenerationszustande der Muskulatur oder am Bindegewebsgeriist der 
Tumoren beschrieben KNOX, MERKEL, SEYDEL und in der Umgebung eines 
kleinen Lipoms fand R. MEYER entsprechend den starken entziindliehen Er­
scheinungen (Pyosalpinx) auch mikroskopisch leukozytare Infiltrate und Degene­
rationsriesenzellen in der Muskulatur. 

Ubergange zwischen Lipomyom und Sarkom betreffen, wie oben 
wiederholt bemerkt wurde, teils den muskelzelligen Anteil, der stellenweise 
destruierend wuchert. Andererseits lernten wir auch Lipomyome kennen, in 
denen das lipomatose Gewebe in seinen unreifen Teilen sarkomatos ausartete. 

SchlieBlich ist noch der -Ubergang zu den mehr verwickelten Tumoren 
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durch ein Beispiel zu belegen. Ein offenbar gutartiges umschriebenes, sub­
mukoses Lipom des Corpus uteri (PETERSEN) enthielt Knorpelzellhaufen und 
Streifen glatter Muskulatur; es leitet liber zu den komplizierten Tumoren. 

Nachtraglich sind Mitteilungen liber Fettgewebe in Myomen und Lipome 
des Uterus von ASKANAZY bekanntgegeben worden. (Rev. med. Suisse rom., 
25. Okt. 1929, No. 12.) 

Chondrome und Osteome. 
1m Myom fand FEUCHTWANGER Knorpel und Knocheneinsprengungen. 

Ein Fall von KLEINSCHMIDT, dessen Zwischensubstanz stellenweise an Knorpel 

Abb. 272 . Chondrosarkom des Uterus. GefaLlbindegewebe mit weiten Kapillaren und lockerem 
kernarmen Gewebe (in der Mitte des Bildes) wandelt unter Einlagerung streifiger hya liner 

Grundsubstanz in Rnorpei abo (Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 0.) 

Abb. 273. Von demselben Faile wie Abb. 272. 
Diffus wuchernde und durch Rapillare alveolar 

abgeteilte indifferente Sarkomzellen. (Leitz 
Obj. 3, Ok. 0 , Tub. 0.) 

erinnert (AMANN), wird von KEHRER 
U. a. zu den Mischgeschwiilsten ge­
zahlt; mit Unrecht. Zur Warnung 
diene ein makroskopisch nach Kon­
sistenz und Aussehen sehr stark an 
Knorpel gemahnender Knoten, den ich 
im Myom fand; es bestand aber nur 
hyaline Degeneration starksten Gra­
des im Myom (s. b. Myom). ASCHER 
erwahnt zu kurz ein verknochertes En­
chondromyom. "Osteomyome" sind 
meist nichts anderes als verkalkte 
Myome selten mit Knochengewebs­
bildung; in zahlreichen Fallen ist es 
mir nicht einmal gelungen, darin echten 
Knorpel zu finden. 

"Einen aus reinem Knorpel bestehenden Schnitt aus einem polyposen Uterus­
tumor" erw1ihnt ORTH. 
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Herm Prof. HENKEL (Jena) verdanke ich von dem Rezidiv eines "Portiosarkoms" 
bei einer 28jahrigen Frau entfemte Brockel, die zum Teil iiberwiegend knorpelig, zum 
andern Teil weich, sarkomatos sind. Der hyaline Knorpel beqteht aus einigen wenig differen-
7.ierten InseIn mitten im Sarkomgewebe, in der Hauptsache ist er jedoch ausgewachsener. 
7.ur Verkalkung neigender Knorpel, von einem zarten Gewebe mit erweiterten Kapillaren 
durchsetzt und perichondral umgeben. Dieses Gewebe (Abb. 272) verwandelt sich teil­
weise unter diffuser und streifiger Einlagerung homogener wenig korniger Zwischensubstanz 
in Knorpel, der somit peri- und endochondral wachst; teils wuchert es geschwulstartig, 
indem die Zellen kleiner und sehr viel dichter zn stehen kommen (Abb. 273) und diffus 
oder von meist erweiterten Kapillaren durchsetzt abgeteilte, zuweilen kreisrunde Felder 
in Alveolen bilden. Die Keme dieser sarkomatosen Wucherung, anfangs mehr rundlich 
werden weiterhin ganz unregelmaJ3ig und neigen in den Zentren der alveolar abgeteilten 
Herde zu Atypien, Verklumpung, Zerfall. Der Zelleib ist zart durchsichtig, verhaltnismaBig 
groB mit deutlicher Zellmembran. - Ein reines Chondrosarkom, Sarcoma chondro­
cellulare. Praparate des Primartumors standen nicht zur Verfiigung 

Einen eigenartigen Befund (STADE) von Knochen und Knorpel im Uterus 
einer jungen Frau habe ich a. a. O. beschrieben. Ein sehr harter Knoten 
(2 X 2,5 X 4cm) fUllte die Uterushohle, saB breit auf der Vorderwand. Es war zwar 
kein Ubergang von Knorpel in Knochen nachweisbar, aber ein Stiick des Knorpels 
saB auf dem Knochen ahnlich wie eine Epiphyse auf der Diaphyse mit vertikaler 
Aufreihung der Knorpelkapseln. Sonst mit Perichondrium scharf umkapselt, 
ist der Knorpel gegen den Knochen unscharf durch einen Perioststreifen begrenzt. 
Der Knochen hat sehr regelmaBige Anordnung von Lamellen. Das ganze er­
scheint sehr viel mehr ein Organoid als eine Geschwulst. - Nachtriiglich ist 
ein sehr ahnlicher :Fall von W. MANN [Virchows Arch. 273, 663 (1929)] er­
schienen. Man vergleiche meine Mitteilungen in Festschrift f. LUBARSCH in 
Virchows Arch., Jan. 1930. 

Myxom, Rhabdomyom. 
Ein "myxomatos degeneriertes" Sarkom (SIEDAMGROTZKY) scheint ein echtes 

Myxosarkom gewesen zu sein; es enthielt Spindel- und Sternzellen und nach 
dem Tode an Rezidiv wurde die Bauchhohle mit groBen myxomatosen 
Massen erfiillt gefunden. 

Myxosarkome siehe ferner bei RIEDERER, DOBROWOLSKI (Kind von 3 Mo­
naten). 

Myxomatose Erweichung (s. oben) in Sarkomen wird haufig als "Myxo­
sarkom" bezeichnet; doch ist es deshalb nicht berechtigt, mit MALLORY diese 
Tumorart zu leugnen. 

Zwei Falle von SPIEGELBERG gelten wegen ihrer Traubenform in der Literatur 
zu den Mischgeschwiilsten, doch enthielten sie auBer Schleimgewebe mit ver­
zweigten Zellen keine heterologen Gewebe. Die Bosartigkeit ergab sich durch 
Ausbreitung auf den Mastdarm bzw. das retrovaginale Gewebe. 

Die Mehrzahl der Myxosarkome sind jedoch kompliziertere Mischgeschwiilste 
(s. d.). Das gleiche gilt fiir die Rhabdomyome, zu deren Verstandnis noch ge­
sagt werden muB, daB auch ohne Tumorbildung quergestreifte Muskulatur im 
Uterus beschrieben ist von GIRODE, NEHRKORN, SCHLKOWSKY. 

Neurome. 
Ein Fibrom mit Ganglienzellen und marklosen Nervenfasern stellt BORST 

den amyelinischen ~euromen nahe. 
Ein Fall von SCHRODER und HILLEJAHN von Uterusgeschwulst mit Fett­

gewebe, Knorpel, Nerven, Ganglienzellen, Gliagewebe, Karzinom und einem 
gemischten Sarkom (eizellenahnliche Zellen) bedarf der Nachpriifung (siehe 



412 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebiirmutter. 

Teratom}. Betrachtliche neurofibrillare Hyperplasie in der AuBenschicht des 
Uterus ohne TumorbiIdung erwahnt R. MEYER. 

L. PrCK beschreibt ein "Ganglioma embryonale sympathicum" des Uterus 
mit Metastasen bei einem 21/ 4 jahrigen Kind mit peritheliomartigen Bildungen 
und feinen Nervenfasern. 

Auch von LEMELAND und DURANTE wird ein Tumor des Uterus als Sym­
pathikoblastom von einer 27jahrigen Frau beschrieben. 

Kubische und polygonale Zellen mit dickem hellen Kern und mehrere Nukleoli bildenn 
Haufen ahnlich Metastasen eines PlattenepitheIkarzinoms. 1m Zentrum des Herdes sind 
die Zellen mehr polygonal und spindlig. In der Nachbarschaft der GefaBe stehen sie radiar 
zum Lumen, bilden einen Strahlenkranz indem sie sich bedeutend verlangern. Einige 
dunkler gefarbte Tumorzellen neigen dazu die iibrigen Zellen zu umgeben, einzuwickeln. 
Andere Zellen haOOn ein schwammiges Aussehen. GroBere polynukleare Plasmodien sind 
zuweilen vaskuolisiert. 

Zahlreiche Haufen runder dunkler Kerne vom Aussehen der Lymphzysten durchsetzen 
das Stroma nach Art entziindlicher Infiltrate, aber immer nur im engen Zusammenhange 
mit dem Tumor, nicht in der muskularen Umgebung. Epitheloide Zellen umhiillen in radiarer 
Anordnung GefaBe. Endlich lange spindlige azidophile Zellen mit Bildung langer Fasern. 

Diese SchiIderung stimmt in wesentlichen Ziigen mit der zuerst von L. PICK 
gegebenen iiberein. 

Die komplizierteren Tnmoren. 
Das "Sarcoma colli uteri hydropicum papillare", "traubenformiges Zervix­

sarkom" der friiheren Autoren umfaBte die heterologen Kombinationstumoren 
und einfache Sarkome. Die Traubenform ist nicht das maBgebliche, und gut­
artige Polypen konnen traubig sein (SCHIROKAUER), wahrend heterologe Ge­
schwiilste auch in nicht polyposer diffuser Form (WAGNER, GEISLER, KAUF­
MANN, AZZOLA) beobachtet werden. 

Diese Geschwiilste gehen jetzt allgemein als "mesodermale Kombinations­
geschwiilste " , seItener als "mesodermale Teratome". Die Zervix wird zwar 
bevorzugt, aber auch im Corpus uteri sind die Tumoren nicht so selten, wie 
KEHRER durch Zusammenstellung von 9 Fallen zeigte, dem ich 11 Falle von 
GEISLER, LAEWEN, HUNZIKER, HOFBAUER, GAEBELEIN, MURRAY und LITTLER, 
PIETZOLD und die Rhabdomyosarkome von GEISLER, LAEWEN, GRIEGER, 
ROBERTSON anreihe. Tumoren in einem FaIle zugleich im Corpus uteri, Portio 
und Vagina faBt GRAFENBERG ohne besonderen Grund als multiple Primar­
geschwiilste auf. 

Die Polypen sind oft traubig, lappig, schleimig, besonders in den auBeren 
Schichten weich, zuweiIen an BIasenmole erinnernd (KUNITZ). Die Trauben­
form tritt zuweilen erst im Rezidiv auf (WEBER, PFANNENSTIEL, GAYMANN, 
BENZEL, W. MULLER, PEHAM, PrETZOLD). 

Ais sekundar wurde die Traubenform schon von v. KAHLDEN, v. FRANQUE 
bezeichnet; sie ist in der Tat etwas untergeordnetes, hat aber trotzdem die 
Autoren zur Ergriindung der Ursache gereizt (PrCK, GESSNER, MONCKEBERG)­
Wir miissen hier nochmals der Meinung entgegentreten, als ob die Mischge­
schwiilste, mit heterologen Geweben ohne weiteres bosartig sein miiBten. Den Ruf 
besonderer Bosartigkeit verdienen sie gewiB in vielen Fallen; doch dad man 
dariiber nicht iibersehen, daB die heterologen Gewebe an sich nicht bosartig 
sind, sondern nur ihre unreifen oder undifferenzierten (embryonalen) Vor­
stufen. Wir haben gesehen, daB einfache heterologe Geschwiilste oft gutartig 
sind; wir haben ferner erfahren, daB sich geringe Beimengungen heterologer 
Gewebe in gutartigen Tumoren, Myomen, Polypen finden und ohne Tumoren. 

Diese Tatsachen sind urn so mehr zu beachten, als sehr viele kleine heterologe 
Gewebsinseln in einfachen Tumoren und Polypen, ebenso im Uterm!gewebe 
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iibersehen werden, weil sie nicht aufdringlich wachsen. - Kurz die Ortsfremdheit 
der embryonalen Fehlanlage bedeutet noch keine Verurteilung zur Geschwulst­
bildung, geschweige denn zur Bosartigkeit. 

So mogen auBer den Geschwiilsten mit einem einzigen fremden Gewebsteile 
auch solche mit mehreren als gutartig durchgehen. Ais solcher ist ein Fall von 
PETERSEN zu beachten, den er als leicht ausschiilbaren rundlichen Tumor von 
10 em Durchmesser, olig gelblichen Aussehen submukos fand, darin Fettgewebe, 
Bindegewebe, Knorpelzellhaufen und Streifen glatter Muskulatur. Trotz der 
einfachen Ausschalung des Tumors war die 54jahrige Frau nach 2 Jahren gesund. 

Kurz: es gibt auch gutartige Mischgeschwiilste heterologer Natur. Die 
groBe Mehrzahl scheint aber bosartig zu sein. 

Die Ausbreitung im Zervixgewebe geschieht in Form markig derber 
Knoten mit schnellem Ubergreifen auf Parametrien und Beckenbindegewebe, 
seltener einschlieBlich der Lymphknoten (REIN). 

Ebenso haufig geht die Wucherung diffus auf die Portio und Vagina iiber, 
auch hier zu Polypenbildung geneigt. Die direkte und indirekte Metasta­
sierung der meist sarkomatosen Neubildung geht in der Blut- und Lymphbahn 
vor sich und besetzt das Uteruskorpus, das perivesikale Bindegewebe und 
Blasenwand (SPIEGELBERG, PERNICE), Lig. sacro-uterinum (AZZOLA), rekto­
vaginales Gewebe und Mastdarm (SPIEGELBERG); ferner die Tuben (JESSUP), 
das Mesenterium (KoCH, WILMS), Beckenperitoneum (PEHAM), Rippen (KUNERT), 
Lungen (WAGNER), Pleura (HEDDAUS). Bauchwand (DURANTE und ROlCLLAND), 
Tibia (DELAGENI:FlRE und BEAUCHEF). - SPIEGELBERG,.; Falle gelten zwar 
- nebenbei bemerkt - zu den Mischtumoren, aber auBer Schleimgewebe 
wurden keine heterologen Teile gefunden. 

Die lokale Destruktion mit sehr hallfigem todlichen Allsgange st,eht. im auf­
fallenden Gegensatze zur Seltenheit der Fernmctastasen. Die ..Bevorzugung 
der Blutbahnen seitens gewohnlicher Sarkome wird hier vermiBt; nur einmal 
wurde eine ungewohnlich reiche Metastasierung eines Rhabdomyosarkoms 
durch Einbruch in die Blutbahn nachgewiesen (GRIEGER). Einbruch in die 
Venen sah AZZOLA. 

1m Rezidiv ist die Zusammensetzung des Tumors oft viel komplizierter 
als zuvor. 

Mikroskopisch: Den Hauptbestandteil der Tumoren macht seIten Myom 
oder Fibrom aus, sondern fast immer sarkomatoses Gewebe von Rund- und 
Spindelzellen. Die Rundzellen sollen an der Peripherie vorherrschen (PFANNEN­
STIEL, WILMS). WILMS zeigte, daB sich aus diesem rundzelligen "Keimgewebe" 
allerhand andere Gewebsarten herausdifferenzieren; er vergleicht es dem Schleim­
und Granulationsgewebe. Rundzellengewebe beschrieben ebenso THIEDE, 
REIN, PFANNENSTIEL, SEYDEL, DrCHINOFF, SPULER, KEHRER, PIETZOLD. 

Das destruierende sarkomatose Gewebe ist rund- und spindelzellig (PFANNEN­
STIEL, WILMS, MURRAY und LITTLER, HOFBALTER, PIETZOLD, GAEBELEIN, 
KRZYSZKOWSKI u. a. Spindlige Sarkomzellen sahen PETERSE~. BACKER und 
MINICH, MALAPERT und MORICHAU in den Rezidiven. 

In AZZOLAS Fall waren die Zellen polymorph und vielgestaltig, ZUlli Teil 
fliigelformige mehrkernige Riesenzellen mit amitotischer "Kernteilung". 

Riesenzellen sahen ferner PEXKERT. JEssrp. DlCCHIKOFF. DELAGEXIERE 
und BEAUCHEF, SCHRODER und HILLEJAHX; s. a. die oben erwahnten Riesen­
zellen bei den scheinbar einfacheren traubenformigen Sarkomen. - 1m ganzen 
sind die Riesenzellen nicht bedeutsam. 

Nach BERKA sind die "Rundzellen" nicht rund, sondern sternformig. Alveo­
liire Anordnung fanden KUNERT, PFA~NENSTIEL, BERKA, PENKERT. 
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Das Stroma, welches nach WILMS ebenfalls von der Geschwulst geliefert 
wird, besteht aus Fibrillen, elastischen Fasern und wird auch als "Myxomgewebe" 
hezeichnet. 

Zuweilen erscheint der Tumor zuerst als einfaches Fibromyom oder als 
Schleimpolyp und erst im Rezidiv wird auBer Sarkom Myxomgewebe und 
Knorpel gefunden, z. B. bei BACKER und MINICH, femer bei MALAPERT und 
MORICHAU. 

GroBere Mengen von elastischen Fasern fanden KOCH und WILMS, 
SPULER, PIETZOLD, HEDDAUS, BERKA, der sie nicht als dem Geschwulstgewebe 
nnmittelbar zugehorig betrachtet. 

Hyalinen Knorpel: WAGNER, THIEDE, REIN, W. MULLER, PERNICE, 
ORTH, GEBHARD, PEHAM, KOCH-WILMS, GEISLER, KAUFMANN, PENKERT, 
KEHRER, HOFBAUER, HOCHE und MICHEL, JESSUP, MURRAY und LITTLER, 
SCHRODER und HILLEJAHN; meist mit trbergangen zu Rundzellen. 

K nor pel und K no c hen in einem Adenomyom mit Sarkom erwiihnt KAU]'­
MANN; ahnlich ist ein Fall von DELAGENIERE und BEAUCHEF. "Adenomyo­
chondrosarkom" und "Epitheliochondrosarkom" je einen Fall s. b. CHAVANNAZ 
et NADAL. 

Knorpel meist mit Schleimgewe be: GAEBELEIN, KRZYSZKOWSKI, 
HEDDAUS, AUGIER, PIETZOLD, PUECH und MASSABUAN, DURANTE et ROULLAND, 
PERLSTEIN, WIENER, AZZOLA, letzter auch osteoides Gewebe. WILMS be­
schreibt die Entwicklung des Schleimgewebes zu Knorpelinseln; ahnlich SEYDEL, 
PFANNENSTIEL, KEHRER, WAGNER. Ob diese Deutung richtig ist, mag fraglich 
sein. Wahrscheinlich differenzieren sich wie auch in anderen Chondromen (MERKEL) 
hyaliner Knorpel und Schleimgewebe, beide aus gemeinsamem Keimgewebe. 

KAUFMANN erwahnt ein Myxosarcoma enchondromatosum uteri, das im Schabsel 
nachgewiesen wurde. In einem dicken grauroten in allgemeinen ganz weichen Geschwulst­
brocken waren zierliche knorrige Knorpelmassen zu sehen und zu fiihlen. In einem anderen 
Faile fand er makroskopisch Knorpelstiickchen. 

Die Menge des Knorpels wechselt sehr; oft tritt er nur in kleinen 
zerstreuten Inseln auf, umgeben von rundzelligen spindelzelligen, sarkomati:isen, 
myxomatosen und anderen Gewebsarten oder von einem richtigen Perichon­
drium eingehiillt, ahnlich wie embryonaler Knorpel. 

Meist ist der Knorpel gefaf3los, doch legen sich Knorpelinseln und Spangen 
zuweilen den GefaBen an (SEYDEL), ohne daB es zur Ossifikation kommt. 

Bei der "Neubildung von Knorpel aus Schleimgewebe" ist stets darauf 
zu achten, ob nicht etwa Knorpel schleimig degeneriert (VmCHOW, BORST); 
doch ist MERKEL'! oben erwahnte Auffassung der unabhangigen Entstehung 
beider Teile Knorpel und Schleimgewebe aus gemeinsamen Grundgewebe in 
vie len Tumoren sehr beachtenswert. 

Ein Befund von mir, 2 miliare kleine Knorpelinseln scharf umschrieben 
mit einem Perichondrium im fibrillaren Gewebe eines bindegewebszelligen 
Uterussarkoms gaben mir a. a. O. Veranlassung die Frage aufzuwerfen, 
ob ebenso wie Myome auch Sarkome aus einheimischem Uterusgewebe entstehen 
und nur beilaufig heterologe Inseln enthielten oder ob anderenfalls die heterologe 
Natur von Uterussarkomen verkannt wird, wenn die heterologen Einschliisse 
ganz zerstort werden, oder wenn man sie iibersieht. 

Knorpel und Knochen: Ubergang von Knorpel in Knochen: BECK­
MANN, LOCKYER, KEHRER, FEUCHTWANGER, VAN HOEVEN, PETERSEN, AZZOLA 
fand Knorpel und osteoides Gewebe. 

Fettgewebe: KOCH-WILMS, KUTASSOW, SPULER in geringen, GEBHARD in 
groBen Mengen, SCHRODER und HILLEJAHN. R. MEYER in einem Sarkom der 
Portio. 



Vorkommen der verschiedensten ortsfremden Gewebe in Mischgeschwiilste. 415 

Glatte Muskelfasern: KOCH-WILMS, SPULER, SEYDEL, KUTASSOW, 
PETERSEN. In BERKAS Faillagen die glatten Fasern im Gegensatz zu den 
quergestreiften nicht in inniger Beziehung zum Sarkomgewebe, sondern 
mehr selbstandig, so daB ihre Herkunft aus gleichen Mutterkeimen wie jene, 
fraglich erscheint, ebenso wie ihre aktive Beteiligung am Aufbau der Geschwulst 

Quergestreifte Muskulatur: WEBER, ANDERSON und EDMANSSON, 
KUNERT, W. MULLER, PERNICE, RICHTER-BRAUN, ORTH, v. FRAN'QUE, PENKERT, 
BYSTROUMOFF-EcKERT, PEHAM, SPULER, LAEWEN, KEHRER, BABES, HUNZIKER, 
GLYNN und BELL, ROBERTSON, BERKA, GRIEGER, der 16 Faile von Rhabdo­
myosarkom des Uterus tabellarisch zusammengestellt hat. Jugendliche Zell­
stadien beschreiben: WILMS, SPULER und abnorme oft kuglige Formen: BERKA, 
NEHRKORN, LAEWEN (MARCHAND), GLYNN und BELL, HUNZIKER, Cox and 
BENISULER. Auch die "Myeloplaxen" von ANDERSON und EDMANSSON gehoren 
hierher (LAEWEN). - Nach den Beschreibungen von WILMS und SPULER geht 
auch die quergestreifte Muskelfaser aus dem rundzelligen Keimgewebe hervor. 
Die quergestreiften Muskelfasern sind lockerer gebaut, als normale, die eliptischen 
Kerne liegen meist peripher den Fasern auf, selten zentral (BERKA). Meist wurden 
neben vollentwickelten quergestreiften Muskelfasern auch jugendliche Stadien, 
embryonale Muskeizellen nachgewiesen, also groBe Spindeizellen mit Langs­
streifung oder beginnender Querstreifung und mehreren Kernen. Sarkolemm 
wurde ebenfalls beschrieben (BERKA u. a.) und wird von SPULER durch besondere 
Farbung (Kochenille - Eisessig - Eisenalaun) nachgewiesen, weil RIBBERT 
das Sarkolemm als aus Bindegewebsfibrillen entstanden ansehen wollte. 

Genauere Beschreibung der ungewohnlichen Formen, in denen die quer­
gestreifte Muskulatur auf tritt, insbesondere die kugeligen Muskelfasern, groBe 
runde Kugeln mit, moi1i.rer Streifung und mchrkcrnige RiesenzeIlen, die ah; 
miBbildcte Zellen gelten, findet man bei BERKA, NEHRKORN und besonders 
bei LAEWEN (MARCHAND). 

Endothel, Adventitiazellen. 
Den Anhangern der Endotheliogenese vieler Geschwulstarten, und namentlich 

auch der Ent,stehung von gefaBreichen Bindegewebstumoren, "Angiofibromen", 
"Angiosarkomen" aus indifferenten Zellen (Mesenchymzellen), sollte es obliegen 
zu erklaren, warulP. in unseren Mischgeschwiilsten die GefaBe, oder auch nur die 
Endothelzellen eine so geringfiigige Rolle spielen, keinesfalls eine fiihrende. 
Die Literaturangaben sind diirftig. 

Das Endothel ist zuweilen in den LymphgefaBen lebhaft proliferiert. 
BERKA wird durch "epitheloide" Zellen urn GefaBe he rum an Adventitiazellen 
erinnert und PFANNENSTIEL glaubt, daB sich die Endotheizellen der Lymph­
spalten in Rundzellen umwandeln. Nach dem obcn iiber "Endotheliome" Ge­
sagten, kann man diesen Deutungcn nur mit groBem MiBtrauen begegnen. 
Das Endothel ist in vielen anderweit,igen Arbeiten PFANNENSTIELS bevorzugt 
und GEBHARDT ein Freund der Endotheliom-Deutung bringt diese auch fiir 
seine )Iischgesch,yulst vor unter Bcrufung auf den Befund von konzentrisch 
geschichteten Zellkugeln in den alveolaren Sarkomknoten. - Das ist alles. -

Epitheliale Bestandteile entstammen der Schleimhaut: THIEDE 
(R. MEYER), PERNICE, ANDERSON, v. FRAN QUE , MURRAY und LITTLER, HOF­
BAL'"ER, PL'"ECH et MASSABL~X, 'VIEXER, PERLSTEIN, NICHOLSON (nach WIENER) 
und AzzoA. - N amentlich die Polypen der Zeryix aber auch die des Korpus 
enthalten Epithel in Form yon Spalten, Buchtcn, Driisen, die kaum auf aktiye 
Beteiligung schlieBen lassen. Angabcn iiber "Epithelchondrosarkom" und 
"Adenochondrosarkoma" und ahnliches (PL'"ECH und MASSABrAN, HOFBAUER, 
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CHAVANNAZ et NADAL, MURRAY und LITTLER), einzelne Drusen in einem 
Korpuspolypen von GAMPER mit quergestreifter Muskulatur, jugendliche glatte 
Muskulatur, schleimgeweb::;ahnlichem Bindegewebc, kleinen Knorpelinseln lassen 
keine aktive Wucherung des Epithels erkennen, geschweige denn fremd­
artiges Epithel. Das gleiche gilt ftir drusige Inseln in einem Fibromyxochondro­
sarkom von (WIENER), "epitheliale Alveolen" in einem knorpelhaltigen Sarkom 
(JESSUP) und andere oben genannten FaIle von PERLSTEIN, NICHOLSON und 
in den alteren Fallen von PERNICE, ANDERSON, v. FRANQVE, THIEDE. 

}5;EHRER fand Plattenepithel auf der Schleimhautoberflache des Tumors und 
den Ubergang von zylindrischem "Flimmerepithel" in mehrschichtiges Platten­
epithel in einer isolierten Zyste. In PENKERTS Tumor war das rundzellige Gewebe \YILl\IS 
Keimgewebe teils zerstreut, teils in umschriebenen Zugen angeordnet, so daB er in Zweifel 
gerat, ob es Karzinom oder Sarkom bedeute. EpitheJiale Neubildung wurde jedoch nicht 
nachgewiesen. 

Karzinosarkom mit Knorpel: AUGIER, JESSL"P. Selbstandige Karzinome 
mit Mischgeschwulst zugleich: PENKERT, LAEWEN, FELS. 

Es ist sicher in manchen Fallen von verwickelten Geschwulsten sehr schwer 
die Frage der Karzinombildung zu beantworten. Die meisten FaIle drusiger, wie 
uberhaupt epithelialer Beteiligung kann man !caum zu den eigentlichen Bestand­
teilen der Kombinationstumoren rechnen. Es sind mehr oder weniger zufallige 
Mischungen. 

Nervi.ise Bestandteile sind seltcn. In cinem mannigfaltigem Gcwebc 
fanden R. SCHRODER und HILLEJAHN au13er Sarkom, Karzinom und Ycr­
schiedenen Zellarten auch Nerven, Ganglienzellen und Glia (?). 

Gliomartiges Gewebe wird auch von DELAGENI:FmE angegeben. Auch das 
bedarf sorgsamer Nachprufung. 

Der bunte Zug verschiedenartiger Gewebe und Gewebs-Zusammensetzung 
ist kurz vorubergezogen. Unter den Fallen, so wie sie bisher in der Literatur 
aufmarschieren, sind kaum 2-3 FaIle einander gleich. Es wechselt die Be­
teiligung der heterologen Gewebsarten yon 1 bis etwa 7 an der Zahl, dazu ihrC' 
verschiedenen Reifegrade, es wechselt ferner die Menge der einzelnen Teile, 
schlie13lich sind einige an der sarkomati.isen destruierenden Wucherung beteiligt 
unter Bildung pathologischer Zellbildung, wahrend die ubrigen heterologell 
Gewebe als Nebenprodukte durch Ausdifferenzierung aus dem Keimgewebe 
und teils auch durch volle Ausreifung mehr zurucktreten. Nicht die Fremd­
artigkeit des ortsungewi.ihnlichen Gewebes sondern ihre Geschwulstwucherung 
hat fur die Ausbreitung und den Ausgang des einzelnen Falles die besondere 
Bedeutung. Histogenetisch betrachtet sind jene uns nicht minder wichtig. 

Histogenese. 
WILMS hat sich bemuht, im einzelnen die Entstehung der heterologen Ge­

wcbe durch verzweigte Differenzierung eines Teiles des indifferenten "sarko­
mati.isen" Keimgewebes zu beweisen und es wird allgemein anerkannt, daB 
ihm das teilweise gelungen ist. Andererseits hat er die vor ihm Iebhaft beftir· 
wortete Metaplasie in Abrede gestellt. 

An anderer Stelle habe ich ihn darin unterstiitzt. Diese Fragcn gehi.iren 
in das allgemein pathologische Gebiet; zugegeben, daB in der lVlehrzahl der 
Mischgeschwulste, besonders in den komplizierteren Fallen aIle heterologen 
Bestandteile durch Keimversprengung ihre Erledigung finden, so bleiben doch 
einige einfachere FaIle ubrig, in den en das Knochengewebe, vielleicht auch 
Fettgewebe, metaplastisch oder "prosoplastisch" entstanden sein ki.innte; man 
darf das jedoch nur auf unbedeutende Einsprengllngen beziehen; ein blasto­
mati.ises Wachstum i8t bei dieser "Metaplasie" noch niemals nachgewiesen. 
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Fettgewebe kann sehr wohl aus Bindegewebszellen entstehen, die im Embryonal­
Ie ben teilweise Bindegewe bszellen, teilweise Fettzellen zu liefern hatten. 1m Uterus 
pflegt kein Fettgewebe vorzukommen; das zum Aufbau des Uterus beitragende 
Bindegewebe konnte trotzdem wohl, gelegentlich die Fahigkeit der Fettzellen­
bildung aus dem Embryonalleben bewahrt haben. CHIARI und v. JACOBSON 
nehmen dies nur fiir Myome an, v. FRANQUE fiir das Uterusbindegewebe iiber­
haupt, BRUNING sogar fiir Muskelzellen. SEYDEL dagegen meint, die Binde­
gewebszellen miiBten erst eine fremde spezifische Eigenart erwerben um meta­
plastisch Fettzellen zu liefern. 

Die degenerative Umwandlung der Bindegewebszellen in Fettzellen moge 
auch zugegeben werden, ein groBes Lipom kann aber auf diese Weise nicht 
erklart werden; denn die degenerierenden Zellen proliferieren nicht. DaB aber 
ein billardkugelgroBes Lipom (MERKEL, JOLLY) oder gar ein 75 kg schweres 
Lipom bei einer Kuh (LUND) aus fettig degenerierendem Gewebe entsteht, 
wird kaum jemand glauben. 

Die Lipome sind auch bisher immer nur solitar gefunden im Gegensatz zu 
den Myomen und wahrend man die ganz groBen Lipome wie gesagt nur als 
proliferierende Tumoren auffassen kann, so sind die ganz kleinen vollig reinen 
Lipome (z. B. meine eigenen FaIle) erst recht nicht als degeneriertes Myom 
erklarlich. Fettig degenerierende Myome, wie CHIARI und v. JACOBSON be­
schreiben, nehmen nicht den lappigen Bau echter Lipome an. Man kann wohl 
mit KEHRER daran denken, daB unter dem Fortfall der Ovarialfunktion bei 
alteren Frauen die Lipombildung begiinstigt werde; aber nichts erlaubt uns 
Tumorbildung an Orten zu suchen, wo nicht Fettzellen vorkommen. Eine 
fettige Degeneration des Bindegewebes macht niemals einen Tumor. Kurzum, 
im Gefolge von Ernahrungsstorung als Degenerationserscheinung kauu in 
Myomen wohl Knochen vielleicht auch Knorpel und Fettgewebe gebildet 
werden, aber kein proliferierender Tumor. 

W ALKHOFF weist auf die theoretisch im allgemeinen selbstverstandliche 
Moglichkeit der Tumorentstehung auch aus postfetaler Zellverlagerung, aber 
gerade bei den Lipomen paBt seine Annahme nicht gut, daB die Subserosa des 
Uterus kein Fettgewebe enthalt. 

Besonders fiir die intramuralen und submukosen Lipome kann nur embryonale 
Fettzellverlagerung in Frage kommen. 

Die bisher bekannten Lipome sind jedenfalls zum groBen Teil echte Fett­
geschwiilste und als solche ebenso wie echte Enchondrome nur aus echten Fett­
zellen und Knorpelzellen oder deren Vorstufen entstanden anzusehen. 

Die von mir wiederholt gefundene Entwicklung des Fettgewebes aus Lipo­
blasten ist ausschlaggebend fiir die progressive Natur der Lipome. 

Die sekundare Knochenbildung kommt in Myomen sicher vor (s. Kapitel 
Myom); die Knorpelbildung ist durch KWOROSTANSKYS Fall einigermaBen 
'wahrscheinlich gemacht, wahrend in dem bekannten FaIle FEUCHTWANGER 
die Metaplasie in Knochen und Knorpel yon LUBARSCH bcstritten wird, weil 
in dem umgebenden Gewebe Verkalkung fehlt. FEUCHTWANGER nimmt aller· 
dings prim are Verknorpelung und sekundare Verknocherung an. Jedenfalls 
fehlt es noch an gut beschriebenem Nachweis der metaplastischen Verknorpelung 
im Uterus, wahreud dieser Nachweis bei den Chondromen iiberhaupt nicht 
zu erbringen ist. Dagegen ist, wie oben geschildert, das Entstehen des Knorpels 
aus indifferenten Zellen durch WILMS und SEYDEL sehr einleuchtend in den 
komplizierteren Mischgeschwiilsten dargestellt und selbst DUCHINOFF, ein An­
hanger der Metaplasielehre sah ein polymorpheR kleinzelliges Sarkomgewebe 
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unmittelbar in Knorpelmetaplasien, vermiBt aber trotz ailedem "embryonales 
Gewe be", "indifferente Zellen". 

Netzknorpel (DIENST) gehort naturlich in das Bereich der Teratome und ist 
als Metaplasie (KEHRER) undenkbar. 

Die sog. Osteome und Osteomyome oder Osteochondromyome sind also zum 
Teil keine Kombinationsgeschwiilste sondern degenerierte Myome. Die Unter­
scheidung von echten Kombinationsgeschwiilsten konnte aber gelegentlich 
schwer werden, da auch solche degenerieren konnen. 

Man hat quergestreifte Muskulatur aus der glatten ableiten wollen. Die 
vermeintlichen Ubergangsbilder geben naturlich zu recht erheblichen Tau­
schungen AnlaB, und da sowohl die quergestreiften wie die glatten Muskelzeilen 
jugendliche Spindelzellen und Rundzellenstadien durchmachen und beide Arten 
durcheinander gemengt liegen, so ist eine Verwechslung mit den gleichen 
Jugendformen der glatten Muskelzeilen sehr leicht moglich (WOLFENSBERGER, 
WILMS, SEYDEL). Auch in dem Faile NEHRKORNS, der ebenso wie GIRODE, 
im puerperalen Uterus quergestreifte Muskelfasern ohne Tumorbildung sah, 
waren runde Zellen im interstitieilen Bindegewebe als die primitiven Vorstufen 
erkennbar. 

Die Verwandtschaft der glatten mit der quergestreiften Muskulatur ist 
ontogenetisch bestritten (WILMS, SEYDEL) und kann phylogenetisch (MARCHAND 
fUr Auge und Darmkanal) noch weniger herangezogen werden; auch hier handelt 
es sich urn Ersatz, aber nicht aus gemeinsamem Keimgewebe. Fur die Ver­
lagerung quergestreifter Muskelfasern in das Corpus uteri habe ich auf 
den Cremaster internus aufmerksam gemacht, der zuweilen bis nahe an den 
Uterus gefunden wird. 

Seitdem ist sogar ein kleiner Knoten am Ansatze des Lig. rotundum am 
Uterus gefunden, darin Zuge quergestreifter Muskelfasern inmitten glatter 
Muskelzeilen (SCHLKOWSKY). AICHEL fand am oberen Drittel des Lig. rotundum 
einen Knoten etwa lOmal so dick als das Ligament bei einem neugeborenen 
Madchen; die "Geschwulst" wird gebildet durch Vermehrung der quergestreiften 
Muskulatur des Kremasters. 

Sind die einfachen heterologen Geschwiilste ailenfalls noch uberhaupt der 
Erorterung der Metaplasielehre zuganglich zu machen, so schwindet diese Mog­
lichkeit mehr und mehr bei den verwickelten Geschwiilsten. Je mehr ver­
schiedene heterologe Bestandteile in einem Tumor nachzuweisen sind, desto 
unwahrscheinlicher wird die Metaplasie. 

Fur die komplizierten Mischgeschwiilste hat man ja von jeher die COHNHEIM­
sche Theorie der Keimversprengung bevorzugt, doch wurde auch hier, ins­
besondere durch PFANNENSTIEL, die Metaplasie herangezogen, indem man die 
Schleimhaut selbst als das Muttergewebe der Geschwulst ansah. Seit den 
Untersuchungen von WILMS kommt fur die komplizierteren Tumoren eine 
andere Entstehung als aus embryonalen Keimen kaum mehrernstlich in Betracht. 
Es sind nicht nur nicht die ortsfremden Gewebe, zumal sie in mehreren Quali­
taten auftreten, metaplastisch erklarbar, sondern der embryonale Zellcharakter 
der quergestreiften MuskElfasern, des hyalinen Knorpels, zuweilen auch des 
Schleim- und Fettgewebes sind ohne weiteres ersichtlich. Wenn nun WILMS 
das rundzellige Gewebe als die Vorstufe der verschiedenen jugendlichen Gewebs­
arten erkannt hat, so wird man ihm unbedingt zustimmen mussen, wenn er sie 
als ein embryonales K€imgewebe auffaBt. 

Das Bedenken der Gegner, es konnten embryonale Keime nicht lange Jahre 
unbenutzt liegen, ist hinfiUlig gegenuber der Tatsache, daB physiologischerweise 
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das gleiche vorkommt (Zahnung, Geschlechtsreife). Auch muB man bei der 
Metaplasierungsfahigkeit mit ebenso langen schlummemden oder doch zuriick­
gehaltenen Potenzen rEchnen. 

Erst durch die Theorie von WILMS, daB ein gemeinsamer heterologer 
Bestandteil aIle einzelnen Gewebsarten erklaren konne, wurde Klarheit an· 
gebahnt. 

Die "Versprengung" der heterologen Gewebe wurde vor WILMS auch schon 
angenommen, aber meist im Sinne COHNHEIMS als Versprengung der einzelnen 
Bestandteile. Eine wesentliche Stiitze hat WILMS Theorie in meinen Nach­
weisen der embryonal versprengten Gewebe, besonders von gemischten Geweben 
in der Vagina, Knochen im Uterus u. a. gefunden. Die umschriebenen Inseln 
von osteoidem Gewebe, Knorpel, Schleimgewebe ohne Tumor, die wir oben 
erwahnten, lassen keinen Gedanken von Metaplasie aufkommen; sie sind scharf 
umrissen eingefiigt ohne Ubergange. Die Verlagerung fremden Gewebes in den 
Uterus wird anerkannt. Wir haben also Grund genug das Muttergewebe der 
heterologen Mischgeschwiilste in embryonalen Gewebsversprengungen zu suchen, 
die teils differenziert einfache heterologe Tumoren und zum anderen Teil als 
indifferente Keime fahig sind, wenn sie in Proliferation geraten, als solche 
weiter zu wuchem und den mehr oder weniger indifferenten Zelltypus von Rund­
zellen und Sarkomzellen zu bewahren, aber auch gleichzeitig sich in verschiedene 
differEnzierte Gewebsarten zu sondem, wie WILMS an den jiingerEn und alteren 
Geschwulstteilen unterscheiden konnte. Nach meinen Befunden und Dar­
legungen a. a. O. ist es auch wahrscheinlich, daB ein Teil des indifferenten 
Keimgewebes sich nach und nach in verschiedene Komponenten ausdifferenziert 
und ein anderer Teilliegen bleibt und spater einen Tumor bilden kann. Gerade 
diese Erfahrung zeigt, daB aus urspriinglich komplexen Keimversprengungen 
schlieBlich auch einfachere Tumoren entstehcn konncn. Auch scheint es wichtig 
hervorzuheben, daB nicht aIle Bestandteile einer Kombinationsgeschwulst 
aktive Komponenten sein miissen, sondern auch passive Einschliisse sein konnen. 
Gerade die Ausdifferenzierung zu reifen Geweben bedeutet Aufhoren der blasto­
matosen Wucherung. 

Ferner sei hier noch darauf verwiesen, daB nicht etwa alIe Mischgeschwulste des Uterus 
Kombinationsgeschwiilste sind, deren Komponenten sich aIle aus einem gemeinsamen 
Keime heraus differenzieren. So habe ich ein Lipomyosarcoma intramurale und Adeno· 
liposarcoma polyposum in einem Uterus oben erwahnt. Fur diesen Fall habe ich nicht 
mit 'VILMS einen gemeinsamen Keirn fur aIle Geschwulstkomponenten angenommen, 
sondern die Hypothese aufgestellt, daB die ortsfremden Bindegewebsfettkeime sich in der 
Uteruswand mit Muskelkeimen, in der Schleimhaut dagegen mit Schleimhautkeimen zu 
komplexen Geschwulstkeimen verbunden haben, aus welchen Kompositionsgeschwiilste 
(im Gegensatz) zu den kombinierten entstanden. 

Wir miissen uns noch mit dem Vorgang der Keimversprengung selbst be­
schaftigen. Dies habe ich an der oben genannten Stelle ausfiihrlich getan und 
mochte hier nur noch kurz dariiber berichten, weil diese rein theoretischen Dinge 
gar zu sehr in das Gebiet der allgemeinen Pathologie fiihren. 

WILMS hat als Mutterboden ("das Mesoderm der hinteren Korperregion") 
hinter der Nierenanlage angesehen, weil die Zervix und Scheidengeschwiilste 
im Gegensatz zu den Nierengeschwiilsten kein Driisenkanalchen enthalten und 
glaubt, daB der WOLFFsche Gang bei seinem kaudalwarts erfolgendem Wachstum 
die Keime in die Genitalregion verschleppt. WILMS nimmt eine primare Aus­
schaltung von Keimen an und eine sekundare Versprengung durch den WOLFF­
schen Gang. lch habe diese WILMssche Theorie in mehreren Punkten abandem 
zu miissen geglaubt, indem ich seine Annahme von der Verschleppung primar 
ausgeschalteter Keime durch das Herunterwachsen des Urnierenganges 
bzw. des MtTLLERschen Ganges (SEYDEL) als topographische und entwicklungs-
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mechanische Unmoglichkeiten erkannte. Nach meiner Annahme einer "illegalen 
Zellverbindung" wird jede den Versprengungstheorien anhaftende mechanische 
Gewaltsamkeit vermieden; meine durch Befunde gestiitzte Theorie lauft hinaus 
auf eine wenn auch ortsungehorige so doch organische Zellverkniipfung an 
undifferenzierlen Grenzgebieten: die ortsungehorige Verkniipfung geschieht zu­
nachst ohne jede grobere Verlagerung in kritischen Zeitpunkten der Entwick­
lung durch an sich sehr unbedeutende Unstimmigkeit im Entwicklungstempo, 
im vorliegenden FaIle im Wachstum des Urnierenganges (einer im Bereiche 
der Norm haufig nachweisbaren Schwankung). 

Erst infolge der ungewohnten nachbarlichen Beziehung bleibt das orts· 
fremde Gewebe teilweise oder ganz undifferenziert. Nach meiner Annahme 
sind nicht wie bei WILMS die "Keime" von Haus aus in allen Fallen gleich­
wertig "mesodermal" sondern ungleich und ihre Ungleichheit steigert sich 
weiter dadurch, daB sie teilweise ausdifferenzieren, wie ich nachgewiesen habe. 
Dadurch erklart sich die Ungleichheit der Geschwiilste mit heterologen Ge­
weben von den einfachsten mesenchymalen bis zu den kompliziertesten 
mesodermalen Formen. Die Theorie der illegalen Zellverbindung hat all­
gemein Zustimmung gefunden und fUr die Uterustumoren insbesondere auch 
von FRANKL. 

SchlieBlich komme ich auf meine in der Einleitung gemachte Bemerkung 
zuriick, daB die Theorie von WILMS nur fiir solche Falle von Mischgeschwiilsten 
Berechtigung hat, in denen eine gemeinsame Abstammung der heterologen 
Gewebe und des "sarkomatosen" oder andersartigen Geschwulstparenchyms 
annehmbar gemacht werden kann. Aus einer Reihe solcher Nachweise, wie sie 
von WILMS versucht worden sind, kann man weitherzig auch ahnliche Ge­
schwiilste gleichartig auffassen ohne den Gedanken einschlafen zu lassen, daB 
auBer dem Gewebe des Fremdlings auch das des Wirtes durch die ungesetzliche 
Verbindung in seiner Differenzierung oder Reifung gehemmt zur Geschwulst­
bildung vorgeeignet sein kann. Als Vergleich eignet sich das Ovarialteratom. 
Wir haben, abgesehen von der groBeren "prospektiven Potenz" der Keime 
ahnliche Verhaltnisse auf ihrem Wege zur Geschwulstbildung: Ausdifferenzierung 
in Produkte von drei Keimblattern, ohne Geschwulstbildung, Verluste von 
"Potenzen" bis zu kiimmerlichen Resten und Riickbildungserscheinungen 
bereits ausdifferenzierter Gewebe auf der ganzen Linie. Ferner Geschwulst­
bildung auf den verschiedenen Stufen der Differenzierung vom indifferenten 
Gewebe bis zur Geschwulst aus Organgeweben; gutartige und bosartige Ge­
schwiilste, die in das Ovarium einwuchern und hier Stroma anlocken k6nnen. 
SchlieBlich Tumoren aus dem Ovarium seIber, in Verbindung mit einfachem 
nicht geschwulstigem Teratom. 

Wie bei den Teratomen des Ovarium, so werden wir auch bei den Misch­
geschwiilsten des Uterus die meisten Arten und Falle von Geschwiilsten der 
fremden Einlage zuschreiben, aber auch auf die fremden Einlagerungen in 
einheimischen Uterusgeschwiilsten zu achten haben. Ganz besonders gilt das 
fiir die typische Uterusgeschwulst, das Myom mit fremden Einschliissen. Diese 
konnen zwar auch zufallig in Myome geraten, aber auch Anreiz zur Myom. 
bildung im obigen Sinne geben. Demzufolge haben wir noch darauf zu fahnden, 
ob nicht auch Sarkome mit heterologen Einschliissen wie mein Fall von Sarkom 
mit einzelnen Knorpelinseln als einheimische Geschwiilste zu gelten haben. 
Diese Frage verdient nahere Berucksichtigung. 
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XX VII. Epitheliale Tumoren. 
Gntartige Epitheliome. 

Adenom, Papillom. 
Die gutartigen epitheIialen Blastome sind schwer abgrenzbar. Ein TeiI 

der haufig "Adenome" genannten Polypen gehort sicher zu ihnen, ohne daB 
eine scharfe Abgrenzung gegen die einfachen Fehlbildungen moglich ist. Hamar­
tome gehen in Hamartoblastome tiber. Diffuse "Adenome" der Literatur sind 

Abb. 274. Papillomatoses gestieltes Gebilde der Zervix mit intrakanalikularen Fibromknotchen 
(s. Text). Zeil3 Lupe aO, Ok. 0, Tub. 0.) 

meist einfache Hyperplasien; zum Teil gehoren sie in den Bereich der hetero­
topen Epithelwucherung mit und ohne nennenswerte Beteiligung der Musku­
latur und des Bindegewebes. Knotige Adenome von blastomatOsem aber gut­
artigem Charakter sind wenig bekannt. FRANKL schiIdert einen Fall von gut­
artigem Adenom der Portio, in dem Zysten und Drtisenschlauche sehr eng 
benachbart Iiegen. Das Epithel ist auBerordentlich niedrig. Der Tumor ist 
flach prominent, etwa bohnengroB mit einzelnen Zystchen besetzt, und solI 
nach personlicher Mitteilung Schleim enthalten haben. Ahnliches habe ich wieder­
holt gesehen und ftir breitbasige, den Polyp en nahestehende Hyperplasien mit 
Heterotopie gehalten, nicht ftir echte Blastome. Auch die erwahnte follikulare 
Hypertrophie VIRCHOWS kommt diesen GebiIden nahe, wenigstens Ullter­
scheidet sie sich nur hinsichtlich der gr6Beren Ausdehnung von den mehr 
umschriebenen Gebilden. Ein heterotopes Tiefenwachstum gesellt sich ge­
legentlich zu beiden. 

Die Papillome des U'terus stellen keine einheitliche Gruppe dar. 1m Corpus 
uteri scheinen sie meist bosartig zu sein, obgleich sie anfanglich rein oberflach­
lich (exophytisch) wachsen und einschichtiges Epithel haben konnen. Von 
der Schleimhaut des Zen-ikalkanals mit einem Stiel ausgehende gutartige 
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Papillome (WALZ, R. MEYER) stehen den Polypen so nahe, daB sie kaum ab­
grenzbar sind. 

In dem FaIle von W ALZ hing faustgroB ein gestieltes Papillom aus der Zervix 
in die Vagina, stark zerkliiftet, grob papillar, nach Art der spitzen Kondylome, 
jedoch mit zervikalem Sehleimepithel ausgestattet. In groBeren zystisehen 
Raumen lagen Knotehen, die an die intrakanalikularen Adenofibrome der 
Mamma und des Ovarium erinnern. Das gleiche fand ich in einem (Abb. 274) 
papillomatos zerkliifteten gestielten Gebilde der Zervix, das den Obergang 

Abb. 275. Papillomatoser TtUnor des Corpus uteri Wall SCHMECHEL) mit Korpusepithel, zeryikalem 
Schleimepithel und geschichtetem Plattenepithel. (Lichtbild etwa 'I, naturl. GroBe.) 

von dem Papillom (WALZ) zu den ebenfalls oft zerkliifteten polyposen Adeno­
fibromen der Zervix darstellt. Das Epithel in diesem Falle ist nur stellenweise 
zervikal, sonst mehr korporal; meist einschichtig, teils mit basaler indifferenter 
Zellage, teils mehrschiehtig. Durchwegs zellreiches Stroma in erheblicher 
Menge, stellenweise derart dieht und groBzellig, daB Sarkomcharakter entsteht. 

Eine diesen beiden Fallen ahnliehe aber im Korpus haftende besondere 
Geschwulst beschreibt SCHMECHEL (1927) als "gu tartiges Pa pillom des 
Korpus". Der fast faustgroBe Tumor fiillt die Uterushohle aus und haftet an 
zwei Stellen der hinteren Korpuswand, wahrend die Zervix frei ist, auch mikro· 
skopisch. 

"Der Tumor zeigt schon makroskopisch stark papillomat6se, baumartige Verzweigung mit 
geringer Bildung von Zysten, die mit einer schleimig·gaIlertigen Masse ausgefuIlt sind. Auch 
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sonst findet sich im Korpus eine reiche Schleimentwicklung. Der Tumor ist scharf von 
der Uternswand abgegrenzt, zeigt kein destrnierendes Wachstum und ist auf dem frischen 
Schnitt von weiBlicher Farbe." "Es findet sich histologisch ein typisch bindegewebiger 
Aufbau mit deutlich papillarer, baumartiger Verzweigung, das Stroma zeigt regelmaBige 
Anordnung von Bindegewebszellen. In dem Bindegewebe selbst finden sich vereinzelt 
driisige Einlagernngen vom Typus des Adenoms. Jedoch herrscht durchweg der papillo­
matose Charakter vor. Das Epithel besteht aus Zylinderzellen mit Schleimabsondernng." 
Den sehr seltenen Tumor (Abb. 275) hatte ich Gegelegenheit zu untersuchen und trage 
nach, daB er unmittelbar auf der Muskulatur angeheftet ist, die nur in die basalen Teile 
des Papilloms einbezogen ist. 1m iibrigen verlaufen in den durchwegs schmalen Septen 
der adenomatosen Bildung die axialen GefaBe, mit starker Begleitung kollagt'ner und 
elastischer Fasern, von denen sich nur diese in die Wand der epithelialen Gebilde ganz 

Abb. 276. Papillare "'ucherung der Portio yereinzelt und scharf umschrieben, im ubrigen und histo­
logisch von den spitzen Kondylomen nicht unterscbieden. 27 Jahrige Frau wahrend eines AborteR 
von 4 l\Ionaten ohne Gonorrhoe. Papillen nicht hoch ; stark geschichtetes Epithel gut ausdifferenziert 

ohne Verhornung. Hamalaun·Eosin. (Zeill Lupe a* 10, Ok. 1.) 

fein verzweigen. Es ist namlich hervorzuheben, daB aile epithelialen Raume eine yer· 
haltnisma/3ig sehr dicke ',"'and feinen fibrillaren Bindegewebes haben, das an vielen Stellen 
zu intrazystischen Fibromknollen auswachst. Durch die auffallende Eigenwand der Raume 
entsteht im ganzen eine ,.organoide" Bildung. Vom Epithel seiber ist wesentlich zu 
sagen, daB es in 3 yorhandenen Arten auf tritt, namlich 1. einschichtig als zylindrisches 
Epithel mit hohen pallisadenartigt'n Kernen, wie im Corpus uteri, 2. als schleim·sezernierendes 
Epithel, dessen Protoplasma typische Schleimreaktion gibt, mit kleineren Kernen. 3. viel­
schichtiges polygonales zum Teil auch plattgedrucktes Epithel, das in Form umschriebener 
kugliger Knotchen unter den beiden anderen Epithelarten oder an deren Stelle in gro/3eren 
Partien auf tritt, ganze Raume erfullt und dann unter Quellung zur AbstoBung kommt. 
Die 3 Epithelarten treten ohne besondere Anordnung auf, doch sind enge zylindrische 
schlauchformige Ausstiilpungen der Raume namentlich an der AuBenseite des Tumors 
zu finden vom Typus des Korpusepithel, das jedoch auch nicht scharf abO'egrenzt ist, 
sondern in das Schleimepithel ubergeht. '" 

Dieser Fall eines sehr groBen aber organoiden und gutartigen Adenofibroms 
von papillomatOsem Bau ist als eine Fehlbildung anzusehen, deren Epithel die 
drei Epithelarten des Uterus birgt. Danach zu urteilen scheint die indifferente 
Grundlage einer friihen Entwicklungszeit zu entstammen, eine Seltsamkeit in 
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Abb. 277. Dbersicht. Rechts Ubergang zum normalen Plattenepithel der Portio kunstlich unter· 
brochen; links Ubergang in hyperplastische Drusenwucherung zum Zervikalgewebe am aulleren 

Muttermunde. (Lupe.) 

Abb. 277 -279. Von cinem Papilloma verrucosum portionis uteri einer 20jahrigen Virgo. 
Durchmesser an der Basis des Gebildes 9 -10 mm; es uberragt die Oberflaehe urn 6 mm. 

Abb. 278. Von der rechten Seite der Abb. 277. Das wenig gesehichtete, oberflachlich zur 
Verbornung neigende Plattenepithel in Strangform z"isehen den PapilIen. Erweitcrte Kapillare. 

Infiltration mit Lymphozyten. (Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 0.) 
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Rucksicht auf das vorgeschrittene Alter der Frau und friihere normale Funktion 
des Uterus. 

Die von der AuBenflache der Portio entspringenden "Papillome" sind zum 
Tell diffuse papillare Wucherungen (SCHULTZ, R. MEYER), zum Teil kleine um­
schriebene Papillomknotchen (Abb. 276) (KLEEMANN, R. MEYER, MOHNLE). 

Abb. 279. Von der linken Seite in Abb. 277. Oben recbts geschichtetes indifferentes Epithel auf 
PapiIlen geht nach links in einscbichtiges ebensolches uber und geht an vielen SteIlen der Tiefe 
in die Drusenwucherung mit indifferentem Epithel uber. Zervikaldrusen mit Muzin (rot) stehen 

ebenfalls mit den indifferenten Drusen in Verbindung. (Leitz ObJ . 5, Ok. 0.) 

Beide Arten atiologisch durch entzundliche oder ahnliche Reize erklarlich, 
stehen in ihrer Struktur den spitzen Kondylomen sehr nahe, die an der Portio 
ebenso wie in der Vagina auch in der Form groBerer papillomatoser Gewachse 
vorkommen. Ihre Stellung unter den BIastomen ist zweifelhaft . Von den 
Karzinomen unterscheiden sie sich durch weitgehende Ausdifferenzierung eines 
stark geschichteten Plattenepithels, das meist nicht verhornt, keine Kornchen­
schicht, zuweilen maJ3ig, zuweilen sehr gut entwickelte Epithelbriicken hat 
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und dichtgedrangte Papillen von plumper Form bildet, in denen die binde­
gewebige Achse einen verhaltnismaBig geringen Raum beansprucht. Rund­
zelleninfiltrat in wechselnder Menge gehort zu ihnen regelmaBig. Hervorhebens­
wert scheint mir das Vordringen der Epithelzapfen in Schleimepitheldrusen, 
weil letztere zeigen, daB an der Stelle der papillomat6sen Wucherung fruher 
eine glandulare Erosion bestanden hat. Man vergleiche die spitzen Kondylome 
der Vagina und Vulva. Ahnliche Beziehung zur glandularen Erosion nimmt 
LAHM an, dessen einfaches Papillom jedoch nicht, wie er glaubte, zu den gleich 
zu erwahnenden warzigen Papillomen (HEITZMANN) gehort. 

Ais seltene Besonderheit gelte ein Fall yon "Papilloma verrucosum por­
tionis", das in HEITZMANNS FaIle deutliche Neigung zu karzinomatOser Um­
wandlung verriet und ein zweiter Fall, den R. MEYER als gutartig ansieht 
Diese "Warze" (Abb. 277, 278 u. 279) war verbunden mit einer hyperplastischen 
Drusenwucherung von indifferentem Epithel. 

Del' kleine Knoten, 9-10 mm Durchmesser, iiberragt knopfformig mit breiter Basis 
urn etwa 6 mm die Oberflache, ist sehr derb und hat eine fast glatte Oberflache. Erst 
mikroskopisch fallen die dicht gelagerten kurzen plumpen Papillen auf, deren Epithel nicht 
wie bei den fruher genannten papillaren Wucherungen hoch geschichtet ist, sondern flache 
8aume bildet, mit denen die Papillen untereinander verbacken erscheinen. Das Epithel 
zeigt keinerlei Atypien, Mnnte jedoch durch die Netzbildung, welche die mterpapillaren 
Saume auf Flachschnitten zeigen, zur Annahme eines Karzinoms verleiten. lch halte diese 
Deutung nicht fiir angangig, wie an anderer Stelle ausfuhrlich erortert worden ist 1. 

Eine besondere Eigentilmlichkeit lernen wir hierbei kennen. An del' dem Muttermund 
zugewendeten Seite del' Peripherie geht das Plattenepithel in einschlChtiges uber und dieses 
in das Zervikalepithel, das papillar gewulstet ist, wie man es bei etwas hyperplastischer 
Zervixschleimhaut kennt. An diesel' Grenze hangt einerseits mit dem Epithel del' Neu· 
bildung, andererseits mit dem des Zerxikalkanals eine hyperplastlsche Drusenwucherung 
mit indifferentem Epithel zusammen. An del' entgegengesetzten Seite, weit abgelegen von 
del' Zervixschleimhaut, geht ebenfalls von del' Tiefe del' papillaren Neubildung ein ahnlicher 
kleiner Epithelschlauch ab, so daB hiermit die Fahigkeit eines indifferenten Epithelkeimes 
zur driisigen und warzigen Wucherung zugleich erwiesen scheint. 

Wenn nun auch das jugendliche Alter und die fehlende Zellatypie gegen Karzinom 
sprechen, so muE doch mit del' Miiglichkeit gerechnet werden, daB solche Warzen spaterhin 
karzinomatiis werden k6nnen. 

Seit jener Veroffentlichung (1921) habe ich einzelne kleine umschriebene 
Papillome gesehen, davon eine in Verhornung der oberflachlichen Epithellagen 
mit einem breiten Stratum granulosum und mit Stachelzellschicht. Diese und 
das Stratum basale senden spitze lange Zapfen aus, so daB lange schmale 
Papillen zwischen ihnen stehen, ohne daB die Oberflache gerieft ist. Das ganze 
Gebilde uberragt die Oberflache als schmalbasiger Kopf nur mit etwa 2 mm 
Durchmesser. Das verhornte Epithel setzt sich weiter fort auf einer Seite 
der Umgebung. Nirgends atypisches Epithel. Das Gebilde interessiert auch 
klinisch, weil es an der Portio einer 68jahrigen Frau gefunden wurde. 

Auf diesem Gebiete ist Klarung erwunscht. Eine schulgemaBe scharfe 
Abgrenzung yom Karzinom scheint nicht angangig, doch liegt kein Grund yor. 
gutartige Epitheliome des Uterus auszuschlieBen. 

1 Arch. Gynak. 111), H. 1. 
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XXVIII. Carcinoma uteri. 

Einleitung. 
Das Karzinom des Uterus ist infolge seiner groBen Haufigkeit klinisch gut 

bekannt; atiologisch wissen wir nichts von Bedeutung, histogenetisch nur das 
grobste und das nur unsicher, so daB die Morphologie immer noch bei weitem 
im V ordergrunde der Betrachtung in den pathologischen Arbeiten steht, und 
besonders fUr die rechtzeitige Erkennung des Leidens von groBter Wichtigkeit 
ist. Das Verdienst, die "Stuckchendiagnose" auf diesem Gebiete durchgesetzt 
zu haben, gehuhrt in erster J,inie C. RUGE und L. VEIT und RUGES Schulern. 
Historische Daten werden in den einzelnen Kapiteln eingeflochten, sie fallen 
zum 'feil mit der Geschichte der Karzinomliteratur im Allgemeinen zusammen. 

Die nach wenigen Jahrzehnten zahlende Geschichte des malignen 
Ad e nom s kann als Beispiel fUr die Schwierigkeit einer Verstandigung gelten auf 
allen Gebieten, in denen 'fheorie und Praxis, Begriffsbestimmung und Benennung 
aneinandergeraten. Die Benennung eines Befundes kann nicht immer auf die 
Festlegung eines Begriffes, die Praxis kann nicht auf die theoretische Einigung 
warten. Die vorauseilende Benennung wird vorurteilig fiir schwankende Be­
griffe festgelegt und somit der Verstandigung ein Riegel vorgeschoben. Die 
altere Erfahrung, daB destruierende epitheliale Neubildungen unter dem Bilde 
solider (alveolarer) Haufen aufzutreten pflegen, hemmte vorurteilig die Er­
kenntnis, daB die gleiche Bedeutung auch Neubildungen von "adenomatosem" 
Aussehen innewohnen kann. Die an sich einfache 'fatsachc, daB diese destru­
ierende adenomatose Neubildung jederzeit durch Mehrschichtung des Epithels 
sich nachtraglich in solide epitheliale Haufen umwandeln kann, hatte Klarung 
bringen miissen, wenn dies nicht zu Anfang an der Benennung gescheitert 
ware. 

Das zweite Vorurteillag und liegt auch zuweilen jetzt noch praktisch in dem 
Verlangen des Nachweises des destruierenden Vordringens in die Muskulatur. 
Sehen wir ganzlich von der sehr wichtigen praktischen Bedeutung dieses Nach­
weises ab, so darf man nicht vergessen, daB der Begriff des destruierenden 
Vordringens schon dann gegeben ist, wenn die epitheliale Neubildung das Schleim­
hautstroma destruktiv angreift. Dann sind bereits die natiirlichen Grenzen 
iiberschritten. So betont auch BORST, daB die driisigen Formen der Membrana 
propria entbehren und somit bereits in beliebigen Bindesubstanzraumen liegen. 
Wenn die altere Erfahrung gelehrt hatte, daB die b6sartige epitheliale Neu­
bildung solide Zellhaufen bildet und die Umgebung zerstort, so zieht man daraus 
ohne V orurteil nur die Lehre: wir erkennen mit Sicherheit den bosartigen Cha­
rakter erst aus diesen beiden Zeichen, nicht aber, der b6sartige Charakter wohne 
nicht schon der Neubildung inne, beyor diese groben auBeren Erfahrungen 
befriedigt werden. Es ergibt sich das praktische Bedurfnis, Zeichen del' Bos­
artigkeit schon yorhpr zu finden. Die Diagnose wird daher besondere Bespre­
chung finden. 

Der Name "malignes Adenom" ",ird yon K~AUSS und CAMERER (1896) 
FORSTER zugeschriehen, bei dem ich ihn nicht finden konnte, sondern erst 
bei EBERTH-GCSSEROW (1870); sodann bei WYDER (1877), der die Abgrenzung 
des malignen Adenoms gegeben sieht in der das ganze Bild beherrschenden 
Verschlingung und Yerfilzung der Driisenschlauche zu unentwirrbaren Knaueln, 
auch dann, wenn noch Zylinderepithel in einfacher Schicht vorhanden ist. 
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Die Driisenraume liegen so unmittelbar aneinander, daB das Bindegewebe 
dazwischen vollig zuriicktritt und auBerdem wuchern sie in die Muskulatur. 
Damit war die Differentialdiagnose erstmalig aufgestellt. L. F"i.TRST (1877) 
spricht sich ahnlich aus iiber die "destruierende glandulare Hyperplasie", 
die er klinisch fiir verdachtig halt, auch wenn die soliden Zapfen zur einwand­
freien Diagnose "Adenokarzinoma" noch fehlen. 

Als "trbergang" zur Malignitat wird von MASLOWSKY (1882) Mehrschichtung 
und destruierendes -obergreifen in einer sonst einfachen adenomatosen Neu­
bildung bezeichnet und C. SCHRODER (1884) spricht den stark verschlungenen 
Driisenknaueln bereits den Charakter des malignen Adenoms zu. 

GroBte Bedeutung gewannen C. RUGES Arbeiten (1888, 1890), in denen 
das "Adenoma malignum" als eine abweichende Form den "Karzinomen" gleich­
gestellt und die Moglichkeit der Diagnose aus dem kiirettierten Material als 
eine Sache der trbung bezeichnet wird; seine Schilderung nahert sich der von 
WYDER. Ebenso faBt POZZI (1890) das Adenoma malignum als Anfangsstadium 
des Karzinoms, als "glandulares Karzinom" oder "Adenokarzinom" auf. Die 
Differentialdiagnose gegen die gutartigen "Adenome" sieht auch er in dem 
Schwunde des interstitiellen Bindegewebes und in der Verwischung der sonst 
scharfen Grenze zur Muskulatur. Ahnlich auBern sich CUSHING (1891), UTER, 
BREISKY, COE (1893). 

Die Frage der Bezeichnungen wurde dadurch verwickelt, daB VIRCHOWS 
Lehre von der Entstehung des Krebses aus Bindegewebe entgegen THIERSCH, 
WALDEYER u. a. noch von vielen Autoren, u. a. von RUGE und VEIT fUr die 
soliden (alveolaren) Karzinome zunachst festgehalten wurde. Einfach und klar 
widerspricht WILLIAMS (1896) diesen Autoren mit der Forderung von "Krebs" 
nur im Sinne bosartigen Neubildungen epithelialer Herkunft zu sprechen. 
Damit wurde der heute am meisten giiltigen Anwendung del' W orte "Karzinom" 
oder Krebs, oder Kanzer einheitlicher Sinn zuteil. Aber WILLILAMS und viele 
andere hielten doch eine namentliche Unterscheidung der Krebse je nach ihrer 
Herkunft vom Zylinderepithel oder vom Plattenepithelkrebse fiir geboten. 
Wahrend wir heute unter "Kankroid" meist nur die Hornkrebse verstehen, 
bedeutete es fruher alle vom "Plattenepithel ausgehenden" Krebse, wahrend 
die vom Zylinderepithel entstandenen bosartigen Neubildungen "Karzinom" 
heiBen sollten. Die Voraussetzung dieser Einteilung hat heute keine Giiltigkeit, 
weil man mehr und mehr von der Entstehung der bosartigen Neubildung aus 
mehr oder weniger "unreifen" Zellen iiberzeugt ist und bei ortsungehorigen 
Karzinomen (z. B. Schleimepithel oder verhornendes Plattenepithel) und 
namentlich bei mehrseitig entwickelten Formen auch "indif£erente" Zellen 
als Ausgangspunkt voraussetzt. Damals ging das "Karzinom" des Uterus­
korpers ganz selbstverstandlich vom Zylinderepithel aus und so gab es dort 
nicht nur Drusenkrebse, die sog. Adenokarzinome, sondern auch Hornkrebse 
oder Plattenepithelkrebse, die vom Zylinderepithel des Korpus samt der Cervix 
uteri "ausgingen" und deshalb Karzinome hieBen. 

Ein nicht geringer Teil der Sprachverwirrung wurde eben dadurch verursacht, 
daB man bei ungeniigender Kenntnis der Histogenese trotzdem von ihr ausging, 
wahrend man andererseits bemiiht blieb, zugleich dem morphologischen Ergebnis 
der Wucherungen gerecht zu werden. 

Den Hornkrebs des Uteruskorpers nannte man in Frankreich "Epitheliom", 
das nach heutigem Sprachgebrauch eigentlich nur Epithelgeschwulst bedeutet. 

Ein Teil der Streitfrage dreht sich um die E pit h e I s chi c h tun g in den 
adenomatosen Krebsformen. Wahrend ganz besonders C. RUGE die Ein­
schichtigkeit betont, legen andere Nachdruck auf das Vorhandensein oder 
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fordern den Nachweis von mehrschichtigem Epithel (AMANN 1897, KRUKENBERG 
1897, ABEL 1900, HOFMEIER 1901). Von den Fachpathologen hat E. KAUF­
MANN (1898) das maligne Adenom im Sinne C. RUGES als eine besondere 
Krebsform anerkannt, deren hochorganisierter Charakter in der starken Neu­
bildung von Drusen liege. Ahnlich auBert sich SALBERG (1900) und RANSE­
MANN (1900), der in den "Obergangen zum Carcinoma adenomatosum Ulld zum 
Carcinoma medullare eine zunehmende Anaplasie des von vornherein "de­
struierenden Adenoms" erblickte und das gleiche Verhalten der Tumoren in 
anderen drusigen Organen damit verglich. BORST hielt zunachst (1902) an 
der formalen Auffassung des Namens "Karzinom" als einer atypischen Zell­
wucherung fest. 

RIBBERTS Bezeichnung Carcinoma tubulare statt Adenoma malignum 
trifft nur fiir einzelne FaIle zu, ebenso wie GEBHARDS Carcinoma glandulare. 
"Carcinoma adenomatosum" (WINTER, ASCHOFF, R. MEYER u. a.) ist allge­
meiner anwendbar, wahrend FRANKLS "drusiges Karzinom yon hoher Reife" 
den Kern der Sac he trifft, namlich das "Adenoma malignum" als reifste Form 
des Carcinoma adenomatosum; die reinel'e tubulare, glandulal'e Form weicht bald 
del' kompliziertel'en mangelliaft drusigen Nachahmung. Viele andere Autoren 
nannten die Schleimhauthyperplasie "Adenom", wieder andere verstanden 
daruntel' Polypen. So stand del' Verstandigung die Namengebung im Wege, um 
so mehr als einerseits "Adenom" etwas unbedingt gutartiges bedeutete - so 
nennt noch O. FRANKL das "Adenoma destruens" (v. HANSEMANN) eine Contra­
dictio in adjecto - andererseits gutartige Adenome des Uterus uberhaupt 
nicht anerkannt wurden. Ja, fur einigeAutoren (z. B. STONE) ist das "Adenom" 
stets bosartig. Die Sache ware daher sehr einfach zu schlichten, wenn man gut­
artige und bosartige "Adenome" zulieBe, wie man niemals AnstoB genommen 
hat, gutartige und bosartige Myollle anzuerkennen. Diesem Standpunkte 
haben sich wenige Autoren angeschlossen. (Vergleiche S. 535 Nachtrag.) 

GEBHARD nannte das maligne Adenom ein dem Karzinom an Bedeutung 
gleichwertiges Adenom, das zum "Adenokarzinom" degeneriere - mor­
phologisch gesprochen. CARL RUGE nennt es einen Drusenkrebs. Auch SOHOTT­
LANDER und KERMAUNER erkennen die Einschichtigkeit des Epithels als voruber­
gehendes Stadium an (Fall 1). 

Sehr ablehnend verhalten sich die Franzosen gegen die Bezeichnung Ade­
noma malignum. Mit dem Ausspruche "bei uns ist man entweder karzinoma­
tos oder nicht" kennzeichnet PETIT die engere Auffassung des Klinikers. 

Andererseits haben HARTMANN, D'ALLAINES et SURMONT zusammen in 
einem Adenom des Kollum "den Beginn der kal'zinomatosen Umwandlung" 
"gesehen" (1924). Solches haben wir naturlich of tel'S gesehen, ohne deshalb 
sagen zu durfen, in welchem Stadium die Bosartigkeit begonnen hat. Auch 
franzosische Pathologen (u. a. MASSON) sprechen von Epithelioma cylindrique 
adeno'ide fUr unser "Adenoma destruens". Andere spl'echen von Epitheliome 
cylindrique typique d'origine glandulaire" (SIREDEY) im Gegensatze zu atypique 
(s. a. FAURE). 

SPENOER (1926) spricht von Carcinoma adenomatodes: der Ausdruck 
ist vieldeutig, geht bei Virchow im Sinne einer Doppelgeschwulst (Carcinoma 
sarcomatodes statt Karzino-Sarkom) oder spater als Umwandlung einer Ge­
schwulst in eine andere Art z. B. eines Myoms in ein Sal'kom = "Myoma sarco­
matodes·'. SPENCER meint ein den Adenomen ahnliches Carcinoma adeno­
matoides odeI' auch adenomatosum. Das Kal'zinom kann eben tubuHiren, 
drusigen oder auch mehr abweichenden adenomatbsen oder adenomatoiden 
Bau haben. Die Ahnlichkeit mit Drusen, Schlauchen, mit gutartigen Adenomen 
kann mehr oder wenig auffallend sein, deshalb bleibt es seinem Wesen nach 
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doch ein Krebs im Sinne einer destruierenden epithelialen Geschwulst. Bei 
nns bemuht man sich mit ORTH "Karzinom" als allgemeinste Bezeichnung 
fUr die samtlichen b6sartigen Geschwulste epithelialer Herkunft und von epi. 
thelialem Aussehen anzuwenden. 

1m Gegensatze zu ORTH spricht man aber von "Kankroid" nicht nur bei 
Hornkrebsen der Haut, sondern auch von verhornenden Krebsen des Uterus· 
korpers. Die "Kanzeres" (ORTH) fiir die indif£erentielligen Karzinome sind 
unsere basalzelligen Karzinome (nicht histogenetisch, sondern morphologisch 
gesprochen "basalzellig" s. w. u.). Die "anaplastischen" Formen der Krebse 
sollten endlich fallen, da der Name gegen den Willen von HANSEMANNS nicht 
die Abartung, sondern die Ruckbildung der Zellen trifft und keinenfalls den 
Ursachen des Krebses gerecht wird. 

Mit dem Streit um die Benennung hat sich die Sachlage mehr verwirrt 
als geklart. Wenn man das "Karzinom" als morphologischen Begriff fest· 
gelegt halt fiir die solide alveolare Zellwucherung, so muB eben diese Form der 
bosartigen Neubildung mit anderen zusammen einem allgemeineren Begriff, 
z. B. "Krebs" untergeordnet werden, aber "Karzinom" durfte nicht als aprio. 
ristisch einzige Krebsform der Erkennung und Benennung anderer Krebs· 
formen hinderlich werden. 

Bis zu einer klaren Einsicht in das Wesen der Zellveranderungen und in 
die allgemeineren und lokalen Bedingungen der Krebsentstehung haben wir 
in unseren Benennungen nur cine vorlaufige Yereinbarung zu tref£en; fUr unsere 
Beschreihung geniigt "Karzinom'· (gleichhedeutend mit Krebs) zur Benennung 
alIer destruktionsfahigen epithelialen Neubildungen, wobei der Nachdruck 
auf der abnormen Funktioll, insb8ROndcrc der Destruktionsfahigkeit, ruht. Der 
praktisch bedeutungsvolle ·Wunsch, den Krebs zu diagnostizieren, auch wenn 
er nicht oder bevor er seine Destruktionsfahigkeit erkennen laBt, begegnet 
sich mit dem theoretischen Verlangen, unsere mangelhafte Erfahrung nicht 
als Richtschnur fUr die vorurteilige Festlegung von Begrif£en hinzunehmen. 

Die morphologischen Wachstumsformen des Krebses sind 
driisige, solide und dif£us wachsende. Die driisige Form geht mindestens 
stellenweise, aber meistens bei genugend langem Bestande iiberwiegend in die 
solide Form iiber. 

Die aus beiden gemischte Form ist die haufigere und besteht oft von vorn· 
herein. Man muB sich zu der Einsicht bekennen, daB zwischen den malignen 
Adenomen und dem Carcinoma adenomatosum keinerlei histogenetischer Unter· 
schied besteht. Der formale Unterschied, daB die gleiche maligne Neubildung 
einmal mehr oder langer den adenomatosen Charakter beibehalt als andere 
FaIle (Carcinoma adenomatosum), mag sie nun in dem Differenzierungsgrade 
der Mutterzellen oder in der funktionellen Beziehung zur Umgebung und zur 
allgemeinen Konstitution bedingt sein, rechtfertigt nicht eine schroffe Gegen. 
uberstellung. Die flieBenden Ubergange von Fall zu Fall und auch in ein und 
demselben FaIle verbieten das griindlich. 

Die Bezeichnung Carcinoma solidum ist nicht glucklich und wird verschieden 
gebraucht, entweder dem Namen entsprechend zur Unterscheidung von hohlen 
Gebilden, oder zur Unterscheidung weniger typischer von mehr den normalen 
ahnlichen Strukturen. Erschwerend ,virkt, daB solide Strange sich aushohlen 
und Hohlgebilde sich fUIlen k6nnen. Zuweilen findet man den Ausdruck 
Carcinoma solidum nur auf Korperstellen angewendet, wo man drusige Karzinome 
erwarten solIte, und kommt damit bei den Kollumkarzinomen in groBe Ver· 
legenheit. Es ware daher immer richtiger die Ausgangszellart zu nennen. Doppel. 
geschwulste aus mehreren Arten an verschiedenen Orten entstanden und zu· 
sammengeraten bleiben trotzdem 2 Ge~chwiilste und sonten wie Karzinomyom 
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auch z. B. Adenokankroid ein Adenom und ein Kankroid im Verein bedeuten. 
Dagegen wird der Ausdruck Adenokankroid des Uterus fur einen Tumor ge­
braucht, dessen Parenchym teils adenomatoses teils verhornendes Karzinom 
zeigt. Carcinoma uteri partim adenomatoides partim cancroid ale. 

Die diffuse sarkomahnliche Wucherung geht aus der soliden hervor ohne 
Unterschied, ob diese von vornherein solide war oder aus der driisigen entstanden 
ist. Die diffuse Form tritt meist nur stellenweise auf, seltener iiberwiegt sie 
alles. Die Bezeichnungen Carcinoma adenomatosum, solidum, diffusum 
geniigen und konnen zusammengesetzt gebraucht werden. Das Carcinoma 
adenomatosum muB zwar nicht, aber kann doch kiirzere oder langere Zeit die 
rein adenomatose Form bewahren; ob man diese Form besonders mit malignem 
Adenom bezeichnen soIl, darf nicht mehr im V ordergrunde del' Frage stehen, 
wenn man beim Karzinom nicht am alten morphologischen Begriff fest,halt, 
sondern ihn im funktionellen Sinne als eine destruktionsfahige epitheliale Neu­
bildung auffaBt. 

Man hat sich wenig beschwert gefiihlt dadurch, daB zuerst eine reifere Form 
des Karzinoms entsteht und diese sich in eine unreifere umwandelt. Bei Be­
sprechung der Umwandlung des primal' driisigen Krebses in sekundar Rolide 
erwahnen zwar SCHOTTL.:(NDER und KERMAUNER, daB aus dem reifen adenoma­
tosen ein solides unreifes Karzinom werde, und wenn aus dem Adenoma ein 
Plattenepithelkrebs wird, so nennen sie das mittel- bis reifes Karzinom und 
glauben sich durch den Zusatz "formal gesprochen" aus der Verlegenheit helfen 
zu konnen. Es gibt abel' keine formale, sondern nul' eine biologische Reife. 
Wenn die Reife nul' durch Zellformen vorgetauscht wird, dann muB die Be­
zeichnung fallen, abel' das trifft nicht zu. Die Reife zeigt sich auch funktionell 
(Leberkrebs u. a.) und die PlattenepithelbiIdung lal3t noch weniger Zweifel 
an einem reifeartigen Zustande zu, als die nicht so typische Reifung zu driisen­
artigen Bildungen. Wird also wirklich ein reifes driisiges Karzinom zu einem 
unreifen soliden und dann moglicherweise wieder zu einem reiferen Platten­
epithelkarzinom umgewandelt'l Nein, keine Umwandlung im Sinne einer Ver­
jiingung del' einzelnen odeI' vieleI' Zellen, sondern nul' eine Verwandlung, ein 
Umbau del' Geschwulst als Ganzes. Es sind nicht etwa die gleichen 
Zellen, die zunachst reifen und spater im Reifegrade zuriickgehen, sondern 
es verbleiben immer neb en bzw. unter den ausgereiften auch unreife Zellen 
zuriick, die bei del' allmahlich schneller fortschreitenden Teilung unreif bleiben 
und die reiferen verdrangen. Besonders deutlich ist das bei dem driisigen 
Zervixkarzinom durch die Muzikarminfarbung darstellbar, aber auch beiKorpus­
karzinomen laBt sich die Verdrangnng del' ausgereiften Zellen der driisigen 
Bildungen durch Unterschichtung mit unreifen Zellen oft und leicht nachweisen. 

Einen ahnlichen Standpunkt vertritt auch neuerdings KROMPECHER, der 
deshalb den Namen "Basalzellenkrebs" oder "Basaliom" jetzt histogenetisch 
anwendet, wahrend er ihn friiher nur morphologisch yerstanden wissen woUte. 

Zwischen den starksten Graden der Hyperplasie der Schleimhaut und dem 
Karzinom ist es nicht m6glich, morphologisch eine scharfe Grenze zu ziehen. 
Es kommt hinzu, daB die uel:ltruierellue Neubildung multizentrisch entsteht, so 
daB wir nicht in der Lage sind, sie ganzlich aus dem -Rahmen anderer epithelialer 
Neubildungen zu heben, so wenig wie wir das Myom und Sarkom scharf von­
einander trennen konnen. 

Die destI'uktive "Ausartung des Wachstumstriebes ins Umnal3" solI man 
nicht Degeneration nennen (ROSSLE), die "Entartung" als Verlust hoch­
wertiger Arteigentiimlichkeiten odeI' als Ersatz fiir vollwertige durch qualitath­
mindere (LUBARSCH) und die Abartung im Sinne del' Fehlbildung kommen 
ehenfalls in den Krebszellen ,·or. Die Entartung wird besonders unter 
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Anwendung von v. HANSEMANNS Ausdruek "Anaplasie" als wesentliehster 
Punkt oft in den Vordergrund gestelIt, wahrend sie sieh in ROSSLES Auf­
fassung hinzugeselIt, wie ieh ebenfalls vertreten habe. 

Man vergleiehe meinen Naehtrag zu diesem Absehnitt auf S. 535. 

Haufigkeit und Alter. 
Das Karzinom des Uterus hat seine Bedeutung dureh die verhiHtnismaBig 

sehr groBe Haufigkeit gewonnen; es maeht etwa 15% aller Krebsfalle aus 
(KAUFMANN). Statistiken liber die Zahl der Uteruskrebse im Verhaltnis zu 
den Krebsen im ganzen und zu den Todesfallen siehe bei TAKAHASHI (1914). 

Eine Unterscheidung der Zahlen von Krebsdiagnosen und Krebsobduktions­
fallen (SCHAMONI) ergibt Versehiedenheiten. Ebenso sind die Krebsstatistiken 
nach Operations- und Obduktionsmaterial untersehieden, jede fUr sich unzu­
verlassig. Eine richtige Statistik kann nur die Zahl der Krebserkrankungen 
zum MaBstabe nehmen unabhangig vom Ausgang. SCHAMONI gibt 27% alIe~ 
Karzinome als Uteruskrebs an. 

1m allgemeinen Krankenhans zu Wien starben 0,9% aller Kranken an 
Uteruskrebs (KLOB). Das Uteruskarzinom macht naeh SCHOTTLANDER und 
KERMAUNER 81-86% aller Krebse der weibliehen Genitalien aus. 

Beaehtenswert sind ferner Zusammenstellungen liber das Alter der Er­
krankten. KLOB erreehnet aus alteren Angaben auf 20-25 Jahre 0,9%; 25 bis 
30 Jahre 4,7%; 30-40 Jahre 27,1%; 40-50 Jahre 39,2%; 50-60 Jahre 
19,5%; 60-70 Jahre 5,9% und liber 70 Jahre 1,1 % von 446 Uteruskrebsen. 
Das Durchschnittsalter ist 48 Jahre bei GAIFAMI. Vgl. die Angaben von GURLT, 
GUSSEROW, SCHRODER, BURGER, SIBLEY, RIECK, TAKAHASHI, MOROSOWSKI, 
ASHTON, BACKER, SCHAMONI mit ahnlichen Ergebnissen. 

Das dritte Lebensjahrzehnt wird nach diesen Autoren nur selten befallen, 
etwa in 3% aller Uteruskarzinome. Das zweite .Tahrzehnt noch seltener, naeh 
GUSSEROW in 0,08%; einzelneFalIe, meist 17-20 Jahre s. b. ECKARDT, SPINELLI, 
CRAGIN, AYERS, BUMM. 

In unserem klinisehen Material - das private ist ungeeignet, weil aus­
gesueht - ist unter 31 Fallen des dritten LebensjahrzehntR das Kollumkarzi­
nom in mehr als 3%' das Korpuskarzinom dagegen nur in 1 % etwa. zu finden. 
Uteruskrebse im Kindesalter sind ganz selten, BERTKAU (7 Monate), ROSEN­
STEIN (2 Jahre), ebenso LIEBMANN, GLOOKNER, R. MEYER (7 Jahre), GANG­
HOFER (8 Jahre), ROSSLE (10 Jahre), zweifelhaft, ob Sarkom oder Karzinom 
(s. HOFFMANN). Ein Zervixkarzinom mit 13 Jahren (BONNER). 

Dber 15 .Jahre: die von BRENNECKE angefiihrten FaIle von SIMPSON, GUER­
SANT, SPENCER WELLS gelten als unsieher. HOFFMANNS Zusammenstellung 
(von 1901-1911) umfaBt nur 11 maligne Uterustumoren von 14-20 Jahren, 
meist Sarkome und Chorionepitheliome. 

Literatur liber Karzinom bei Jugendliehen s. ENGELHORN 1909, RHEIN 1921. 
Das Korpuskarzinom ist eine ausgesproehene Alterserkrankung (GEB­

HARD), das durehschnittliehe Alter betragt 53,7 Jahre (KRUKENBERG), 54,5 
Jahre (HOFMEIER); die meisten betreffen Frauen von 55,65 Jahren (KAMPER­
MANN) ahnlieh FRANK. Das Uteruskarzinom befallt meist die Zervix ein­
schlieBlieh der Portio vaginalis, wahrend das Korpuskarzinom selten ist; 6% 
GEBHARD, FRANK 6,2%' KAMPERMANN 16%, MATTMULLER 17,4%, Die Angaben 
derAutoren (s. WINTER, FRANKL) belaufen sich durchschnittlich auf 11-12%. 

Allgemein heiBt es, die Nichtgebarenden seien selten bef~llen; besonders 
das Kollumkarzinom betreffe Mehrgebarende. Zu dieser aueh bei UIlS bestatigten 
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Tatsache steht die Meinung AUG. MEYERS in einigem Widerspruch, wonach 
die an Uteruskrebs erkrankten Frauen oft spat menstruiert seien, also die Dis­
position in Dysfunktion zu suchen sei. - Nach FRANK ist die Geburten- und 
Abortzahl bei KoIlumkarzinom 5,75, beim Korpuskarzinom hingegen nur 3,95 
im Durchschnitt. 

In Ubereinstimmung mit der Angabe von SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
wurde bei uns das Carcinoma adenomatosum im hoheren Alter vergleichsweise 
haufiger gefunden. Doch konnten Zusammenhange zwischen den Reifegraden 
des Karzinoms und dem AIter im Gegensatze zu SCHOTTLANDER und KER· 
MAUNER, FRANKL undKRAUL bei uns nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden 
(BALLIN). Die Aussagen liber die nur an einigen Stellen vorgenommenen Unter­
suchungen erlauben keine statistische Verwertung. 

Einteilnng der Uternskarzinome. 
VIRCHOW unterschied mit seinen Vorgangern gegenliber der (nichtmalignen) 

"einfachen PapilIargeschwulst" (FRERICHS, LEBERT) die kankroiden und die 
krebsigen GeschwiiJste. Auf diesem Boden steht auch KLOB, die gutartige 
und bosartige PapilIargeschwulst, seien makroskopisch nicht zu unterscheiden. 
Die bosartige Form befalle Portio, Zervix und hochst selten das Corpus uteri. 
Das Kankroid trete umschrieben und diffus mit geschwlirigem Zerfalle auf. 
Die Karzinome sind bei KLOB nach der Konsistenz eingeteilt in den Skirrhus 
und den Medullarkrebs, von denen der erste regelmaBig in die zweite Form 
libergehe. Auch WAGNER fand mikroskopisch meist die Mittelform. Der Skir­
rhus ist nach ORTH sehr seIten, der Plattenepithelkrebs (Hornkrebs) haufig. 
So leitete die Einteilung nach der auBeren Form liber zur histologischen. N ach 
den auBeren Formen (alterer Autoren) stellt GEBHARD zusammcn: Blumen­
kohl, infiltriercnde Form, das karzinomaWse Geschwiir, das flache Geschwiir = 
Ulcus rodens und im Corpus uteri das Carcinoma tuberosum, papilIare und 
villosum. - Wenn man einmal in der Lage sein wird, Wachstumsprobleme 
unserem Verstandnisse naher zu bringen, so wird man von den Veranderungen 
in den Krebszellen und ihrem histoiden Zusammenhange mit dem Stroma in 
Abhangigkeit von allgemeiner und daher auch ortlicher Konstitution aus­
gehen, daraus die geweblichen und endlich auch die makroskopischen Unter­
Rchiede der Wachstumsformen ableiten. Deshalb wird man auch uicht acht­
los an der groben Erscheinung voriibergehen, die von den alteren Autoren 
ROKITANSKY, CLARKE u. a.) zum Ausgange der Einteilung gebraucht wurden. 
GUSSEROW, v. WINCKEL, HART, BARBOUR, POZZI haben sich damit beschaftigt 
(s. Fl. D'ERCHIA 1898). 

SCHOTTLANDER und KERMACNER wollen den verschiedenen Wachstums­
formen mit exophytischen, endophytischen und oberflachlich 
wachsenden gerecht werden. Die Beschaffenheit des Bindegewebes und seine 
Beteiligung am Geschwulststroma sind maBgeblich fiir die auBere Form 
(GEBHARD), die librigens oft sekundare Erscheinung ist. Sie stehe also im Hinter­
grunde. Nebenbei geht allgemein die topographische Einteilung in Karzinome 
des Corpus uteri, der Zen-ix und Portio, dIe beide auch als Kollumkrebse 
nVTNTER, SCHOTTLANDER und KERMAUNER u. a.) zusammengefaBt werden. 
RUGE und VEIT trennten (1882) noch die tiefen "Knot en" im Kollum ab (s. a. 
YEIT 189.3), ,,·ovon man allmahlich zuriickkolllmt. Die theoretisch berechtigte 
Unterscheidung von Karzinomen der Zervixschleimhaut und des PortioepithelE> 
erleidet praktische Schwierigkeiten einerseits durch das Ubergreifen des Platten­
epithels auf die Zervikalschleimhaut mit Entwicklung eines Plattenepithel­
karzinoms, andererseits in selteneren Fallen durch Adenokarzinombildung aus 
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heterotopen Zervikalepithel an der AuBenflache der Portio. Die Autoren haben 
daher auf die topographische Unterscheidung verzichtet, die iiberdies fiir die 
meisten FaIle wegen der "Oberschreitung des auBeren Muttermundes schwierig 
ist (SEELIG, KUNDRAT, BRUNET, SCHAUTA, PANKOW, BAISCH, HEINRICIUS, 
SCHINDLER, v. ROSTHORN und SCHOTTLANDER, OBATA). 

Nur bei einzelnen Fallen geringer Ausbreitung ist die Unterscheidung mog­
lich (SCHEIB). Solche FaIle habe ich wiederholt gesehen, ich lege aber gar keinen 
Wert darauf und betone die morphologische Unterscheidung der KoIlumkarzi­
nome mit den meisten neueren Autoren als die wichtigere. 

Andere formale Einteilungen beriicksichtigen das mikroskopische Bild. 
BORST unterscheidet das Carcinoma glandulare adenomatosum einschlieBlich 
des Adenoma malignum und das Carcinoma glandulare solidum yom Carcinoma 
simplex. 

Die Einteilung RIBBERTS nach Art der Zellen und Zellanordnung, ebenso 
die neuere von ORTH ist nur in der Benennung der einzelnen Formen verschie­
den. Die formale Einteilung liegt auch der Monographie von SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER iiber den Uteruskrebs (1912) zugrunde; sie unterscheiden: 
1. primar solide, 2. primar driisige Formen, 3. Kombinationen. Die primar 
driisigen (Adenoma malignum) konnen solide Nester bilden. 

Man darf nicht vergessen, daB wir immer nur ein morphologisches Augen­
blicksbild des Tumors erhaschen, unO. auBerdem finden wir meist gemischte 
Formen, so daB Adenoma malignum, Adenokarzinom, Carcinoma solidum 
(alveolare, medullare), Plattenepithelkrebs (Hornkrebs) nur den iiberwiegen­
den Anteil des augenblicklichen Baues darstellen. So spricht auch ASCHOFF 
von "vorwiegend driisigen oder driisenahnlichem Aufbau" usw.; SCHOTT­
LANDER und KERMAUNER benennen nach dem Differenzierungsgrade die soli­
den Krebse reife, wenn deutliche RiffzeIlen, mittelreife mit meist polygonalen 
Zellen und unreife mit iiberwiegend kleinen Zellen, wenn Riffzellen fehlen, 
einerlei, ob Horn gebildet wird oder nicht. Auch wir teilen nach Reifung ein, 
um dem Bediirfnis der Klinik zu helfen, die eine starkere BeeinfluBbarkeit 
der unreiferen Formen durch Strahlenbehandlung zu beobachten glaubt. Ohne 
Willkiir geht es bei dieser Einteilung nicht ab; auch scheint mir die Verhornung 
dem Begriffe der Unreife schwer einfiigbar. - Der Grad der Reifung kann 
aber auBerdem mit "atypisch" zubenannt werden. 

Auch FRANKL und KRAUL sprechen von wenig ausgereiftem Plattenepithel­
karzinom, wenn die ZeBen iiberaus kleinzellig sind, mit kaum nachweisbaren 
Zellgrenzen. Mittlere Reife wird gesagt, wenn Zellgrenzen deutlich und An­
satze zur Bildung von Interzellularbriicken vorhanden sind. Die Kerne sind 
weniger tief gefarbt. Hohe Reife bei deutlicher Differenzierung der Schichten 
mit Verhornung. 

Der unreifen Form entsprechen KROMPECHERS Basalzellenkrebse, die er 
als wenig oder gar nicht differenziertzellige den differenziertzelligen Kankroiden, 
Zylinderzellenkrebsen und Driisenzellenkrebsen gegeniiberstellt. Der Name ist 
ungliicklich weil man gewohnt ist, nur beim Plattenepithel von Basalzellen 
zu sprechen. Dieses lieBe sich vielleicht abandern in der Verallgemeinerung 
auf die auch im Zylinderepithel basal an einzelnen Stellen verstreut eingelagerten 
unreifen kleinen Zellen, aber der Name Basalzellenkarzinom hat gegen KROM­
PECHERS anfanglichen Willen histogenetische Auffassung (z. B. v. HANSE­
MANN) hervorgerufen. In der Beschrankung auf das form ale geniigt der 
Name nicht, weil die unreifen Zellen sehr verschiedene Formen annehmen 
und nur selten die Basalzellenform beibehalten; wenn KROMPECHER 75 0/ 0 

aller Uteruskarzinome dahin rechnet, so iiberschreitet er sehr bedeutend 
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die Zahl der Fa.lle, in denen auch nur einige Ahnlichkeit mit Basalzellen ver­
bleibt. Nach der Differenzierung betrachtet ist der Hornkrebs im Uterus proso­
plastisch, ebenso wie die Plattenepithelkrebse im Uteruskorpus; oder die Ver­
hornung ist katabiotisch. 

Histogenetische Bedeutung gewinnt KROMPECHERS Einteilung der Korpus­
karzinome, weil er hier den Basalzellenkrebs aus basal unter den Zylinder­
zellen der Driisen gelegenen plasmaarmen Zellen hervorgehen laBt. Umgekehrt 
segelt die beliebte Einteilung in Oberflachenepithel- und Drnsenepithel-Krebsen, 
denen neuerdings MANUAF HEURLIN wieder die schon von RUGE und VEIT fur 
die Knotenform beriicksichtigte dritte Form, die aus heterotopen Epithel ent­
standenen, zufugte, gerne unter histogenetischer Flagge, schrumpft aber zur topo­
graphischen Bezeichnung, wenn man nicht den Nachweis erbringt, daB die ver­
schieden gelagerten Epithelien histogenetisch und funktionell verschiedene Be­
deutung haben, daher verschiedene Krebsformen liefern. Das ist allgemein eine 
grundlose Voraussetzung und trifft fiir die stets regenerierende Korpusschleim­
haut am wenigsten zu. Auch fUr die Zervixschleimhaut ist die gleiche Warnung 
angebracht. Die hochdifferenzierten Plattenepithelkarzinome derselben gehen 
meist von dem Scheidenteil des Uterus aus, yom Plattenepithel; hier konnen 
nur verlagerte oder hinubergewachsene indifferente Zellen des Zervixepithels 
Drusenkarzinome liefern. 

Eine scharfe Einteilung der Kollumkrebse macht auBer yom topographischen 
auch yom histogenetischen Standpunkte aus Schwierigkeiten, die noch ~adurch 
wachsen, daB die Ausdrucke "unreif" und "indifferent" oder "undiffe­
renziert" gleichbedeutend gebraucht werden; ebenso die Worte "reif" und 
"diff erenziert". 

Man soUte bemuht sein, dieses Hindernis der Verstandigung zu beseitigen. 
Unter "indifferent" sind Zellen zu verstehen, die unter Voraussetzung 

keiner Verluste an Qualitaten fahig sind nach zwei oder mehreren Seiten 
verschieden (different) zu arten; sie stehen den "embryonalen Zellen naher. 
Es ist moglich, daB sie unter bestimmten Einwirkungen die mehrfachen 
"Potenzen" einbiiBen, aber an sich haben sie mehrseitige Potenz und konnen 
sie unter Umstanden zur Geltung bringen. Die indifferente Zelle des MULLER­
schen Ganges kann Tuben-, Korpus-, Zervix-Vaginalepithel hervorbringen. 
Diese 4 Arten der Fahigkeit konnen ortlich eingeschrankt werden, z. B. in der 
Tube auf Tuben- und Korpusepithel, im Korpus auf Korpus- und ZervixepitheJ, 
in der Zervix auf Zervix- und Vaginalepithel. In diesem FaIle sind sie immer 
noch "indifferent". - "Different" sind sie erst dann, wenn sie nur noch 
eine der vier Moglichkeiten haben. Dadurch sind sie jedoch noch nicht "reife" 
ZeIlen, sondern bleiben zunachst unreif, wie sich aus der Entwicklung des 
fetalen Uterus ergibt. Wenn im ausgereiften Plattenepithel basale Zellen in 
Vorrat (Reserve) liegen bleiben, so sind es fUr gewohnlich unreife Plattenepithel. 
zeIlen, die auf Anspruch nur zu geschichtem Plattenepithel ausreifen. - Wenn 
ausnahmsweise "indifferente" Zellen zuruckbleiben, so konnten sie unter 
gegebenen Umstanden aueh zu Zervixepithel, oder zu beiden sieh differen­
zieren - und ausreifen. - Nach der Erfahrung auf dem Gebiete der Erosion 
seheint dieser Fall selten. - Dagegen kommen wir ohne diese Deutung bei 
den KoIlumkarzinomen nieht aus. Hier sind zweierlei Zellvorrate anzunehmen, 
unreife Zervixepithelien und indifferente Zellen mit der zweifaehen "Potenz" 
(Fahigkeit) Schleimepithel- und Plattenepithel zu bilden. 

Also ... vir konnen bei den Kollumkarzinomen die Einteilung in solche der 
Portio vaginalis und die der Zervikalsehleimhaut nur unter Verzieht auf mor­
phologische und histogenetische Beriicksichtigung rein topographisch anwenden. 
Ferner hat man wie gesagt, zu beriicksiehtigen, daB differente Zellen mehr 

28* 
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oder weniger reif sind, daraus wieder unter sich verschiedene Strukturen und 
deren Mischungen sich ergeben. Mit der Annahme, daB die einen aus zervikalem 
Schleimepithcl, die anderen aus dem Plattenepithel hervorgehen, trifft man 
nicht die Mitte. Unreife Zellen konnen zum Teil in der reifen Form driisiger 
Bildungen auftreten, dann aber auch in solider Form, auch beides zu gleicher 
Zeit. Zellen von embryonaler Indifferenz konnen sogar Zervikalepithel und 
Portioepithelliefern. Die solid en Krebsformen unterscheiden sich zwar meistens 
voneinander, je nachdem sie yom unreifen Zervixepithel oder yom Portio· 
epithel ausgehen, aber nicht immer. So kann das Zervixepithel Karzinome bil­
den, die teilweise adenomatbs sind und in ihren soliden Teilen den reifen 
Plattenepithelkarzinomen der Portio gleichen, sogar in der Form des soge­
nannten Adenokankroid. 

Deshalb wolle man reif und different ebenso auseinanderhalten, wie 
unreif und indifferent. 

Grobe Morphologie der Uterllskarzinome. 
An der Portio unterscheiden schon altere Autoren (ROKITANSKY u. a.) 

diffuse und knotige, flache und papillare Formen (CLARKE). Letztere, 
der Z 0 t ten k reb s, ist nicht histologisch einheitIich, sondern betrifft meist Kan­
kroide und zuweilen Zylinderzellkrebse, Medullarkrebs. Der papillare Tumor, 
sogenannter Blumenkohl, hangt zuweilen tief in die Scheide, wird bis faust­
groB; die Papillen sind von schmutzig grauroter Farbe, oft ziemIich derb und 
grob. Meist sieht man schon groBeren Zerfall der papillaren Massen oder nur 
Reste um einen geschwtirig zerfallenen Krater, denn es bleibt nicht dauernd 
beim oberfliwhlichen Wachstum. Andere Falle verschonen sogar von Yorn­
herein die AuBenflache der Portio, durchsetzen gleich die tieferen Schichten, 
und treiben einseitig oder ringsum die Portio zu unformlichen Knoten 
auf, in denen spater oberflachIich nach der AuBenflache oder auch 
nach dem Zervikalkanal zu Zerfall eintritt. Die inneren Schichten um den 
Zervikalkanal konnen zuweilen lange unversehrt bleiben, ja das Karzinom 
kann eillseitig oder ringsum keilfOrmig nur die mittleren Schichten der Portio 
durchsetzen (Abb. 280). 

Karzinome, die zuerst an der Innenflache der Zervix erscheinen, ver­
mogen ebenfalls unter langer Schonung der Schleimhaut knotig einseitig oder 
rings urn die Wand zu verdicken. Sie konnen kirschgroB und noch groBer werden 
ohne die Oberflache zu durchbrechen. Die Beobachtungen von RUGE und VEIT 
wurden schon oben erwahnt; mir sind nur ganz vereinzelte FaIle bekannt. Ein 
kleiner primarer Knoten ist in Abb. 281 wiedergegeben. Da man immer geneigt 
war eine besondere Art von Karzinomen (z. B. yom GARTNERschen Gang) 
in den Wandknoten zu sehen, so ist der vorliegende Fall lehrreich. Es handelt 
sich zunachst urn eine Erosio portionis glandularis; man erkennt ferner, daB 
der Knoten mitten im Bereiche der driisigen Neubildung entstanden ist oder 
doch sich darin ausgebreitet und sie verdrangt hat. Durch Probeexzision aus 
dem Vorsprung wurde der Knoten erkannt aber fUr ein oberflachliches be­
ginnendes Karzinom gehalten. Der Bau ist der eines gewbhnlichen Platten­
epithelkarzinoms, nur ist wie gewohnlich in solchen umschriebenen Knoten -
ebenso wie in Metastasen - die Neubildung zusammengeballt. Die Alveolen 
liegen gedrangt mit weniger Zwischengewebe. Der Knoten wachst zunachst 
in sich unter Verdrangung der Umgebung, natiirlich nicht ausschlieBlich. -
Kurz die Knotenform als solche erlaubt keine histogenetischen Schliisse. 

In anderen Fallen erscheinen die Karzinome gleich auf der Schleimhaut 
hockerig, zottig oder unter schnellem geschwiirigen Zerfa,lle. Zentraler Zerfall 
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in den Knoten erfolgt selten; meist wird er von der Oberflache her eingeleitet. 
Meist ist der Krebs weich, saftreich; seltener skirrhos. 

Der zur Verhornung neigende Plattenepithelkrebs zeichnet sich durch 
glanzend weiBliche Farbung aus und makroskopische alveol re Nester in der 
Tiefe. 

Oberflachlich betrachtet dringt der Kollumkrebs gewohnlich nur bis zum 
inneren Muttermund vor, dagegen ist die Vagina namentlich beim Portio­
krebs mitbefallen (s. w. u. Ausbreitung). 

Das Plattenepithelkarzinom kann seinen primaren Sitz in der Schleimhaut 
des Zervikalkanales haben. Uberzeugend war mir ein Fall (258,6) von kleinem 
umschriebenen Plattenepithelkarzi-
nom im Zervikalkanal als einziger 
Befund im sonst nicht karzinomato­
sen Uterus einer 44jahrigen Frau. 
Der Fall ist. insofern bemerkenswert, 
als keine sonderliche Erosio portionis 
bestand und deren Oberflachenepi­
thel als einfaches geschichtetes Epi­
thel sich in Streifenform seitlich 
in den Zervikalkanal erstreckt J und 
erst am oberen Teile des Streifens in 
Karzinom in Gestalt geringer Zell­
streifen ubergeht. 

Hier in diesem Falle stammt also 
das Karzinom des Zervikalkanals 
yom Plattenepithel der Portio; wir 
haben jedoch vereinzelte Male kleine 
Plattenepithelkarzinome in Kuretta­
gen aus dem Zervikalkanal gesehen, 
die am exstirpierten Uterus keinen 
Zusammenhang mit dem Portioepi­
thel zu haben schienen. 

Karzinomatose Polypen der 
Zervix sind selten. Man hatunter 
ihnen zuunterscheiden adenokarzino­
matOse Polypen scheinbar aus be­
sonderer Anlage hervorgegangen, 
zumal das Stroma zuweilen sarko­
maWs ist (s. Karzinosarkom unter 
MischgeschwUlsten) und gewohn­

Abb. 280. Ca rcinoma colli uteri dringt von der 
Aullenflache der Portio rings urn den Zervikalkanal 

in die Zervikalwand n ach oben keilformig vor. 
(Etwa .!. naturlicher Grolle.) 

liche Scbleimhautpolypen auf die ein Karzinom ubergreift. 
Das K'orpuskarzinom ist in den Anfangen zuweilen umschrieben, nicht 

ganz selten schon fruhzeitig multipel (Abb. 282), mit buckliger Vorragung 
oder polypos, meist aber sieht man es flachenhaft uber einen gro/3eren Teil 
oder uber die ganze Schleimhaut ausgebreitet. Zunachst ist es von den starksten 
Graden der Hyperplasie nicht leicht zu unterscheiden, da die Grenze zur Musku­
latur einige Zeit scharf bleiben kann. Es ist gegen die Muskulatur "verschieb­
lich" (ASCHOFF). Spater sieht man das unregelmaBige Eindringen in die tieferen 
Wandschichten, besonders im oberen Teile des Korpus und Fundus. 1m 
Gegensatze zur Zervix ist die Imollige "tuberose"' Form selten, die zottige 
Form des Adenokarzinoms haufig. Man unterscheidet bei dieser ohne Not 
die warzenartige "papillare" Form mit stumpfen kurzeren Fapillen von der 
"villosen" mit langen dunnen dichtstehenden Papillen, die durch Gefa/3· 
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Abb. 281. Kleiner primarer Karzinomknoten unter der auf3eren Oberfiacbe der Portio im Gebiete 
einer Erosio glandularis (s. Text). (Ubersichts-Lichtbild, schwacbe Vergrof3erung.) 

Abb. 282. Mehrfache kleine Karzinome von papillarem Bau, oberflachlich gelegen im KorpWl einer 
70jahrigen Frau. (Etwa 'I. naturlicher Grof3e.) 
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Abb. 283. Karzinom des Korpus von besonderer GroBe, pseudo papillar zerfallen. (Lichtbild etwa 
'I, natilrlicher GroBe.) 

Abb.284. Breitbasig polypose Form des Korpuskarzinoms dehnt die Zervixhbhle zum Tcil mit 
aus. (Lichtbilcl etwa ' I. natiirI. GroDe.) 
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reichtum ausgezeichnet weiche Konsistenz und rotliche Farbung haben. Schleimig 
dickrahmiger Saft umhiillt die Zotten. Meist erst spat wird die ganze Uterus­
wand derart durchsetzt, daB bucklige Knollen die Serosa vortreiben. 

Einen seltenen Fall gebe ich im Kapitel "Metastasen" wieder von friiher 
subseroser Knollenbildung des Korpus mit stark blutgefiillten GefaBen, bei 
dem jedoch eine ungewohnliche Karzinomform vorliegt. Einen auBerlich 
ahnlichen Fall sah ich in der Sammlung des Krankenhauses Charlotten­
burg-Westend (DIETRICH). - Die papillare Form wird oft vorgetaw'!cht 
durch oberflachlichen Zerfall (Abb. 283). Geschwiirige Kraterbildung deutet 
gewohnlich auf langeren Bestand. Von den zottigen Adenokarzinomen unter­
scheidet sich der stark zur Verhornung neigende seltenere Plattenepithelkrebs 
durch markige, grauweiBe Beschaffenheit mit Bildung kleinster und groBerer 
Knoten und unscharfer Begrenzung. Die sogenannten flachenhaften Korpus­
karzinome sind fast ausnahmslos der oberflachlichen Ausbreitung von Platten­
epithelkarzinomen der Zervix zuzuschreiben. C. RUGES Bezeichnung "Zucker­
guB" ersetzt weitere Schilderung (s. a. GEBHARD, SCHAUENSTEIN, ZEROWSKI). 

Bei einzelnen Fallen unserer Sammlung ragen groBe zur Nekrose neigende 
Karzinommassen mit breiter oder mehr gestielter Basis polypos in die Korpus­
lichtung und weiten diese stark aus (Abb. 284); zugleich ist jedoch auch oft 
die Uteruswand stark durchsetzt. Ahnliches beschreibt LORENZ. - So fanden 
auch DESMARETS et DIAMANT - BERGER einen abgestoBenen karzinomatosen 
Polypen, dessen Anheftungsstelle eine die Wand des Korpus durchbohrende 
karzinomatose Wucherung entsprach. Karzinomatose Korpuspolypen ohne Be­
teiligung der iibrigen Schleimhaut s. b. GESSNER, WEINBRENNER, OPITZ, bei 
letztem mit Plattenepithel. In meinem Material befinden sich breitbasige 
Karzinomknoten der Korpusschleimhaut, die erst mikroskopisch als friihere 
adenomatose Polypen kennt.lich wurden (s. u. Histologie). 

Die Muskulatur des Korpus antwortet auf die die Uterushohle erweiternden 
knotigen und polyposen, papillomatOsen Formen mit allgemeiner Hypertrophie. 
Etwas anderes bezeichnet v. RECKLINGHAUSEN mit "myoplastischem Karzinom", 
indem sich Muskelwucherung an die einzelnen tiefeI vordringenden Krebsstrange 
anschlieBt. 

Histologie der Karzinome. 
Die Mannigfaltigkeit der Formen, die in unseren Abbildungen nur zu einem 

maBigen Teile zum Ausdruck kommt, ist histogenetisch begriindet durch die 
Wandelbarkeit des zugrunde liegenden MULLERschen Epithels und die Variations­
moglichkeit die durch seine gleichzeitige mehrseitige Ausdifferenzierung gegeben 
ist. Dazu kommt der morphologische Ausdruck verschiedener funktioneller 
Zustande in ihrer Abhangigkeit von dem Reifegrad der Zellen und von der 
Art und von dem Grade der pathologischen Abwandlung, die man mit "Ent­
artung" (ROESSLE) oder Regression benennt und die ihrerseits von den all­
gemeinen und ortlichen Ernahrungsverhaltnissen vorgeschrieben wird. Dazu 
der wechselnde EinfluB der unter sich verschiedenen Krebszellen auf das iibrige 
Gewebe, der Widerspruch: einerseits Neubildung von GefaBbindegewebe zu 
Gewebsverbanden von wechselnder Form andererseits destruierendes Vorgehen 
des Karzinoms in Gestalt des Gewebsverbandes oder in aufgeloster Ordnung 
und schlieBlich der EinfluB der entziindlichen Abwehr. Alles in allem das 
individuell wechselnde und zeitlich veranderliche Yom Altruismus zur Ver­
nichtung fiihrende Gegenseitigsverhaltnis des Tumors zum Wirt.e. 

Friiher galt das Kankroid als der haufigste Uteruskrebs, er wird aber yom 
weichen Driisenkrebs bei weitem iibertroffen, sagt ORTH. Zu beachten ist, 
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daB einfache Plattenepithelkrebse oft ohne Grund Kankroid genannt wurden, 
auch noch von GEBHARD. Der weiche Driisenkrebs "kommt sowohl am Korpus 
wie vorzugsweise an der Zervix und auch nicht selten am Scheidenteil vor" 
(ORTH). 

Nach der Haufigkeit bemessen steht vom morphologischen Standpunkte 
aus beim Korpuskarzinom die primiir driisige, adenomatose Form und beim 
Kollumkarzinom die primar solide Form bei weitem voran. WILLIAMS vertrat 
(1890) noch die entgegengesetzte Meinung. Ais ungefahr maBgeblich konnen 
die Zahlen von SCHOTTLANDER und KERMAUNER geIten: 82% primar solide 
und 17,1 % primar driisige Krebse, die man bei einiger lJbung leicht vonein­
ander unterscheiden kann. Doch ergeben sich Schwierigkeiten, wenn Driisen 
stehen geblieben vom Karzinom umwachsen werden (KEITLER). Auch kann 
das Carcinoma solidum entlang den Wanden eines praformierten Gewebs­
spaltraumes als Belag fortwachsen und das I .. umen besetzen. 

Die sekundare Lumenbildung in primar soliden Krebsstrangen ist bezeichnet 
durch ein V orstadium der Zellvakuolisation, namlich Protoplasmaaufhellung, 
Radiarstellung der Epithelien unter Abriicken der Kerne an die Basis; so ent­
stehen aus soliden Strangen fortschreitend tubulare Bildungen, die nach KEITLER 
sekundar auf die Oberflache miinden konnen. GroBe, Form und Aussehen der 
Krebszellen wechseln in vielen Karzinomen und spotten oft jedem Versuche 
der Unterbringung in eine bestimmte Gruppe. Die lokal wechselnden Er­
nahrungsbedingungen sind maBgeblich (OFFERGELD). In der Graviditat nimmt 
das Karzinom besonders durch das Odem (GAIFAMI) veranderte Formen an. 
Auch beim lJbergreifen auf anders gebauten Boden andert sich oft der Bau, 
so z. B. nach den Parametrien hin oder beim lJbergang von der Zervix auf das 
Korpus oder umgekehrt (R. MEYER, LIEGNER). Selbst zwischen der Oberflachen­
ausbreitung des Plattenepithelkarzinoms und den von ihr ausgehenden Strangen 
besteht oft ein morphologischer Unterschied; in der Tiefe werden die Zellen 
schneller atypisch. 

Die Bezeichnung "alveolar" hat nur Sinn in der Beziehung auf die Maschen 
des Bindegewebes, in denen die Karzinomstrange liegen, obgleich keine "AI­
veolen" = Hohlungen vorhanden sind. Allgemein wird jedoch der Ausdruck 
"Krebsalveole" angewendet, und zwar unterschiedslos auf solide und hohle 
Quer-Schragschnitte durch Krebsstrange, also auf das Epithel anstatt auf den 
Raum, in dem es liegt. 

A. Kollumkarzinom. 
Wenn man von Portiokarzinom und von Zervixkarzinom spricht, so 

ist das eine rein topographische Unterscheidung, die zunachst mit der Epithel­
art gar nichts zu tun hat und nicht unbedingt Plattenepithel beim Portiokarzinom 
und zervikales Zylinderepithel beim Zervixkarzinom vorauszusetzen hat. -
Wenn wir jedoch von Portioepithel und Zervixepithel sprechen, so bedeutet es 
das normale Plattenepithel der Portio und das normale Zylinderepithel der 
Zervix, eine rein histologische Unterscheidung, ebenso wenn wir Portio­
epithelkarzinom und Zervixepithelkarzinom sagen. 

Krebse des Zervikalkanals und der PortioauBenflache werden, wie gesagt, 
zusammengefaBt, weil die beiden Grundformen an beiden Stellen vorkommen. 
Die eine ahnelt dem Zylinderepitheltypus. des Zervixepithels mehr oder 
weniger je nach dem Reifegrade, des sen hochster Grad adenomatos oder sogar 
tubular ist, die andere solide Form steht dem Plattenepithel genetisch und 
strukturell nahe oder gleicht ihm bei hoher Differenzierung. Die geringeren Reife­
grade des driisigen Typus konnen zum Teil oder in groBter Ausdehnung dem 
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soliden Karzinom der Portio ahnlich sein oder werden und sogar teilweise ver­
hornen, ohne daB man zwei verschiedene Ausgangspunkte annehmen muBte. 
Das von vornherein zum soliden oder gar Plattenepithelkarzinom heranreifende 
Geschwulstgewebe bringt kein zervikales Schleimepithel, keine drusigen Formen 
zuwege. - Es ist also zu beachten, daB zwar alle adenomatosen Formen jenen 
Mutterzellen entstammen, die zur Bildung von Zervixepithel bestimmt waren, 
daB aber aus demselben Epithel von vornherein solide Karzinomstrange ohne 
Drusen entstehen konnen, weil die Reifung ausbleibt. Es gehoren daher nicht 
aIle durchwegs soliden Kollumkrebse nur dem Portioepithel an, sondern zum 
Teil auch dem Zervixepithel. 1m allgemeinen lassen sich jedoch die Portio­
epithelkarzinome erkennen, selbst wenn sie weniger reif sind. Das solide Zervix­
epithelkarzinom zeichnet sich oft durch besondere Zellformen aus, wie wir sie 
in den soliden Strangen der teiIweise adenomatosen Krebse kennen, und sie 
verraten zuweilen noch geringe Neigung zur Schleimbildung. KROMPECHER 

schildert ebenfalls von den Zervix- und Erosionsdrusen ausgehende "Basalzellen­
karzinome" mit oft schlauchartigen und grobzystischem Bau und hieraus 
hervorgehenden Strangen. 

Die Einteilung in solide und adenomatose Formen und Zwischenformen 
laBt sich nach diesem auBerlichen Gesichtspunkte durchfiihren, sie entspricht 
aber nicht der histogenetischen Forderung. Die solide Karzinomform umfaBt, 
wie gesagt, zwei histogenetisch verschiedene Typen, die sich nicht immer unter­
scheiden lassen. 

Eine dritte Karzinomart, die den Portio- und Zervixepithelkrebs zusammen­
faBt, das Adenokankroid, kann man entstanden ansehen aus einer embryonalen 
gemeinsamen Stammzelle fur Zervix- und Portioepithel; es sei denn, daB man 
den indifferenten Zellen des Zervixepithels eine pathologische Prosoplasie zu­
biIligt oder Katabiose, die zur Verhornung fiihrt. - Es versteht sich, daB auch 
zwei Krebsarten zufallig zusammenstoBen konnen; Kollisionskarzinome. Urn 
Wiederholungen zu vermeiden, sei zusammenfassend gesagt, daB die Platten­
epithelkarzinome naturgemaB mehr die Portio vaginalis betreffen, die adeno­
matosen wie uberhaupt die zylindroepithelialen Karzinome die Zervixschleim­
haut also den Zervikalkanal bevorzugen, daB aber der entgegengesetzte Aus­
gangsort fiir beide Arten vorkommt. 

Carcinoma solidum colli. 
Papillom. Hornkrebs. Plattenepithelkrebs. Carcinoma alveolare, 

plexiforme. Reife, mittelreife, unreife solide Karzinome. 

Die papiIlomatose Krebsform des Kollum ist, wie gesagt, nicht an bestimmte 
histologische Typen vergeben; ebenso wie die Plattenepithel- und Hornkrebse 
konnen auch adenomatose Krebse yom zervikalen Epitheltypus mit reich­
licher Schleimsekretion papiIlomatose Form annehmen (Abb. 285). 

Karzinomatose Polyp en haben meist adenomatose Formen, nur 
in einem Falle (14584) fehlten Driisen vollig. In dem nur bohnengroBen teilweise 
erodierten und ulzerierten Polypen ging das wenig differente Plattenepithel­
karzinom scheinbar von der Oberflache des Polypen selbst aus. 1m ganzen sind 
polypose Karzinome der Zervix selten, Fehldiagnosen urn so haufiger. Auch 
SALTYKOW hat einen Plattenepithelkrebs der Portio polypos gefunden; die 
Stielung muB sehr diinn gewesen sein, denn der taschenuhrgroBe Polyp wurde 
mit der Hand entfernt. Das Bett des Stieles war frei von Karzinom und die 
Kranke wurde gesund. 

Der solide Typus des Kollumkarzinoms ist im iibrigen der haufigste. Nach 
der Zellreifung unterschieden steht der primare Hornkrebs der Haufigkeit 
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nach hinten an. Nach den ausgesprochenen Fallen zu urteilen scheint er meist 
von der AuBenflache der Portio auszugehen, von wo er schnell auf die Vagina 
ubergreift, so daB der Ausgangspunkt zweifelhaft werden kann. 

Da jedoch Plattenepithel im Zervikalkanal in unmittelbarer Fortsetzung 
von der AuBenflache der Portio her, und auch inselformig gefunden wird, so 
ist das echte Plattenepithelkarzinom als Primartumor im Bereiche der Zervikal­
schleimhaut wenn auch selten zu finden. Noch seltener der typische primare 
Hornkrebs im Zervikalkanal, von 
dem, wie es scheint, der erste Fall 
von PFANNENSTIEL (1893) erkannt 
wurde. 

In einem meiner verhaltnismaBig 
fruhen FaIle von Hornkrebs zeigt die 
AuBenflache der Portio auf einer 
groBeren Strecke eine machtige, 2 mm 
dicke Epithellage mit hohen schmalen 
Papillen und groBen, an der Ober­
flache zur Verhornung neigenden 
Plattenepithelzellen. Der groBere Teil 
der Neubildung besteht aus einem 
4-5 mm dicken Oberflachenbelag 
von typischem Hornkrebs. Die AI­
veolen mit zentraler Verhornung des 
Epithels sind groB, die kleineren 
peripheren Strange zeigen nur die be­
ginnende Verhornung. Dieser Horn­
krebs hatte makroskopisch keine Zot­
tenform, die uberhaupt nicht fur den 
Zellcharakter maBgeblich ist. 

Eine primar in Form des Papil­
loms auftretende Neubildung (Ab­
bildg. 286) bei einer 70jahrigen Frau 
mit Prolaps zeigt geringere Neigung 
zu Verhornung als der obengenannte 
Fall. Hier hebt sich mit einer Basis 
von etwa 1 em der nach auBen sich 
verbreiternde papillomatose Anteil 
der Geschwulst weit uber die Ober­
flache und zieht das Bindegewebe 
nach sich in die bis zu 1/2 und 1 em 

Abb.285. Papillomatoses K ollumkarzinom von zer­
vikalem Epitheltypns bis in das Korpus reichend 

(2650). (Zeil.l Lupe a*, Ok. 1, Tub. 0.) 

hohen Zotten. In den meist groBen Epithelkolben zwischen den Papillen ist 
die Verhornung ausgesprochen, an der Oberflache ebenfalls. Rings um die Basis 
des Papilloms zeigt das die Portio bekleidende Epithel weithin tiefe Ausliiufer 
der basalen Schichten von meist schmaler, zuweilen auch ganz unregelmaBiger 
Form, in denen die Zellen oft unregelmaBiges Aussehen haben und nur stellell­
weise Spuren von Neigullg zur Verhornung zeigen. 

In anderen Fallen ist der Charakter des Hautkankroids nicht dermaBen 
ausgesprochen. AuBer vielen kleinen und kleinsten Alveolen und Strangen 
mit weniger differenzierten Zellen findet man groBere, in denen die zentralen 
Teile sehr groBe Zellen haben mit Neigung zur Verhornung (Abb. 287). 
Ausgesprochene zwiebelschalenformige Hornperlen sind nur vereinzelt. Von 
solchen Fallen findet man trbergiinge zu den weniger differenziertzelligen 
Karzinomen. 
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Keineswegs ist Verhornung allein auf die reifen Formen des Plattenepithel­
karzinoms angewiesen, sondern befii1lt auch die weniger reifen und atypischen 
Formen aber nicht in so typischer Weise und meist mit geringerer Neigung zur 

Abb. 286. Carcinoma papiIIomatosum vom Plattenepithel mit geringer Verhornung von der Portio 
vaginalis bei Prolaps des Uterus einer 70jahrigen Frau (222,87). (Etwa 4 : 1 naturlicher Urblle. ) 

Bildung von Hornperlen. Die Verhornung ist nicht angewiesen auf die Bildung 
einer Keratohyalinschicht. Auch Stachelzellen fehlen fast immer, oder sind 
nur stellenweise angedeutet. In den gutartigen Neubildungen wie den Papil­

Abb. 287 . Plattenepithelkarzinom der Portio tells 
in grollen Alveolen mit Kankroidperlen, teils in 
schmalen Striingen (110,3). (Leitz Obj. 3, Ok. 1, 

Tub. 200.) 

lomen und bei der sog. Leukoplakie 
finden sich stets ausgezeichnete Sta­
chelzellen in breiten Schichten. 

Zuweilen ist beim Plattenepithel­
karzinom eine basale Zellreihe aus­
gesprochen, die mehr oberflachlichen 
Lagen dagegen und ebenso die zen­
tralen Schichten in den Alveolen 
entsprechen den mittleren Lagen des 
normalen Plattenepithels, von dem 
eine Unterscheidung stellenweise un­
moglich ist (s. Diagnose). Zapfen 
dringen von der Oberflache her in 
die Tiefe, wobei auch die inneren Zell­
lagen der Zapfen mehr dem Basal­
zelltypus genahert sind. Das Binde­
gewebe ist hier ohne Besonderheiten, 
zuweilen auch starker infiltriert. 
Mehr in die Tiefe vorgeschrittene 
Plattenepithelkarzinome treiben kol­
bige Abzweigungen, die, wenn im 
Querschnitt getroffen in "Alveolen" 

erscheinen. Je reifer die Zellen, desto vielschichtiger sind sie meist, desto 
umfangreicher sind entsprechend die Alveolen, wahrend die schmalstrangigen 
Formen gewohnlich weniger differenzierte Zellen haben. Man kann groB-, 
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klein- und gemischtalveoHi,re (SCHOTTLXNDER und KERMAUNER) unterscheiden, 
von denen die letztere zahienmiH3ig uberwiegt. Wesentlichen EinfluB auf die 
Form und GroBe der Alveolen hat auch die Umgebung, und die jungsten 
Strange haben naturlich geringeren Umfang. Strafferes Bindegewebe bedingt 
schmalere Zellstrange. 

Eine Form, die man als mitt elreif bezeichnen kann, ist sehr haufig; an 
der Oberflache die oberen Zellagen bzw. in den Alveolen die zentralen bestehen 
aus kleinen Zellen, die wenig Neigung verraten, zu ausgesprochenen Platten­
epithelien heranzureifen; hierdurch von den reifen Formen unterschieden, 
haben sie vor den ganz indifferentzelligen eine ausgesprochene basale Zell­
reihe voraus, die den typischen Charakter der kleineren dunklerkernigen kubi­
schen Basalzelle mehr oder weniger gut bewahrt. Haufig sind 2--3 Zellreihen 
den basalen ganz ahnlich, zuweilen schlie Ben sich uber einer ausgesprochenen 

Abb. 288. Plattenepithelkarzinol1l germger Reife der Portio vaginalis geht fast nnvermittelt in 
groJle Plattenepithelzellen nber, an vielen Stellen. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

hasalen Reihe sogleich groBere helle Zellen an, so daB die basale Reihe kleiner 
kubischer Zellen die Konturen betont. 

Die unreife Karzinomform tritt stellenweise oder durchgehend auf. 
Strengeren Anspruchen an den reinen Basalzellentypus (KROMPECHER) genugt 
kaum ein Fall (SCHOTTLANDER und KERMAUNER); nur selten zeigen einige 
Stellen mehrere Schichten yon Basalzellentypus. Die Unreife der Zellen ist 
das gemeinsame, aber die Zellformen sind zu weehselnd und unregelmaBig. 
~lueh unter meinen Fallen sind die rein basalzelligen Karzinome versehwindend 
gering an Zahl. Diese sowie uberhaupt die Karzinome geringer Reife haben sich 
am Collum uteri nieht als weniger bosartig herausgestellt wie die Karzinome 
hbherer Reife . 

Ein unter den sekundaren Karzinomen des Uterus zu erwahnender Fall 
(~lbb. 353) wurde zuerst fur prima res Karzinom des Kollum gehalten. 

Die im allgemeinen als \~erhaltnismaBig gutartig angesehenen basalzelligen 
Tumoren waehsen im Uterus nicht in llmsehriebener Knotenform, sondern auf­
gelost. Teilweise Ausreifung zeigen die Zellen zuweilen in den axialen Teilen. 
Unreif sind meist die Zellen wenn die sog. plexiforme Ausbreitung zur Geltung 
kommt. 1m allgemeinen sind wie gesagt die Karzinome mit dunnen Strangen 
mehr vom unreifen Zelltypus, aber auch dieser Zelltypus bringt groBere diekere 
Strange zuwege. Nach den Angaben yon SOHOTTLANDER und KERMAVNER, 
die FRANKL und KRA l' L bestatigen, uberwiegt das Uteruskarzinom mit geringerer 
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Differenzierung in jiingeren Jahren, im hoheren Alter dagegen mit hoheren 
Reifestadien. 

Eine sekundare Aushohlung der Strange durch Zugrundegehen zentraler, 

Abb. 289. Carcinoma solidum colli. P lattenepitbel an vielen Stellen spindelzellig. Leitz Obj . 5, 
Ok. I, Tub. 18. ) 

axialer Teile der Neubildung gehort zu den riickschrittlichen Erscheinungen. 
Diese kann soweit gehen, daB driisenartige Schlauch bildungen und Zysten mit 

Abb. 290. Atypiscbes Oarcinoma cervicis einer 
73jahrigen Frau (227,95). (Leitz Obj. 5, Ok. 0. ) 

diinnem, ja sogar einschichtigem 
Epithelbelag zuriickbleiben.Durch 
wandstandige Bekleidung erwei­
terter Lymphraume kann dieser 
Pseudodriisentypus cbenfalls ent­
stehen, doch ist das selten. 

Ebenfalls riickschrittlicher Na­
tur sind Befunde von atypischen 
helleren Zellen, die einzelne Teile 
der Strange oder diese ganz be­
fallen (s. Kapitel regressive Er­
scheinungen). In den zentralen 
Teilen der Strange (Alveolen) sind 
die Zellen sehr haufig groBer als 
in den basalen Reihen, zuweilen 
ziemlich unvermittelt; es ist nicht 
ratsam, in diesem FaIle von "Di­
morphie des Epithels" (A . SEITZ) 
zu sprechen. 

Ein ungewohnliches Bild des Plattenepithelkrebses (Abb. 288) entsteht 
dadurch, daB groBzelliges Platt.enepithel unvermittelt zwischen weniger differen­
ziertem an ganz beliebigcn Stellen, nicht zentral auftritt. 
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Eine allgemeine Atypie der Zellen beherrscht aber zuweilen das ganze Bild; 
nirgends findet man ein typisches Plattenepithel oder an Basalzellen erinnernde 
Krebspartien, sondern von vornherein auch in den jiingsten Partien sind die 
Zellen ganz unregelmaBig geformt, sie sind spindlig mit chromatinarmen Kernen 
in den axialen Teilen blasig aufgequollen oder gleichmaBig spindlig (Abb. 289). 
Dieser Befund ist wichtig, weil er mit Sarkom Ahnlichkeit hat; es ist das die 
Karzinomform, die zuweilen als Spindelzell-Karzinom bezeichnet wird, die 
jedoch keineswegs besondere Zellen zum Ausgangspunkte hat. 

In anderen Fallen sind die Zellen rundlich polygonal, locker gelagert mit 
kleinen unregehnaBig chromatinreichen Kernen ohne sichtbares Kernkorperchen 
mit Neigung zu diffuser Ausbreitung. Letzteren Typus fand ich einige Male 
bei Greisinnen (Abb. 290). 

Abb. 291. Carcinoma colli atypicum vom 7 monatigen Kinde (BERTKAU-BuMM 1903). 
(Leitz Ob]. 5, Ok. 0, Tub. 17,5.) 

Zuweilen sind fast aIle Zellen atypisch von sehr unregelmaBiger Form; 
es sind das meistens Karzinome mit starker riickgangiger Neigung. Die ZelI­
kerne, Chromatingehalt, Kernkorperchen, Mitosen sind sehr wechselreich; auch 
hierbei besteht oft diffuse Ausbreitung. In besonders starkem Grade fand ich 
die Atypie der Karzinomzellen in einem ausgedehnten Krebse des Kollum und 
der Vagina bei cinem Kinde von 7 Monaten (Fall BERTKAU) mit Neigung zur 
Vakuolisation der Krebszellen und mit diffusem Wachstum (Abb. 291). 

Die mehrfach erwiihnte diffuse sarkomahnliche Ausbl'eitung del' Kal'zi­
nome ist durch die Befunde ApOLANTS ("Karzinosal'kom" bei ~ausen) auch in 
del' menschlichen Pathologie sehr beachtet worden, war abel' insbesondere beim 
Zervixkrebs schon bekannt (KELLER 1890, HOFlVIEIER 1895, GESSNER 1896, 
KAUFlVIANN 1898, GEBHARD 1899). VIRCHO\YS Carc in 0 mas arc 0 mat ode s, 
Gt;SSEROW~ haufigenFalle vonKar z inolll und S ar ko m der l'terussehleimhaut 
gehoren wohl zum gl'oBten Teil aueh hierhel'; eben so yiele Einzelfalle aus del' 
Kasllistik. Auf diese Tallschungsmoglichkeit haben schon KELLER, HOFMEIER, 
MOENCH u. a hinge,,·iesen. 

_·\.1s Ursaehe del' diffusen Wachstumsal't wird Sehwund del' bindegewebigen 
Septen, insbesondere beim Carcinoma adenomatosum angesehen (GESSNER, 
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GEBHARD, D'ERCHIA). D'ERCHIA gibt aber aueh diffuses Waehstum von vorn­
herein an. Tatsaehlieh kann die diffuse Wueherung jederzeit einsetzen und 
aueh bei reichlich vorhandenem Zervixgewehe. adem begunstigt dies, nament­
lieh bei Graviditat. - Inmitten einer "glanduHiren Erosion" der Portio fand 
ieh ein kleines Karzinom von etwa 3 mm groBter Ausdehnung (Serienschnitte) 
oberflaehlich gelegen, das von wenigen kurzen Plattenepithelzapfen ausgehend 
sogleieh diffuse atypisehe Zellausbreitung nahm. 

Die diffuse Ausbreitung del' Karzinomzellen findet man gelegentlieh bei 
jeder typisehen alveolaren strangfOrmigen Karzinomform jeden Reifegrades, 
meist jedoch werden die atypisehen Karzinome davon betroffen. Abb. 292 

Abu. 292. Teilweise etwas diffuse Ausureitung eino" im uurigen alveolaren Plattenepithelkarzinoms 
des Collum uteri (7546). (Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. li5.) 

zeigt stellenweise maBige Xeigung zu diffuser Ausbreitung eines an anderen 
Stellen "alveolaren" Plattenepithelkarzinoms des Kollum. In anderen Fallen, 
und zwar hauptsachlich bei atypischen Zellformen beherrseht die diffuse Ausbrei­
tung das ganze Bild und kann namentlieh im Probestikkehen Verlegenheit 
bereiten dureh ausgesproehene Sarkomahnliehkeit, die gerade beim KolIum­
karzinom haufig unterlauft, weil namentlieh oft die Spindelzellform ange­
troffen wird. 

Praktiseh wiehtigcr als die Unterseheidung des Karzinoms yom Sarlwm, 
besonders in Probestiiekehen, ist die Untersehcidung von den Epidermisie­
rungen der Oberflaehe und del' Buehten und Drusen bei del' Ausheilung der 
Erosionen, ferner bei Polypen und Zervixkatarrhen, wie oben crwfihnt. Denn 
aueh das Karzinom bildet im Friihtstadium kleinc unregelmaBige Zapfen, 
an dcnen das Epithel gelegentlieh cine gewisse Unruhe in der Gestalt und 
Stellung oder geringe Sehichtung del' basalen Zellen aufweist. 

Es ist jedoch nicht immpr moglieh Zll Ragen, ob die erRten Anfangf' yon 
Careinom yorliegen; z. B. fur die Abb. 293 ist es Zllm mindesten sehr zweifelhaft. 
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Dieses Bild stammt von der Portio uteri und steht im unmittelbaren Zusammen­
hange mit einem einwandfreien OberfHichenkarzinom von etwa 2 mm Durch­
messer. Mit der Bezeichnung prakanzeroses Stadium ist hier nicht geholfen. 

Nicht immer ist die Deutung moglich. Des ofteren sehen wir nach Ulzeration 
der Oberflache infolge Strahlenbehandlung eine Neubesiedlung mit karzinoma­
tosem Epithel von der Peripherie her, ein ProzeB, der der Oberflachenaus­
breitung der Zervixkarzinome auf die Korpusschleimhaut (ZuckerguB) ahnelt. 
Die Epithelzapfen sind zwar zuweilen ziemlich machtig, aber sie unterscheiden 
sich weder hierdurch, noch durch Epithelatypien von Erosionsheilungen, so 
daB man in groBte Verlegenheit kommen kann. Viel ofter wird jedoch irrtiim­
Iich Karzinom angenommen, als umgekehrt ein solches verkannt; namentlich 

Abb. 293. Aus der unmittelbaren Nachbarschaft eines alveolaren Plattenepithelkarzinoms der 
Portio vaginalis uteri (241,1). Zweifelhafte Epithelzapfen. (Leitz Obj. 5, Ok. I, Tub. 75.) 

bei der oben erwahnten harmlosen und iiberaus haufigen Epidermisierung 
der Zervi~schleimhaut, der Polypen und Erosionen. 

Es ist namlich wichtig zu beachten, wie wir noch weiter unten bei Besprechung 
der Diagnose ausfiihren werden, daB auch das Plattenepithelkarzinom von der 
Oberflache her genau wie bei der gutartigen Epidermisierung in den Zervikal­
driisen zwischen dem Bindegewebe und dem Driisenepithel sich vorschiebt. 
dieses abhebt, ersetzt und unter Aufschichtung zu vielschichtigen Plattenepithel­
kolben zunachst nur Reste des SchleimepitheIs, schlieBIich nichts davon iibrig 
laBt. Die Unterscheidung von der gutartigen Epidermisierung ist nur aus der 
Zellart moglich und an der Form der Kolben (s. Diagnose). Diese Bilder werden 
immer wieder verkannt, neuerdings von HUGGINS. 

Das solide Karzinom dringt friihzeitiger und ausgedehnter in den Lymph­
gefaBen vor (nicht selten sehr friihzeitig Abb. 294) als das adenomatose. 

G lykogen findet sich nicht in den mehr unreifen und schnell proliferierenden 
Zellen der Plattenepithelkarzinome, sondern in den ausreifenden und aus­
gereiften Zellschichten. Diese neigen zwar zur Nekrose und Abstoilung, doch 
ist hieraus kein Grund zu entnehmen bei Glykogenbildung von einer besonderen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 29 



450 ROBERT MEYER: Die pathoiogische Anatomie der Gebarmutter. 

Entartung (Degeneration) zu sprechen, fur die es uberhaupt wenig Beispiele 
gibt (ROSSLE). - Es ist auch richtig, daB sich Glykogen in untergehenden 
Zellen nach Bestrahlung findet (OKI), daraus ist jedoch ebenfalls nicht auf eine 
besondere Degeneration zu schlieBen. Man muBte denn beim normalen ge­
schichteten Plattenepithel die Glykogenbefunde ebenso bezeichnen wollen. 
OKI meint, das Erscheinen des Glykogens im Plattenepithelkarzinom des Uterus 
sei die Folge einer Starung des Zuckerstoffwechsels. - Bei den reifen Tumoren 
fand OKI das Glykogen in den mittleren Zellagen aber nicht in den basalen 
Lagen noch in den Hornperlen. Bei den mittelreifen und unreifen Karzinomen 
mehr im Zentrum der Strange. Das stimmt mit meinen Befunden uberein, 
vorausgesetzt, daB sich hier groBere gequollene Zellen finden, die auch zuweilen 
unregelmaBig angeordnet auftreten. 

Abb. 294. Ausbreitung eines winzig kleinen Plattenepithelkarzinoms in Lymphgefa£len L . Das 
Endothel t eilweise noch erhalten; in demselben Gefa £le st ellenweise E ndothel zerstort . ea kleiner 

Stra ng au s wenigen Karzinomzellen (177 ,42). 

Die feiner e Zellstruktur des Karzinoms am Collum uteri hat an frischem 
Operationsmaterial durch LEIDENIUS sorgfaltige Bearbeitung gefunden (1928). 
Er findet, daB aIle in normalen Epithelzellen bekannten Strukturen zwar in 
mancher Hinsicht verandert, aber doch stets in den Karzinomzellen vorhanden 
sind. Das Mikrozentrum hat meist zwei groBe Zentriolen und farbt sich starker 
als normale. Die Zentriolen haben einen deutlichen hellen Hof. Nur in 5 Fallen 
fanden sich mehrere Zentriolen bis zu 10, und zwar in groBen aufgeblasenen 
einkernigen Zellen oder in Riesenzellen, also bei besonderen Abweichungen von 
der normalen Zellform. Bei den Krebsen mit hoherer Reife sind die vermehrten 
Zentriolen zahlreicher als bei denen mit niederer Reife. Es wird jedoch kein 
besonders Zeichen von Malignitat hieraus ersehen. Das Mikrozentrum ist bei 
Zylinderepithelkarzinomen gewohnlich zwischen den Kernen der Basalmembran 
gelegen. Bei Plattenepithelkrebszellen ist kein bestimmter Platz bemerkbar. 
Das Mikrozentrum ist nicht an der amitotischen Kernteilung beteiligt. Das 
Zytoplasma zeigt deutliches Netzwerk von Faden in der Langsrichtung der lang­
gestreckten Zellen und in den rundlichen Zellen parallel der Oberflache und rings 
um den Kern. Dicht um den Kern ist das Plasma heller und enthalt keine 
Chondriosomen. Diese kommen in allen Karzinomzellen auch in den degenerierten 
in Form von Faden, Stab chen, Kornchen reichlich vor wie in normalen Epithel­
zellen, nur sind moglicherweise die Kornchen reichlicher vertreten, diese liegen 
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stets in den Knotenpunkten des Fadennetzes. Die Interzellularbriicken nehmen 
Chondriosomenfarbe an, bei Degeneration schwindet die Farbe von Faden und 
es bilden sich groBere Tropfchen ohne Abhangigkeit vom Fadennetz. Die 
Kornchen liegen oft gehauft nahe dem Kern. Wenn die Nukleolen nicht intensiv 
rot gefarbt sind, fehlen die Chondriosomen. Auch bei mitotischer Teilung 
fehIen die Chondriosomen in der Spindel. Bei Silberimpragnierung konnte der 
Golgi-Apparat nicht gefunden werden in den Karzinomzellen. Die nachste 
Umgebung des Mikrozentrums zeigt oft ein sternformiges Vieleck von schwarzen 
Faden. Die degenerierten Zellen der Tumoroberflache zeigen kleine schwarze 
Piinktchen an der Zellperipherie aufgereiht. Wahrend im ganzen diese Befunde 
mit denen in Sarkomzellen (CASTREN) iibereinstimmen, so fand dieser in den 
Sarkomzellen stets bei allen Zelltypen Mikrozentra mit mehr als zwei Zentriolen, 
sowohl bei lebhafter Wucherung der Zellen als auch bei Degeneration. Die Ver­
anderungen der Chondriosomen bei der Zelldegeneration scheinen bei Karzinom 
und Sarkom iibereinzustimmen. 

Am Schlusse dieses Abschnittes sei nochmals hervorgehoben, bevor wir 
uns den zylinderzelligen, hauptsachlich adenomatosen Formen zuwenden, daB 
die Unterscheidung von Carcinoma solidum und adenomatosum nicht den Kern 
trifft, daB vielmehr auch die adenomatosen Formen in solide iibergehen. Das 
wesentliche ist der verschiedene Ausgangspunkt der ersten Krebszellen seIber 
und deren durch ortliche und allgemeine Einfliisse bedingte Moglichkeiten der 
Entwicklung. Die Morphologie des Krebses wechselt je nach dem Differen­
zierungszustande und dem Reifegrade. Sind die ersten Krebszellen einseitig 
differenziert zu Plattenepithel, so hangt die Struktur wesentlich nur von ihrer 
Moglichkeit zur geringeren oder starkeren Ausreifung - basalzelliges, mittel­
reifes, reifes, prosoplastisches Epithel - und von dem Grade der pathologischen 
"Entartung", der Abweichung von der normalen Zellfunktion ab, die nicht Ur­
sache, sondern Folge der Krebsbildung ist. Lassen sich somit die verschiedenen 
Bilder des Plattenepithelkarzinoms, soweit morphologisch faBbar, auf wenige 
Bedingungen, Reifung und Entartung zuriickfiihren, so ist damit schon ein 
groBer Teil der morphologischen Mannigfaltigkeit gegeben. Es eriibrigt sich 
fast zu sagen, daB die Reaktion des Bindegewebes mitbestimmt. 1m allgemeinen 
verhalt es sich passiv, abgesehen von seiner Teilnahme an entziindlicher Reak­
tion. Bedeutender auf die Formenbildung wirkt der Widerstand derber und 
lockerer (und entziindlich infiltrierter) Beschaffenheit des Bindegewebes. 

Damit aus der Auswahl der Abbildungen, von denen im Abschnitte Diagnose 
noch etliche folgen werden, kein falscher Eindruck erweckt werde, sei gesagt, 
daB der Menge nach die mittelreifen Plattenepithelkarzinome und die unreifere 
Form haufiger sind als die basalzelligen und die prosoplastischen. Beide sind 
selten, das rein basalzellige ebenso selten wie der echte Hornkrebs mit vielen 
Kankroidperlen. - Atypien der Zellstruktur sind verhaltnismaBig selten in 
friihen Stadien anzutreffen und beherrschen nur in wenigen Fallen das ganze 
Bild. Ebenso ist die aufgelOste diffuse Ausbreitung der Karzinomzellen im 
Vergleiche zur geschlossenen Form in Strangen selten und nur ausnahmsweise 
yon vornherein gegeben, und zwar im granulierenden Gewebe. 

Carcinoma adenomatosum colli. 
(Carcinoma cylindrocellulare, Carcinoma glandulare s. tubulare. 
Adenoma malignum s. destruens Carcinoma mucocellulare, 

Schleimkrebs.) 
Wie schon weiter oben und auch am Schlusse des vorigen Abschnittes hervor­

gehoben wurde, liegt der Nachdruck bei der Unterscheidung der Karzinom­
formen im Collum uteri auf der verschiedenen Art der beiden Epithele, also der 

29* 



452 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie del' Gebarmutter. 

Abstammung des Carcinoms aus Grundzellen, die (s. im vorigen Abschnitte) 
bei normaler Entwicklung geschichtetes Plattenepithel geben und aus anderen 
Grundzellen, die normalerweise die Zervixdriisen bilden. Von diesen Zellen 
entstehen Karzinome, die zwar meistens driisige Formen annehmen, abel' auch 
vollig solide und gemischte Formen. - Del' Nachdruck solI also nicht auf die 
Abgrenzung des Carcinoma adenomatosum vom Carcinoma solidum gelegt 
werden, sondern auf die des Plattenepithelkarzinoms vom meist adenomatOsen 
abel' auch solidem Zylinderepithel - oft Schleimepithelkarzinom. -

Die destruierenden epithelialen Neubildungen, also "Karzinome" des Collum 
uteri, die meist driisige Schlauche und driisige Gebilde, "Driisenimitationen" 
bilden, treten meist als sog. Carcinoma adenomatosum auf, also driisige Gebilde 
gemischt mit vielschichtigen soliden Partien in Alveolen, und zwar entweder 
von Anfang an odeI' unter spaterer Vielschichtung des urspriinglich einschich­
tigen Epithels. Wir fassen, wie oben gesagt, die reineren driisigen Formen als 
den reiferen Typus auf, die mehr odeI' weniger solide Strangform als den un­
reiferen. Das Carcinoma adenomatosum habe ich in 2 Fallen in Gestalt kleiner 
Knoten auf del' AuBenflache del' Portio vollig abgeschlossen fiir sich ohne andere 
Knoten gefunden. 

Das "maligne Adenom" des Kollum wurde von RUGE und VEIT (1882) zuerst 
in klarer Form beschrieben. Der Streit, ob es reine "maligne Adenome" gebe, 
geht mehr um den Namen als die Sache. Es ist einwandfrei erwiesen und w.ird 
all(feitig anerkannt, daB die rein driisige Neubildung destruierend wachst, be­
vor sie durch Mehrschichtung den von vornherein alveolaren Karzinomen 
mehr oder weniger ahnlich wird. Dieses allein rechtfertigt den Namen fiir die 
Friihstadien. Die Tatsache dagegen, daB nur ausnahmsweise in kleineren Tu­
moren, in einem meiner FaIle sogar von KirschgroBe nirgends eine Mehrschich­
tung auf tritt, ist von untergeordneter Bedeutung, da erfahrungsgemaB in alteren 
Fallen stets wenigstens stellenweise Mehrschichtung nachweisbar ist. So wird 
es also bei den auch jetzt noch aus der Uteratur anerkannten reinen Fallen 
von "Adenoma malignum colli" eine offene Frage bleiben, ob eine hinreichende 
Untersuchung das Fehlen einer Mehrschichtung ergeben haben wiirde. Bei 
zwei kleinen Neubildungen ist mir dieser Nachweis auf Serienschnitten gelungen. 
Wichtiger bleibt aber, wie gesagt, die Tatsache, daB die Destruktionsfahigkeit 
also Malignitat bereits den rein driisigen einschichtigen Epithelneubildungen 
innewohnt. In diesem Sinne beginnt das Carcinoma adenomatosum in seiner 
reifsten Form als "Adenoma malignum", deren Kenntnis von groBer prakti­
scher Bedeutung ist (vgl. Einleitung). 

Seitdem GEBHARD (1895) den reinen Fallen von RUGE-VEIT, WILLIAMS, 
BROSE zwei eigene hinzugefiigt hat, sind andere Falle von SANGER (1896), 
KRUKENBERG (1897), SMITH (1897), HOFERT (1897), ECKART (1898), KLINGER 
(1908) hinzugekommen, denen jedoch stellenweise Mehrschichtung anhaftet. 

Reine FaIle werden dagegen von KNAUS und CAMERER (1896), KEITLER 
(1900), EBERLE (1901), SCHIDKOWSKI (1906), CULLEN (1909), FITZ GERALD 
(1911), SCHOTTLANDER und KERMAUNER (1912), OBATA-R. MEYER (1913) an­
gegeben. Die Zusammenstellung del' Literatur von Ryss (1913) enthielt 25 Fall~ 
von malignen Uterusadenomen. Dazu 1 Fall SPENCER (1926), den er als ein 
reines "Carcinoma adenomatodes" dem "Adenokarzinom" gegeniiberstellt. 

In der Literatur wird ofters erwahnt, es gabe nul' 7 FaIle von "Schleimdriisen­
karzinom", so auch noch von REEB 1928, dessen Tumor jedoch auBer den driisigen 
Partien auch "epitheliale Zellgruppen" im Bindegewebe, also solide Strange 
enthielt. Das reine Adenom ist o£fenbar selten. Eine genaue Sichtung der 
Literatur auf die Reinheit des "malignen Adenoms" hat jedoch nach unserer 
Stellungnahme keine wesentliche Bedeutung. - Es ist mir unverstandlich, 
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Abb. 295. Carcinomaadenomatosum mit meist 
engen, unregelmalligen Kanalen mit niedrigem, 
teilweise noeb scbleimgcbenden, einscbicb· 
tigem Epitbel. Dazwiscben naber del' Ober· 
flacbe einige grol3ere Raumc mit stellenweise 
zwei- bis drmsebiebtigem Epitbel, dessen obere 
Lage Scbleim bildet. Einig'e Scbleimzyste n 

obne Epitbel. (",Iuzikarmin. Leitz ObJ. 3. 
Ok. 1, Tub. 150.) (1118.) 

Abb. 297. Carcinoma adenomatosum. Zylin' 
driscbe scbleimgebende Zellen bilden Scblau· 
cbe. Kubiscbe und polygonale Zellen "erdran· 
gen sic und wacbsen selbstandig in Strangform 
welter. :\Iuzikarmin. (2551.) (Leitz Obj.3, 

Ok. 3, Tub. 0.) 

Abb. 296. Epitbel aus einem grol3eren Drusenraum 
der Abb. 295, die obere Lage mit Scbleimproduk­
tion aus einem Carcinoma glandulare cervicis (2247). 

(Leitz Obj. 7, Ok. 3, Tub. 18.) 

Abb. 298. Atypiscbes Carcinoma adenomatosum 
eervieis. Solide Epitbelstrange und Haufen, stellen· 
weise mit Lumina. Scbleimbildung geringen Gra­
des. ~Iuzikarl1lin. (Leitz Obj. 5, Ok. 1, TUb. 17.) 

(7805.) 

Abb. 299. Rezidiv eines Carcinoma cerYieis in un· 
regelmalligen Strangen von polygonalcn Zelle n, die 
ZlUn Teil scbleimbaltig aufgeblabt den Kern an del' 

Pcripberie tragen. 8iegelringform. (222,16.) 
)Iuzikarmin. (Leitz ObJ. 5, Ok. 1, Tub. 1.) 
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warum das Schleimepitheldrusen-Karzinom der Zervix als selten gilt, da ich 
viele Dutzende von Fallen kenne. Selten ist nur die reine Innehaltung der 
drusigen Neubildung ohne solidc Partien, davon ich jedoch auch 6 Falle gesehen 
habe. - Etwas ganz anderes wird oft als "Schleimkrebs" bezeichnet, eine Er­
scheinung von Ruckbildung (s. w. u.). 

Das adenomatose Karzinom geht meist von der Schleimhaut des Zervikal­
kanals aus, gelegentlich auch von der Portio vaginalis (RVGE und VEIT, SCHID­
KOWSKI, KLINGER) aus, und zwar aus "Erosionsdrusen" oder verlagerten Drusen, 
jedenfalls aus zum zervikalen Epitheltypus vorbestimmten Zellen. 

Wenn man zuweilen liest, der Charakter von Zervikaldrusen sei unzweifel­
haft beibehalten (E. SCHWARZ), so darf man keine strengen Anforderungen 
stellen; es genugt, daB die buchtige Gestalt der Drusen annahernd, wie teil­
weise in Abb. 295, oder noch weniger nachgeahmt wird mit Schleimerzeugung 
in den Epithelien. In solchen Fallen sind auch Zylinderzellen von ganz ahn­
lichem Amsehen wie die Zervixepithelien vorhanden mit basalem Kerne 
und hellem Plasma, aber ohne Schleim. 

Man darf nicht sagen, daB diese Epithelzellen die Schleimproduktion erst 
besitzen und dann verlieren, wenngleich es manchmal den Anschein hat, son­
dern sie haben die Fahigkeit hierzu, hier von vornherein nur in geringerem Grade 
oder gar nicht. Auch in Abb. 295 ist ein kleiner Teil der Drusennachahmung 
durch buchtige Gestalt und Schleimepithel drusenahnlich, wahrend der die 
ganze knotig verdickte Zervixwand durchsetzende Hauptteil der adenomatosen 
Neubildung aus den im gleichen Bilde ersichtlichen engerell Kanalchen mit 
niedrigem nur zum Teil schleimgebenden Epithel besteht. Dazu gesellen sich 
Schleimzysten, die teilweise oder ganz ihr Epithel einbuBen, ein Vorstadium 
des sog. Schleimkrebses. 

In den bisher genannten Fallen sind solide Strange nicht vorhanden, aber 
die Mehrschichtung setzt mehr oder weniger ein. Diese kann sehr lange 
ausbleiben, so in einem Falle, der die Zervixschleimhaut von oben bis 
unten befallen hat. Die Mehrschichtung geschieht gewohnlich durch 
unregelmaI3ige polygonale Zellen, seltener durch mehr zylindrische Zellen 
(Abb. 296). Der ursprungliche Zellbelag wird dadurch abgehoben und nach 
der Lichtung zu verdrangt, bis diese ganz verschlossen wird. Dieser Vorgang 
kehrt in gleicher Weise so regelmaI3ig wieder, daB ich nicht die Annahme fUr 
berechtigt halte, eR konnten breitere solide Zellstrange nachtraglich durch 
Schleimproduktion ausgehohlt werden. In Abb. 297 sieht man eine gemischt 
solide und adenomatose Karzinombildung. Die anfanglich schleimhaltigen 
Zellen weichen dem geschichteten nicht schleimproduzierendem Epithel. 

Die Aufschichtung des Epithels in den drusigen Bildungen der Zervix­
karzinome habe ich in einer groBen Zahl von Fallen unter Anwendung der 
Muzikarminfarbung an vielen oder wenigen Stellen immer wieder gefunden. 
Selbst in solchen Fallen, die durch fast ausschlieI3lich solide mehrschichtige 
Strange bei Nichteingeweihten die Deutung indifferentzelliges Plattenepithel­
karzinom hervorzurufen pflegen, kann man stellenweise noch in den zentralen 
Teilen eine zylindrische Zellreihe mit Muzikarmin rot farben. Je mehr der 
drusige Bau gewahrt bleibt, desto mehr Schleimzellen findet man. Mit zu­
nehmender Hochschichtung schwinden sie. GewiB, ich habe die Schleimzellen 
in einigen Fallen nicht nachweisen konnen, aber dadurch darf man sich nicht 
tauschen lassen uber die Entstehung der Karzinome in der Zervixschleimhaut. 
Wir werden hierauf noch zu sprechen kommen im Abschnitt uber die Histo­
genese. Nur muB ich hier hervorheben, daB ich eine Umwandlung von vorher 
bestehenden Schleimepithelien in normalen Drusen zu vielschichtigem Epithel 
niemals habe finden konnen. 
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Es muB betont werden, daB die Muzikarminfarbung nur dann als maBgeblich 
fur die Bezeichnung Schleimepithel gelten darf, wenn es ausgesprochen rot ist, 
was freilich von der Art des Leitungswassers abhangig ist. Rotfarbung des Drusen­
oder Zysteninhalts darf allein nicht als Schleim gedeutet werden, weil ein­
gedicktes eiweiBartiges Sekret jeder Art die gleiche Farbung gibt. 

In selteneren Ausnahmefallen werden (Abb. 298) scWeimhaltige Zellen 
auch in Form solider Strange mit teilweiser Lichtung gefunden. In den anderen 
Fallen dagegen bilden die unterschichteten Zellen keinen Schleim und eine 
spatere Differenzierung zu Schleimzellen widerspricht der Erfahrung, daB mit 
fortschreitendem Wachstum der Krebse die Differenzierung abnimmt. 

Abb. 300. Carcinoma cervicis uteri glandiforme atypicum. 52jahrige Frau mit senil atrophischem 
Corpus uteri (Pr. 2209. 258,41). Ausbreitung des Karzinoms in LyrophgefaOen, darin stellenweise 

das Epithel noch Schleim gibt. (Lichtbild mittlerer VergroOerung.) 

Noch seltener ist die Bildung schleimartiger "Siegelringzellen" in einem 
primaren Karzinom der Zervix (Abb. 299) mit durchwegs soliden Strangen. 
Letztere geben zugleich ein Bild des ganz soliden Zervixepithelkarzinoms ohne 
Schleimbildung; die Strange haben weder in der Form noch in den Zellen Ahn­
lichkeit mit den unreifen Plattenepithelkarzinomen der Portio. Es sei deshalb 
nochmals auf die Unterscheidung hingewiesen. 

Die adenomatose Form ist nicht gerade selten wenig ausgesprochen, inso­
fern die Schlauche sehr eng und unregelmaBig sind und an vielen Stellen in 
schmale solide Epithelstrange von ein oder zwei Zellreihen (auf dem Langs­
schnitte) iibergehen, die in den Lymphspalten sich verbreiten. Daraus erkUi,rt 
sich ZUlli Teil die in einzelnen Fallen hochst auffallige Unregelml:iJ3igkeit der 
Schlauche. Das Epithel kann stellenweise noch Schleim liefern, die Zellen 
werden jedoch in Gestalt und Stellung ganz unordentlich, hamich. Die Aus­
breitung nach der Tiefe zu geschieht zuweilen in sehr we it auseinander liegenden 
Einzelschlauchen, deren Vordringen in LymphgefaBen in Begleitung der groBen 
BlutgefaBe tief in der Wand leicht kenntlich ist. Es war in der kleinen Zahl 
,-on 5 solcher FaIle die innere Oberflache des Kollum, zuweilen auch die Portio 
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bereits stark zerfallen, bevor sie in Beobachtung kamen, so daB nicht beurteilt 
werden kann, wie das Karzinom zunachst ausgesehen haben mag, doch kenne 
ich FaIle, in denen der ProzeB weniger weit vorgeschritten auf Herkunft von 
adenomatosen Karzinomformen hinweist, die mit geringer Zellreife des ein­
schichtigen auch leicht geschichteten Epithels ziemlich unregelmaBig verzweigte 
Schlauchformen bilden. Immerhin weichen diese in den Probestuckchen von 
gewohnlicher Schleimhaut so wenig ab, daB besondere Erfahrung und Auf­
merksamkeit erforderlich ist, sie nicht zu verkennen. Die Abb. 300 stammt yom 

Abb. 301. Adenomatoses Zervixkarzinom mit geringer Ausbildung der Schlauche, die an I1nderen 
Stell en ganz soliden schmalen Strangen weich en, nur wenige groJ3ere Drusenraume bilden (222,65). 

Ausbreitung in entzundetem Bindegewebe. (Leitz Obj. 3, Ok. I, Tub. 17,5.) 

Uterus einer 52jahrigen Frau (Pr. 2209 Dr. HOECK, Potsdam) mit starkem 
Zerfall des Collum uteri und bis in die auBeren Schichten des senil atrophischen 
Corpus uteri vordringender Neubildung. Das Bezeichnende dieser FaIle ist, 
daB die Neubildung sich auf die unregelmaBige Schlauchbildung beschrankt 
und die LymphgcfaBe mit dem unregelmafiigen Epithel bekleidet ohne Verlust 
der Lichtungen. - Die Abb. 301 zeigt uns einen vorgeschrittenen Grad der 

Abb. 302. Atypische unregelmaJ3ige Form der Zellen eines Ca,rcinoma cervicis, die zum Teil in Strangen 
und zum Teil in unregelml1Bigen Zysten mit f1achem EpithelsalUne angeordnet sind. Schwache 
Schleimproduktion. (Von anderer Seite als Endotheliom beschrieben.) (80,23.) (Leitz Obj. 5, 

Ok. I, Tub. 18.) 

atypischen Schlauchbildung mit Neigung zur soliden Strangform in wenigen 
Zellreihen, im lockeren, maBig entziindlich infiltrierten Bindegewebe. Von 
solchen Fallen einerseits zu denen mit groBeren adenomatosen Raumen und 
andererseits zu denen mit gro13eren soliden Partien gibt es allerhand Ubergange. 

Ungewohnlich ist (Abb. 302) ein Fall von Zervixkarzinom, der als Endo­
theliom in der Literatur geht, weil in vielen erweiterten Schlauchen das ein­
reihige Epithel ahgeplattet ist. Man kann leicht erkennen, daB cin Teil des 
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mehrschichtigen Epithels abgestoBen wird. Dieser Fall ist in der ZelIform 
atypisch. 

Es sei erwahnt, daB KNAUS und CAMERER (1896) ein malignes Zervixadenom 
mit zylindrischen "nicht richtig zervikalem" Epithel als Ubergang zu den 
Zystosarkomen bzw. Fibroadenomen (Fibrosarcoma phyllodes) auffassen, weil 
das Stroma kraftig entwickelt war. In der Tat ist das Stroma, wie ein verglei­
chender Blick iiber unsere Abbildungen lehrt, sehr wechselnd in der Fibrillen­
und Zellmenge, von zartesten in Abb. 298 und 299 bis zu dem grobsten in Ab­
bildung 295, ohne daB sich fUr aIle FaIle bestimmte Beziehungen zu den Ver­
schiedenheiten des Epithels ergeben. In den beiden erstgenannten Fallen 
scheint das Stroma ganzlich neugebildet, in den anderen scheint das alte Binde­
gewebe erhaIten und zum Teil hyperplasiert. In anderen Fallen kommt eine 
mittlere Form zur Anschauung. 

Die Schleimproduktion artet zuweilen aus, es entstehen "groBere Zysten 
(Abb. 295), deren Epithel schlieBlich zugrunde geht; dann tritt auch Schleim 
in das Bindegewebe iiber. In einem anderen Falle bei einer 51jahrigen Frau 
(St. 17648) war die Aufnahme des Schleimes in die LymphgefaBe nachweisbar. 

Bei groBer Ausdehnung des Schleimaustrittes spricht man von Schleim­
krebs, Carcinoma gelatinosum; dabei ist nur selten die verdickte Wand in eine 
schleimig gallertige Masse mit zahllosen Zysten verwandelt (FITZ GERALD), 
wahrend andere FaIle nur mikroskopisch erkannt wurden. MILLER, der nur 
vier FaIle fand (I,EBER'l" AMANN, MENGE, WINTER), beschreibt als Schleim­
krebs einen Fall von "Adenocarcinoma gelatinosum" mit ZyIinderzellen, und 
einen Fall von Plattenepithelkarzinom, in welch em die schleimige Entartung sich 
auf Partien von Basalzellenkarzinom oder Spindelzellenkrebs beschrankt, nicht 
aber auf deutliches PfIaRterepithel ausdehnt. DieRer Fall bedeutet vielleicht 
eine Diffcrcnzierung in zwei Richtungen, wic oben gesagt. Das "Basalzellen­
karzinom" wiirde dalm dem zervikalen Epitheltypus angehoren. 

Auch das Carcinoma adenomatosum kann in zerstreute Verbreitung von 
Einzelzellen ohne Driisenbau iibergehen, meist aber nur in den Fallen mit teil­
weise soliden Partien. An der Peripherie kann die Zerstreuung skirrhusahnIich 
werden. Seltener zeigen auch die reineren adenomatosen Formen die Aus­
breitung in schmalen Strangen, aber nicht in sarkomahnlicher dichter Form. 
Die Karzinomzellen nehmen bei diffuser Ausbreitung ebenso wie in den 
soliden Krebsen jede beliebige Form an. 

1m Vorstehenden sind wir schon wiederholt Karzinomen begegnet, die ge­
mischt adenomatos und solide sind. Auch iiberwiegend solide Zylinderzell­
karzinome mit geringer Neigung zu Driisenbildung haben wir kennen gelernt. 

Gemischte solide und adenomatose Formen des Zervixkrebses haben immer 
besondere Beachtung gefunden, obgleich sie nach meinen Befunden gar nicht 
selten sind; nur mit echtem Plattenepithel verbundene adenomatose Formen, 
wie sie von KEITLER, MILLER angegeben werden, und die sog. Adeno­
kankroide (KEHRER, SCHEYER) sind selten. 

LIMBOECK (1886) lant in einem typischen Driisenkrebs trotz deutlicher 
Ubergange zu Hornkrebs unentschieden, ob eine Durchwachsung zweier Karzi­
nome yorliegt. KEITLER halt in seinem FaIle eine doppelte Entstehung fUr ge­
geben. 

Zu beachten ist, daB manche FaIle yon Vielschichtung des Zylinderepithels 
zu "Cnrecht Plattenepithel genannt werden und daB eine kollaterale "\Yucherung 
des Plattenepithels (s. Abh. 303) falschlich als Karzinom gedeutet wird. 

tber doppelte Karzinome des Uterus yon ycrschiedener geweblicher Herkunft 
und solche yon verschiedenem Sitze s. w. u. 
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Ein kurzer Blick auf die Zylinderzellkrebse der Zervix zeigt, daG ihre sehr 
verschiedene Gestaltung auf wenige - soweit morphologisch zutage liegende -
Bedingungen zuriickfiihrt. Die mehr oder weniger, aber nie ganz typische 
Struktur des Schleimepithels in verschiedenen Reifegraden auGert sich in an­
nahernd normalen Schleim produzierenden oder nichtfunktionierenden Zylinder­
zellen oder in Abartungen der Zellform und regressiven Veranderungen. Je 
nachdem bilden sich den normalen Zervixdriisen mehr oder weniger angenaherte 
Formen von einzelnen Schlauchen und Zysten (Abb. 295 u. 303) oder wirre 

Abb. 303. Carcinoma tubulare et adenomatosurn 
colli mit meist einscbicbtigem, zurn groLlen Teil 
scbleimgebenden Epitbel, breitet sicb zerstreut in 
der Tiefa aus, dringt in der Portio gegen die Ober­
fiacbe vor. KollateraJe Tiefenwucberung des Platten­
epitbels (kein Karzinom). (7805.) (Leitz Obj. 3, 

Ok. 3, Tub. 0.) 

labyrinthische "adenomatose" For­
men (Abb. 285). Zum anderen: die 
aus den tubularen Formen, hervor­
gehenden teils in Gewebsspalten be­
engten (in Abb. 301) oder zystisch 
erweiterten Schlauchen (Abb. 302) 
mit wenig gereiften und atypischen 
Zellen und die Auskleidung von 
LymphgeiaGen mit zum Teil noch 
funktionierenden, aber meist abwei­
chenden Zellen (Abb. 300). Schon 
bei geringer Reifung neigen die 
Zylinderzellen zur Schichtung (Ab­
bildg. 296) und liefern entweder von 
vornherein mehr oder weniger solide 
Zellmassen (Abb. 297) mit Driisen­
bildungen gemischt, oder die Drusen­
bildungen werden durch Aufschich­
tungen nachtraglich zu soliden Stran­
gen und Haufen. 

In anderen Fallen ftihrt das von 
vornherein yom Typus starker ab­
weichende Epithel mit geringer 
Fahigkeit zur Schleimproduktion zu 
der ganz atypischen Ausbreitung in 
Strangen (Abb. 298 u. 299). 

Sehr wesentliche Mitbestimmung 
fiir die Formen hat das Bindegewebe, 
inso£ern es durch Neubildung den 
mehr typischen Epithelstrukturen 
willig folgt oder unwillig auseinan­
derweicht. Den ersten und letzten 

Ausschlag gibt die Versorgung mit GefaGen. 
Die von Fall zu Fall und von Ort zu Ort wechselnden Bedingungen, deren 

allgemeine Ursachen nicht zu erortern sind, geben den Untergrund fiir die 
Mannigfaltigkeit der Bilder, von denen hier nur ein kleiner Teil vorliegt. - Die 
entziindliche Reaktion ist im ganzen gering und hat nur zuweilen (Abb.301) 
nennenswerten EinfluG. 

B. Histologie des Carcinoma corporis uteri. 
Einleitend wurde geschildert, daG die solide Krebsform im Corpus uteri 

seltener ist und daG die adenomatose Form zahlenmiWig voransteht. Die Ab­
trennung rein solider Formen ist nicht streng maGgeblich, da beide in­
einander iibergehen und im Gegensatze zu den Kollumkrebsen (mit spater zu 
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erwiihnenden Ausnahmen) nur eine Mutterzellart haben. Das ·Korpuskarzinom 
wird von GEBHARD in 88% als primar driisig angegeben, von denen die Halfte 
sekundar solide werde; er nennt deshalb das Adenoma malignum eine V orstufe 
des Karzinoms. Nach neuerer allgemeiner Erfahrung bleibt niemals bei ge­
niigend langer Dauer die adenomatose Form rein erhalten. 

Carcinoma adenomatosum. corporis. 
Die adenomatosen Formen des Korpuskarzinoms gleichen nur in den An­

fangen zuweiIen den normalen Korpusdriisen oder doch den hyperplastischen. 
Spaterhin und in vielen anderen Fallen weichen die driisigen Formen derart 
vom normalen Typus ab, daB man von Driisennachahmungen spricht. Diese 
sind nicht nur viel groBer und geraumiger, sondern oft labyrinthisch verwirrt, 
durch starke Faltung und papillare intrazystische Bildungen des Epithelsaumes. 
Einzelne Bilder, die mit iiberraschender Gleichformigkeit in vielen Fallen 
wiederkehren, werden von C. RUGE und GEBHARD folgendermaBen geschildert: 
dicht nebeneinanderliegende Driisen senken sich von der Oberflache ein, oder 
es sprossen aus einem Driisenstamm nach allen Richtungen sekundare Ab­
zweigungen entweder kurz und plump mit traubenartigen Gruppen oder 
schlank und diinn in paralleler lichter Anordnung oft mit Verbindungen unter­
einander. Ferner wachsen unter Erweiterung der Driisen lanzettformige Vor­
spriinge nach der Lumenachse vor, Adenoma malignum invert ens mit rosetten­
artigen Querschnittbildern oder die Lichtung stiilpt sich mit zahlreichen 
Buchten aus, Adenoma malignum evert ens. 

Nach GEBHARD bleibt auch beim "Adenokarzinom" der evertierende Typus 
kenntlich, wenn vom gemeinsamen Hauptstrang ausgedehnte epitheliale Neben­
strange ausgehen, und der invertierende, wenn durch allmahliche Anfiillung 
der erweiterten Driisenlichtungcn mehr groBalveolare Formen entstehen. 

RUGE und VEIT wollen die driisigen Karzinome (malignen Adenome) nicht 
schematisch in evertierende und invertierende Formen einzwangen, da beide 
vereint nebeneinander vorkommen. SCHOTTLANDER und KERMAUNER erklaren 
die beiden Formen fiir bedeutungslos und gelegentlich wird eingeworfen, Aus­
stiilpung und Einstiilpung erganzen sich wie Berg und Tal, es sei also willkiir­
lich, von welchem Punkte man ausgehe. Das ist nicht richtig, wie die schemati­
schen Bilder RUGES lehren; je nachdem wo an den Falten der Bindegewebs­
grundstock breiter ist, erscheint ihre Basis einmal innen, das andere Mal auBen. 
1m ersteren FaIle erscheint ein enges Lumen mit Ausstiilpungen (evertierend), 
im anderen FaIle erscheint ein groBes Lumen, in, welches papillare Bildungen 
hineinragen (invertierend). 

Das wechselnde Formenspiel ist insofern nicht belanglos, als in ihm sich 
das wechselnde Verhaltnis von Proliferation und Funktion ausdriickt. MaB­
geblich ist die Sekretion der Zellen und ihre Vermehrung sowie ihr desmo­
plastischer EinfluB. Die hierdurch bedingte Weite der Lichtungen und die 
Breite der bindegewebigen Vorspriinge erzeugt den Bildwechsel. Tatsachlich 
kommen jedoch die Bilder nicht selten durcheinander vor oder sind kaum an­
gedeutct. Als nicht gleichbedeutend mit Eversion und Inversion unterscheiden 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER exophytische und endophytische. Exophy­
tische haben "relativ schmale bindegewebige Leisten", die in ihrem Verhaltnis 
zu dem ihnen aufsitzenden Epithel unregelmaBiger sind als bei den Papillomen. 
Wenn man von der sekundaren Pseudopapillenbildung durch Gewebszerfall 
absieht, ist ein echtes exophytisches Wachstum keinesfalls als wesentliche 
Sonderart von den Papillomen abgrenzbar (s. w. u.). 

GEBHARDT unterscheidet noch ein Carcinoma glandulare simplex, ein­
faches Driisenkarzinom, wobei er annimmt, daB keine Hyperplasie vorauf-
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gegangen sei; die einfaehen und erweiterten Drusensehlauehe sind mit mehr­
sehiehtigem Epithel bekleidet oder vollstandig ausgefullt; es endet mit groB­
alveolarem Karzinom. Aueh wie bei Zervixtumoren ahnlieher Art besteht die 
Neigung zu lymphatiseher mormoraderartiger Ausbreitung. 

Abb. 304. Carcinoma tubuiare in hyperpiastischer Korpu8schieimhaut mit g"utartiger heterotopel· 
Schieimhautwucherung aiteren Bestandes. (228,23.) (Zeill Lupe a · 10, Ok. 1, Tub. 165.) 

Die Bezeichnung "glandular" wird von KAUFMANN abgelehnt und sie wird 
auch in verschiedenem Sinne angewendet. Die genetische Bedeutung (Ab­
stammung von Drusen, BORST) kommt in dem Worte keineswegs zum Ausdruck, 
sondern nur die Form. - SCHOTTLANDER und KERMAUNER, die zwar auch 
die Herkunft von den Drusen im Gegensatze zum Oberflaehenepithel bevor­
zugen, legen doeh den Nachdruek auf die formale Auffassung. Sie bezeichnen 
die in der Tat seltenere glandulare Form als Abart, wahrend ich sie als reifste 
Form des Zylinderzellenkrebses ansehe, die sich genetisch unmittelbar an die 
Drusenhyperplasie ansehlieBt, ohne daB ieh zwischen Oberflaehen- und Drusen­
epithel einen formbildenden Unterschied anzunehmen fUr berechtigt halte. 
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Beim Carcinoma glandulare s. tubulare wird die Schlauchform gewahrt, 
ja sogar die einfache Schlangelung und die sageformigen Konturen der funk­
tionierenden Driisen werden nachgeahmt und in einem FaIle fand ich die Drei­
schichtung der Schleimhaut angedeutet in einem Karzinomknoten und sogar 
Glykogenbildung darin in ganz ahnlicher Art und Menge wie in den iibrigen 
normalen Partien der im pragraviden Stadium befindlichen Schleimhaut. 
Doch sind die Schlauche viel starker und unregelmaBig verzweigt, ihr Verlauf 

a b 
Abb. 305a und b. (41jahrige Frau mit Uterus myomatosus.) Von einem oberfi1whiiehen Knoten 
von 1 em groBter Ausdehnung ist links und reehts die Grenze zur normalen Sehleimhaut wieder· 
gegeben. Die Schleimbaut in maBiger pragravider Vorbereitung (Glykogen rot) wird von dem 
Karzinomknoten etwas verdrangt und umgreift ihn ein wenig mit del' basalen Schieht an der Gl'enze 
zur Muskulatur. Del' Knoten selbst ist rechts "adenokarzinomatbs" und links mehr tubular; die 
Schlauche unterseheiden sieh hier von den benaehbarten normalen dureh starkere Aufweitung 
und verwiekeltere Liehtungen; das Epithei produziert aber aueh hier Glykogen. Bisher keine 

Durchbreehung der Muskelgrenze. (LupenvergroBerung.) 

unregelmaBiger, verwickelter und viele haben erweiterte Lichtung. Man konnte 
in Zweifel sein iiber den Charakter der Neubildung, wenn diese nicht riick­
sichtslos auf Kosten der Umgebung wiichse und iiberdies in die gev.ohnliche 
Form des adenomatosen Karzinoms iiberginge. Der in Rede stehende Fall 
besteht aus einem umschriebenen kleinen Knoten in der sonst normalen Schleim­
haut, deren lockeres Stroma er durch wesentlich dichteren Kerngehalt iiber­
bietet; er ist ungewohnlich, insofern er den Charakter der Korpusschleimhaut 
einschlieBlich der Sekretbildung am getreuesten bewahrt, aber sicher nur voriiber­
gehend und nur in einzelnen Teilen. - In einer neueren Arbeit sprechen auch 
FRANKL und KRAUL von niederer Reife, wenn die driisigen Gebilde ihre Selb­
standigkeit aufgeben und gefensterte oder solide Zellmassen entstehen. Mittlere 
Reife wird angenommen, wenn das Krebsnest rings yon Bindegewebe umgeben 
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zwar atypisches und vielschichtiges Epithel tragt, immerhin den drusigen Bau 
einigermaBen nachahmt. Von hoher Reife ist die Rede, wenn einschichtige 
Drusenschlauche erkennbar sind mit annahernd typischem Epithel. 

Anders folgende Faile von glandularem Karzinom, die sich auf nicht 
funktionierender hyperplastischer Schleimhaut entwickeln. So z. B. ein Fall 
umschriebener Karzinombildung auf dem Boden einer stark hyperplastischen 
Schleimhaut (Abb. 304) mit starker heterotoper Epithelwucherung, deren 
Stroma sehr dicht ist und kollagene Fasern bildet. 1m Vergleich zur Schleim­
haut ist das Stroma des kleinen Karzinomknotens mehr locker und zarter. 
Die Drusen haben teilweise sagefOrmigen Kontur, verlaufen in leidlicher Ord­
nung von del' Oberflache zur Tiefe, sind abel' in del' Tiefe stark verzweigt. Das 
Epithel sezerniert in einigen erweiterten Drusen ein schleimartiges Sekret 
(keine Schleimreaktion). Auch hier ist die tubulare Form gewahrt und del' 
bosartige Charakter nul' durch stellenweise rucksichtslose Ausdehnung er­
wiesen. Dagegen fehlt in diesem FaIle von tubularem Karzinom del' Dbergang 
zur gewohnlichen Form des adenomat6sen Karzinoms und nul' hier und da ist 
das Epithel leicht geschichtet. - Wahrend es sich hier urn einen mehr um­
schriebenen Knoten handelt, geht in anderen Fallen die hyperplastische Schleim­
haut diffus an mehreren odeI' vielen Stellen in maligne Wucherung uber. 

In einem Fall fand ich in einer unregelmaBig gewulsteten, fast durchwegs 
hyperplastischen Schleimhaut (zugleich Myohyperplasia uteri del' 50jahrigen 
Frau) zahlreiche ganz einwandfreie Dbergange von den Bildern del' gewohn­
lichen Drusenhyperplasie zu tubul1irer Karzinombildung, die ihrerseits steIlen­
weise durch verwickeltere Raume und Vielschichtung des Epithels sich dem 
Typus des gewohnlichen Carcinoma adenomatosum nahern. Es ist in diesem 
FaIle ein multizentrisches Entstehen des tubularen Karzinoms aus del' hyper­
plastischen Schleimhaut ganz sichergestellt. Besonders lehrreich ist, daB zahl­
reiche Anfange dieses Prozesses nul' im Vergleiche mit den klaren Dbergangen 
als gleichwertig anerkannt werden konnen, woraus Verf. (a. u. 0.) die Berech­
tigung entnahm, auch in wenigen anderen Fallen von Hyperplasie einzelne 
Stellen mit ahnlichen Veranderungen, besonders an del' Schleimhautbasis, 
als karzinomatos im Beginne anzusehen. 

Eines weiteren Falles von tubularen odeI' glandularen Karzinom wird weiter 
unten Erwahnung getan werden wegen del' Ausbildung besonderer "Platten­
epithelknotchen". An dies em wie an den meisten glandularen Karzinomen 
gesellt sich fruher odeI' spateI' die verwickeltere adenomat6se Bauart hinzu 
z. B. in folgendem Fall (Abb. 305a und b). 

In einem Durchmesser von etwa 15 mm spielt sich die oberflachliche Aus­
breitung eines Carcinoma adenomatosum ab, und zwar abgesehen von zwei odeI' 
drei Drusenfundi ausschlieBlich in del' Schleimhaut in nul' etwa 2 mm Dickel. 
1m linken Teile del' Abbildung (Abb. 30Da) enthalt die Schleimhaut noch einige 
Drusen von ganz normaler Schlauchform, durch niedriges Epithel und enges 
Lumen gekennzeichnet, dazwischen jedoch etwas unregelmaBiger gestaltete 
und gelichtete Schlauche mit hoherem Epithel. Diese stehen im Zusammen­
hang mit del' mittleren Partie des Bildes, die nul' solche und starker dila­
tierte und unregelmaBiger verzweigte Schlauche enthalt. Auch das Oberflachen­
epithel beider Partien ist ganz verschieden, links niedrig, in dem mittleren 
Bildteile hoher zylindrisch. Nul' in diesem Teile stehen die abnormen Drusen­
verzweigungen durch einige Ausfuhrgange mit del' Oberflache zusammen. In 
del' mittleren Partie ist das Stroma zart fibrillar wie in del' ubrigen Schleimhaut, 

1 Nur die beiden Seitenteile von der Abbildung des klcincn Knotens sind bier wieder­
gegeben. 
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sogar odematos aufgelockert. Die geringe Modellierung der Oberfliiche wird 
nach rechts hin allmiihlich lebhafter, immerhin herrscht auch hier noch der 
Eindruck einer einfachen hyperplastischen Schleimhaut vor; erst im rechten 
Teile (Abb. 305b) geht die Neubildung in ein labyrinthisches Gewirr dicht 
gedriingter epithelialer enger Riiume tiber, die an zahlreichen Stellen mit der 
Oberfliiche im Zusammenhang stehen. Sofort tritt hier das Stroma sehr zell­
reich auf mit rundzelliger Infiltration. Diese adenokarzinomatose Neubildung 
erhebt sich mit einzelnen makroskopischen Wtilsten tiber die Oberfliiche. Nach 
rechts hin flacht die Neubildung ab und endigt als einfache Oberfliichen­
epithelbekleidung einer ganz atrophischen Schleimhaut ohne Drusen mit sub­
epithelialer lymphozytiirer Infiltration. 

Abb. 306. Teilweise tubulares Karzinom auf hyperplastischer Korpusschleimhaut. (Vgl. Text.) 
(222,52.) (Leitz Obj. 1, Ok. 3, Tub. 175.) 

Ein zuverliissiges MaB fUr die Ausdehnung an der Oberflache ist nicht an­
zugeben, nur erscheint auch noch weit jenseits der subepithelial infiltrierten 
Zone das Oberflachenepithel viel zu hoch zylindrisch, als daB es der vollig atro­
phierten Schleimhaut angehoren konnte .. 

Es zeigt sich in dies em kleinen auBerordentlich oberfliichlichen Karzinom die 
adenomatose Form mit der einfachen glanduliiren vereint. Diese tritt in der 
Form hyperplastischer Schleimhautwucherung auf, die jedoch auch in den weit 
peripheren Teilen durch auffallende Epithelzellen und Drtisengestalt maligne 
erscheint. 

In einem anderen FaIle (Abb. 306) von sehr ausgedehntem und tief­
greifendem Korpuskarzinom ist zum Teile das labyrinthische Gewirr ausge­
sprochen, an vielen Stellen aber auch eine reinere tubulare Form gewahrt, 
die ihrerseits zwei etwas verschiedene Schlaucharten durcheinander zeigt; 
die eine mit weiteren Lichtungen hoherem Epithel mit Neigung zur Schichtung 
und Wucherung in das Lumen hinein, hellerem Plasma, groBerem Zelleib, 
hellerem Kern, faserreicherem dichterem Stroma mit wenig Lymphozyten; 
die andere Partie mit engeren Schlauchen hat niedrigeres dunkleres EpitheJ 
geringerer Schichtung, zarteres lockeres Stroma mit mehr Lymphozyten. Beide 
Partien durchsetzen einander und gehen ineinander tiber. 
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In einem FaIle (Abb. 307) geht die aus teils engen, t eils stark erweiterten 
Schlauchen bestehende Neubildung unvermittelt in eine ziemlich diffuse Wuche­
rung zerstreuter einreihiger Strange im Rtark aufgelockerten Stroma tiber. Hier 
besteht jedoch keinerlei Ahnlichkeit mehr mit der normalen oder hyperplasti-

Abb. 307. Teils tubulares, teils diffuses Carcinoma 
polyposum corporis uteri. (S. Text.) (7589.) (Leitz 

Obj. 5, Ok. 1, Tub. 165.) 

schen Schleimhautdriise weder in der 
Form noch in dem ganz atypischen 
Epithel. 

Noch mehr abweichend ist ein an­
derer Fall (Abb. 308). Die Schlauche 
haben nur ganz geringe Lichtungen, 
der Epithelsaum hat innen und auBen 
unscharfe Abgrenzung, sie sind mehr 
geknickt als gewunden und gabeln 
sich fingerformig. Das Epithel ist 
unverhaltnismaBig hoch in Anbe­
tracht der Lichtung, so daB oft mehr 
zylindrische Strangform entsteht. 
Dazu kommt Vielschichtung des Epi­
thels mit zahlreichen engen Lumina, 
um die die Zellen radiar stehen, mit 
basalen Kernen. Glykogen tritt 
namentlich in den basalen Teilen der 
Zellen auf. 

Eine scharfe Abgrenzung der tubularen (glanduHiren) gegen die labyrinthi­
schen (adenomatosen) Karzinomformen ist nicht zulassig, wie wir schon aus 
einigen Fallen ersahen. Auch die tiberwiegend adenomatosen Formen gehen 

Abb. 308. Ungewohnliche Form eines Carcinoma corporis 
adenomatosum mit Giykogen. (217,45.) Leitz Obj. 5, 

Ok. 1, Tub. 160.) 

nicht selten mit Bildung enger 
Schlauche einher, die zuweilen 
bei Schlangelung (Abb. 309) 
perlschnurartig gereihte Lu­
mina zeigen. 

Zuweilen fangt das adeno­
matose Karzinom mit ein­
fachen gestreckten Schlauchen 
an, die weiterhin sich ver­
zweigen, erweitern, falten und 
hochst komplizierte Raume 
bilden. Bei der einfachen glat­
ten Faltung stiilpen sich die 
Epithelien nach auBen und 
tauschen Driisenschlauche vor; 
in Wirklichkeit sind es tiefe 
Falten, die alle von einem in 
anderen Schnitten sichtbaren 
Lumen ausgehen. In Abb. 309 
sind die Faltungen viel un-
regelmaBiger, nicht glatt, son­

dern starker modelliert. Es tritt das Bild einzelner Hauptraume mehr zuriick 
zugunsten zusammenhangender labyrinthischer Bildungen. 

Je mehr das Stroma zuriicktritt gegeniiber der epithelialen Bildung 
desto mehr wird es unmoglich von einer evertierenden oder invertierenden 
Form zu sprechen. Hier ist ein allgemeines Durcheinander, so daB 
von innen und auBen nicht gut die Rede sein kann. Mit der Zunahme 
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der Drusen tritt ihre dos it dos-Stellung (C. RUGE) em. In allen Fallen 
starkerer Faltenbildungen sowohl der invertierenden als der evertierenden 
Form des adenomatosen (labyrmthischen) Karzinoms tritt bald Epithelschich­
tung auf. RUGE und VEIT (1882) haben diese "Verwandlung" des Zylinder­
epithels in "epidermoidales" bereits be­
obachtet. GEBHARD, WINTER deuteten 
dies noch als "Durchwachsung" zweier 
von verschiedenen Mutterboden stammen­
der Tumoren und HOFMEIER, KAUFMANN 
als gleichzeitiges Nebeneinander. KROM­
PECHER laBt solche FaIle als das "Binde­
glied" zwischen den Basalzellen undZylin­
derzellkrebsen aus diesen durch Mehr­
schichtung des "Basalepithels der Drusen­
gange"' entstehen. Ebenso konnten sie 
von den Basalzellen normaler Driisen aus- a 

gehen, da an der Basis der ZyIinder­
zellen plasmaarme Zellen mit runden 
oder ovalen und langlichen intensiv farb­
baren Kernen vereinzelt zerstreut Iiegen. 
Dieses habe ich ebenfalls beobachtet und 
stimme KROMPECHER vollkommen zu. 

Abb. 309. Teils tubulares, teils adenomato­
ses, teils papillomatoses Rarzinom des Ror­
pus. Bei a Mehrschichtung. (198,95 . ) (Zeil.l 

a* 10, Ok. 3, Tub. 165.) 

Abb. :310. Tubular adenolmdoses Kar· 
zinOlll des Korpus. Die noch erhaltene 
Oberflaehe besteht aus soliden Platten· 
epithehnasl;:en, die in die "Drusen" vor­
dringen.(l7i ,58.) (Leitz 3 Ok. 0, Tub.14.) 

Ahb. 311. Carcinoma adcnomatosum corporis. Schla u ehe 
und Strange gehcn in dIffuse "'ueherung uber (103.53). 

(Leitz oj, Ok. 0, Tub. 175.) 

Die Epithelschichtung kann YOn yornherein einsetzen (KAUFMANN), ohne 
daB die reine adenomatose Form voraufgegangen ware. Die Auffullung der 
Lumina geschieht nur zuweilen von allen Seiten gleichformig massiy, sonst 
durch Sprossenbildung von vielen Einzelpunkten aus, die sich mit ihren 

Handbuch del' pathologisehen Anatomic. VII / I. 30 
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Nachbarn und Gegeniiber durch Briicken verbinden, so daB zunachst Hohl­
raume, Fenster, Maschen im Epithel iibrig bleiben, deren Auffiillung sich oft 
nur langsam vollendet (RUGE, GEBHARD u. a.). 

Die Auffiillung der Raume greift meist in den tieferen Buchten zuerst 
Platz, scheinbar seltener ist der in Abb. 310 dargestellte umgekehrte Fall, daB 
von der noch vollig erhaltenen Schleimhautoberflache her breite Epithelmassen 
nach der Tiefe zu vordringen. Eine verschiedene Genese beider Epithelarten 
aus dieser Lagerung zu entnehmen ist nicht notig. Ebensogut kann man an­
nehmen, die oberflachliche Lage befahige die gleichen Krebsmutterzellen zur 
Vielschichtung. 

Seltener geht die adenomatose Form auf dem Wege schmaler, tells aus­
gehOhlter, teils solider Strange (Abb. 311) in ganz diffuse Wucherung iiber, 
wobei die Zellen die typische Gestalt zugunsten jeder beliebigen Form auf­
geben. Da hierbei die Stromazellen zuweilen ebenfalls lebhaft proliferieren 
und groBe Kerne verschiedener Gestalt hervorbringen, so entsteht leicht die 
Tauschung eines Karzinosarkoms oder eines Sarkomes. Einzelne FaIle derart 
beschreiben GARKISCH, MOENCH u. a.; sie sind jedoch gar nicht selten. 

Auch die Muskelzellen quellen auf und haben starken Chromatingehalt der 
Kerne, ahnlich wie bei sarkomatosen Neubildungen. 

Eine besondere Form der teilweisen Auffiillung der Lichtungen teils einfach 
tubularer, teils verwickelt adenomatoser Korpuskarzinome habe ich friiher 
gelegentlich meiner Schilderung der gutartigen Plattenepithelknotchen im 
hyperplastischen Endometrium corporis (1921) vorgezeigt. Es handelte sich 
urn ein sehr groBes Korpuskarzinom, in dem kleine geschichtete Epithelhaufen 
knotig in die Lichtungen der driisigen Bildungen vorspringen, und zwar iiberall 
in dem groBen Tumor. Unter den wenigen Fallen derselben Art habe ich einen 
Fall (5871) von Carcinoma tubulare adenomatosum gesehen, in dem ahnlich 
wie bei gutartiger Hyperplasie (Abb. 73, S. 179) von der Oberflache her 
zusammenhangende Plattenepithelstrange nur an einer umschriebenen Stelle 
einwucherten, ohne jedoch tief vorzudringen. - Daraus geht die Notwendigkeit 
hervor, bei den Karzinomen ebenso wie bei der Hyperplasie durch Serienschnitte 
nachzuweisen, ob die scheinbar sprunghaft erscheinenden Epithelknotchen nicht 
doch wenigstens teilweise einen durch geschlangelten Verlauf der Beobachtung 
in Einzelschnitten entgehenden Zusammenhang haben. - In den Schnitten 
auBert sich die Vielschichtung des Epithels in gleicher Weise, wie in Kapitel 
"Epidermisierung" in hyperplastischen Schleimhauten als gutartig geschildert 
wurde, dadurch, daB kleine, subepithelial gelegene Knotchen sich teilweise im 
Bindegewebe ausdehnen und Driisen miteinander verbinden, tells auch in die 
Lumina knopfformig vorstiilpen und einen Teil derselben iiberbriicken. 1m 
Stroma verbreiten sich diese jedoch im Gegensatz zu den gutartigen Fallen 
auch in den Lymphbahnen in Form ganz schmaler und unregelmaBig breiter 
Strange. In diesem FaIle, der ebenfalls zu den in Form diffuser Schleimhaut 
hyperplasie entstandenen Karzinomen gehort, sind die geschichteten Epithel­
zellen von hochst unregelmaBiger Gestalt und GroBe und haben die Eigen­
tiimlichkeit, bei Hamalaun v. Gieson einen mehr braunlichen Farbenton 
anzunehmen, einzelne aufgetriebene "Plattenepithelzellen" sogar pikringelbe. 
Doch laBt sich weder Keratohyalin, noch Eloidin feststellen, wie auch STRONG 
in einem offenbar ganz ahnlichen FaIle hervorhebt. Er betont, daB nicht eine 
"indirekte Metaplasie" (SCHRIDDE) vorliege, sondern ein "unmittelbarer Dber­
gang yom Zylinder- zum Faserepitheltypus", daher er zwei in ihren ersten 
Anfangen ganz verschiedene Zelltypen, embryonale Zellen als Grundlage annimmt. 
Das bezeichnende dieser Geschwulstart liegt in dem scheinbar 
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sprunghaften unvermittelten Auftreten der Plattenepithel­
herde in den tubularen und adenomatosen Partien, die von sub­
ep ithelialen indifferenten Zellherden ihren A usgang nehmen. 
Das gleiche findet sich in den Metastasen. ORSOS glaubt aus den 
Bildern eines "Adenocarcinoma papillare diffusum" entnehmen zu sollen, daB 
das karzinomatose Zylinderepithel sich in verhornendes krebsiges Plattenepithel 
metaplasiere, also echte Epithelmetaplasie in einer bosartigen Geschwulst vor­
komme: 

l. weil in allen Tiefen des Geschwulstgewebes einzelne Zellen und kleine 
Zellnester mitten in dem Driisenepithel eingefiigt liegen, 

2. dasselbe auch in den Metastasen vorkommt und die Ubergange an den 
Grenzen des Zylinderepithels zum geschichteten Epithel einwandfreie sind. 

Abb. 312. Besonders grof.le Zellen eines sekundar soliden Carcinoma a denomatosum corporis (241 ,12). 
(Leitz 5, Ok. 1, Tub. 160.) 

MONCKEBERG hielt OSR6s entgegen, daB die Zylinderepithelien nur gequoBen 
seien, aber dieser ist doch von einer echten Metaplasie iiberzeugt. 

Diese theoretische Deutung ist nicht zu beweisen, dagegen 
ist sehr oft leicht nachweisbar, daB die Zylinderepithelien noch 
teilweise auf den " Plattenepithel"-Herden liegen. 

1m allgemeinen besteht SCHRIDDES Meinung zu Recht, daB das vielschichtige 
Epithel der sekundar soIiden adenomatcisen Korpuskarzinome kein echtes 
Faserepithel sei, wei! Epithelbriicken fehlen, ebenso Riffzellen und Verhornung. 
Fiir die primar soIiden gilt das gleiche. Gestalt und GroBe der vielschichtigen 
Epithelzellen wechselt sehr erheblich. Die Zylinderzellform wird zuweilen 
ziemlich lange gewahrt, in anderen gleichen die Zellen mehr KROMPECHER" 
Basalzellkarzinomen und in vielen quellen die ZeBeiber gleich mehr auf zu 
groBeren kubischen und rundIichen ZeBen, seltener auch zu flachen. Bei diesen 
Fallen reden die Autoren oft· yon Plattenepithelkarzinomen und diese sind es 
auch, welche zur Deutung von Doppelentstehung benutzt werden. 

Die Vielschichtung del' adenomatosen Karzinome zu sogenanntem Platten­
epithelkrebs wird in einzelnen Fallen von ENGELHORN, FRANK, FRA.NKEL und 
WIENER, MANDELBAUM, SSAMGIN, STEIN, SCHRIDDE u . a . beschrieben, doch 
muB ich HITSCHMANN und LUBARSCH zustimmen, daB diesel' Befund bei aus­
giebiger Untersuchung gar recht oft erhoben wird . 

Selten erreichen die Zellen bei del' sekundaren Aufschichtung im adenoma­
tosen Karzinom solche GroBe wie in Abb. 312; man erkennt noch Reste von 

30* 
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Lichtung. - Noch seltener sind hornperlenartige Schichtungen und "Ober­
gang zu Kankroiden (KAUFMANN-EKHARD, HOFMEIER, HUNZIKER, LUBARSCH, 
SCHMIT, STIEDA, BLAVET DI BRIGA, GUSNAR), ebenso Ver£. in einem FaIle 
(s. Kapitel Histogenese und Metaplasie). Die sekundar soliden Partien konnpn 
selbstandig weiter wuchern und ebenso wie die adenomatosen Partien das 
normale Gewebe zerstoren. 1m allgemeinen spricht man dann von "Adeno­
kankroid", obgleich es keine Doppelgeschwulst ist, sondern ein Carcinoma 
partim adenomatoides partim cancroidale oder ahnlich. 

Viele Falle von Epithelschichtung sind ganz gemischt, teils dem zylindri­
schen, teils dem Plattenepithel ahnlich. Auch sind zuweilen die unteren Lagen 
mehr zylindrisch, die oberen mehr polyedrisch und platt. - An der freien Ober­
flache erleidet die oberste Lage des vielschichtigen Epithels zuweilen endo­
thelartige Abflachung und synzytiale Gestaltung, wie ich KROMPECHER be­
statigen kann, aber nicht selten ist die freie Oberflache keine urspriingliche, 
sondern durch Zerfall entstanden und es haftet eine diinne Reihe Stromazellen 
der vielschichtigen Epitheloberflache an, die plattes Epithel vortauscht. 

1m iibrigen laBt sich iiber die Epithelzellen der tubuliiren und adenomatosen 
Karzinome keine allgemeine Aussage machen, die sie durchwegs von normalen 
Zellen unterscheiden lieBe. Es treten eben auch in den nichtmalignen Schleim­
hautveranderungen, besonders bei der einfachen Ryperplasie, haufig Epithel­
veranderungen ahnlicher Art auf, nur nicht in solcher Ausdehnung. Nur wo 
noch normale Schleimhaut zum Vergleiche steht, kann man dann ihre Zellen 
von den karzinomatosen leicht unterscheiden. Meist stehen die letzten unregel­
maBig, sind dichtgedrangt, zweizeilig mit wechselnder Kernstellung, und einzelne 
kleinere dunklere plasmaarme Zellen liegen dazwischen oder basal. Auch die 
Zahl der Mitosen ist nicht zuverlassig. Schwere Atypien der Zell- und Kern­
form, des Chromatingehaltes und der Mitosen, wie sie allgemein bekannt sind, 
und die regressiven Veranderungen (usw.) kommen zur Erkennung friiher 
Stadien nicht in Betracht. In einzelnen Fallen sind schon in friiher Zeit die 
Karzinomzellen groBer als die normalen mit starkerer Sekretion, in anderen 
Fallen gerade umgekehrt. 

Auch das Stroma hat nicht durchgehend bestimmte Eigenart. Der Zell­
gehalt wechselt von Fall zu Fall. In schnell wachsenden adenomatosen Karzi­
nomen ist es immer sehr zart und oft sehr sparlich nur in diinner Bekleidung 
der GefaBe. Bei diffnsen "\\T achstum fehlt oft eigenes Stroma oder es ist zuweilen 
sarkomahnlich. 

Ungewohnliche Formen des adenomatosen Korpuskarzinoms 
sind Schleimepithelkrebse. In einem meiner FaIle bestand zugleich ein 
solides, vielerorten ganz diffus wachsendes Plattenepithelkarzinom der Portio. 
Der Schleimgehalt des Epithels beschrankt sich auf einzelne Partien des Krebses 
und in den Zellen auf den oberen Teil des Leibes. Die Driisenlichtungen sind 
schleimgefiillt, meist eng, einzelne erweitert. Die Schleimsekretion in den 
Zellen ist meistens iiberall geringfiigig und die Zellen in den mehrschichtigen 
Partien entbehren des Schleims. Die Neubildung ersetzt einen groBen Teil der 
Schleimhaut und wachst tief in die Muskulatur. 

In einem anderen FaIle ist die Neubildung ebenfalls auf die Korpusschleim­
haut beschrankt, ebenfalls abwechselnd mit schleimlosen Partien. Rier geben 
manche Zellen im ganzen Leibe Schleimreaktion, selbst dort, wo das Epithel 
zwei- bis dreizeilig wird. Die I,ichtungen, besonders groBere Raume, zeigen 
schleimigen Inhalt in streifiger Zeichnung. Auch hier hOrt die schleimige Se­
kretion in den dichter wachsenden und mehrschichtigen Partien auf. 

Seitdem wir auf Schleimproduktion in den adenomatosen Karzinomen unser 
Augenmerk richten, weisen wir durch Muzikarmin nicht ganz selten mehr oder 
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weniger ausgedehnte Schieimsekretion del' Korpuskarzinome nacho Die Sache 
hat praktische Bedeutung bei Untersuchung von Probeausschabungen, weil 
del' Kliniker (STOECKEL) eine viel ausgedehntere Operation macht, wenn es sich 
um Zervixkarzinome handelt. - Die Entscheidung gelingt mil' nicht immer. -
MOGLIA fand ebenfalls in einem "Adenoma malignum" auffallend viel Schleim­
bildung. 

Glykogenbildung in gro/3eren Mengen habe ich (a. a. O. 1911) in adeno­
matosen Karzinomen bei alten Frauen beschrieben. Den gleichen Befund habe 
ich seitdem des ofteren, abel' auch bei nicht so aiten Frauen Z . B. bei einer 
45jahrigen (St. 15312) gesehen (s. a. 
DE BONNEVILLE). - In gutartigen 
adenomatosen Polypen findet sich je­
doch auch Glykogen. 

Alsungewohnlich in del' Form 
kann s chlieBlich das adenoma­
tose Karzinom (Abb. 313) eines 
6jahrigen Kindes gel ten (vgl. 
GLOECKNER) ; in dem Probestiickchen 
fand ich teils einschichtiges, teils 
mehrschichtiges Epithel in unregeI­
maBigen Schlauchen und Hohlraumen. 
Die adenomatosen Gebilde haufen sich 
an vielen Stellen zu groBeren Gruppen 
mit verschwindend geringem Zwischen­
gewebe. Die Mehrschichtung wird 
nirgends bedeutend. In dem Rezidiv 
und in Metastasen del' Leistenbeuge 
und del' Unterbauchhaut fand ich bei 
del' Obduktion 6Jahre spateI' die Neu­
bildung in del' Form des Adenoms 
wenig verandert; nur traten dic soli­
deren Partien mehr hervor . Das un­
gewohnliche des Biides liegt nul' in 
del' Zellform begriindet, die nirgends 
zylindrisch ist, sondern mehr rund-

Abb. 313. Carcinoma adenomatosum yom 6]a h­
rigen Kinde (s. Text). (l03 .60). (Leitz 3, Ok. 1. 

(Tub. 175.) 

lich, wodurch del' unruhige rauhe Saum entsteht. Das zarte fibrillare Stroma 
hat keine Besonderheiten. 

Eine andere Abart des ZyIinderzeIlkrebses des Korpus ist die papilloma. 
tose Form (RIBBERT), die wohl nur in Friihstadien rein oberflachlich (exo­
phytisch SCHOTTLAXDER und KERlIAl:XER) auftritt. Verf. hat zwei solche 
FaIle beschrieben, in einem FaIle ein kleines Papillom (Abb. 314), in dem die 
in Form und GroBe und Art del' F altung unregeImiiBigen Papillen in erheb­
lichen Abstimclen voneinander locker liegen. Del' reichgefaItete Epithelsaum 
del' groBeren Papillen hat meist einschichtiges, an vie len Stellen auch zwei­
sehichtigPR :r,ylindrisehes Epithel ohne besondere Zellatypien. Ein Beweis 
del' Bbsartigkeit dieses Falles war nicht zu erbringen, diese kann vielmehr 
nul' daraus entnommen werden, daB gutartige Papillome des Uterus sonst 
nicht bekannt sind. 

Ebenfalls fast rein exophytisch mit geringer Andeutung von 'Vachstum 
unter del' Oberflache i;;t ein wenig gro/3eres Papillom (Abb. 315) mit plumperen 
engel' liegenden Papillen mit stark gefaItetem Epithelsaum, clessen Zellen 
urspriinglich einschichtig, hoch zylindrisch sich auf die Llllgebung des Pa­
pilloms fortsetzen und im Hauptbereich des Tu III ors viclschichtig werden, 
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indem die Zylinderzellform meist bald unter Aufquellung und Aufhellung des 
Zelleibs der polygonalen Zellform weicht. Auch die Kerne buBen hierbei an 
Farbbarkeit ein. Dabei ist das vielschichtige Epithel noch durch zahlreiche 
kleine Fenster durchbrochen, wird aber allmahlich zu einem vollig soliden 
hohen Epithelbelag der Papillen umgewandelt, dessen oberste Lage endo­
thelartig flach, fast synzytial ist. 1m ubrigen ist die papillomatose Form 
als Begleiterscheinung der vorgeschritteneren adenomatosen Karzinome ofters 
nachweisbar. 

Das primar solide Korpuskarzinom. 
Bei den meisten soliden Korpuskarzinomen laBt sich, wenn nicht ihre Ent­

stehung aus der drusigen oder adenomatosen Form, so doch mindestens eine 
teilweise adenomatose Beimengung nachweisen. Es ist ganz sicher, daB in 

Abb. 31.1 . Kleinster papillomatoser Tumor basal 7 mm breit, oben 10 mm breit, 3 -4 mm hoch, 
die Oberflache der atrophischen Schlelmhaut uberragend. 40jahrige Frau, vor 8 Jahren kastriert 

(322,24). (Leitz.) (ZeiJ3 Lupe a*, Ok. 1, Tub. 150.) 

einzelnen Fallen von vornherein solide Partien zugleich mit den adenomatosen 
entstehen, dagegen schrankt sich die reine primar solide Form auf wenige Falle 
ein. Die sogenannten ZuckerguBkrebse scheiden aus, wenn zugleich ein Kollum­
krebs (s. d.) besteht. 

HrTSCHMANN laBt "nach Ausscheidung der mit Metaplasien einhergehenden 
Drusenkarzinome" als reine Plattenepithelkarzinome nur 15 FaIle (SCHAUTA­
PrERING, ROSTHORN, HOFMEIER, GEBHARD, EMANUEL, FLAISCHLEN, LOHLEIN, 
BENCKISER, GELLHORN, PFANNENSTIEL, HITSCHMANN) gelten. Der erste be­
kannte Fall scheint von PIERING (1887) beobachtet worden zu sein. 

Skeptischer noch urteilt MANU AF HEURLIN, weil entweder ein Knoten in 
der Portio vorhanden war oder Plattenepithel im Zervikalkanal gefunden wurde 
und viele Fane zu weit vorgeschritten waren, urn ihre prim are Gestaltung er­
kennen zu lassen. Als sichere Falle (GEBHARD, HOFMEIER, v. ROSTHORN, KAUF­
MANN, ZABLOTZKY, FLAISCHLEN) konnten umschriebene tiefgreifende Herde 
gelten - meint MANN AF HEURLIN. 

HrTSCHMANN konnte in zwei Fallen von rein em Plattenepithelkarzinom 
einen unmittelbaren Zusammenhang des Oberflachenplattenepithels im Korpus 
mit dem in der Cervix uteri nachweisen. Auch wenn bei Zervixkarzinom iIll 
Korpus Plattenepithel auf tritt, halt er dies fur bosartig. Er spricht aber nicht 
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von Ausbreitung, sondern er laBt die bosartige PlattenepithelbiIdung gleich­
zeitig im Korpus und Zervix entstehen. Dieser Annahme kann man nicht zu­
stimmen, wenn der unmittelbare Zusammenhang nachweisbar ist. - Das gleiche 
gilt fur einen Fall von W. SCHMITT, der Ubergang vom flachenhaft im Corpus 
uteri ausgebreitete Plattenepithelkarzinom in ein nicht nachweisbar malignes 
mehrschichtiges Plattenepithel im ganzen unteren Uterusabschnitt fand; es 
bestand zugleich flachenhaftes Karzinom der Vulva und Vagina. Es muB 
besonders betont werden, daB es fast immer auBerst schwierig ist, die ober­
flachliche Ausbreitungsform des Plattenepithels richtig einzuschatzen. Die 

ALb. 315. 61hLhrige Frau. Kleines, papillomatoses Carcinoma corporis, an der Basis 15 = groBter 
Durchmesser, bel 12 = grouter Hbhe, fast rein exophytisch. Engstehende Papillen mit 

vielschichtigem Epithelsaum (198,95). (Vgl. Text.) (Zeil3 Lupe a· 10, Ok. 3, Tub. 165.) 

derbere Wand der Zervix und des isthmischen Teiles laBt vielleicht das Tiefen­
wachstum nicht im gleichen MaBe zu, wie die muskelreiche Innenschicht des 
Korpus. 

Durchwegs solide Korpuskarzinome sind mir selten begegnet; ihre histo­
genetische Zugehorigkeit zu den Zylinderepithelkrebsen ist meist auBer Zweifel. 
Zuweilen besonders bei iilteren Frauen sind die Zellen atypisch, rundlich, poly­
gonal. Echter Plattenepitheltypus, von SCHRIDDE bestritten (s. 0.), wird ge­
wiB ganz selten erreicht. Eindeutig kommt er nur in Kankroiden zur Beobach­
tung. 

In einem FaIle fand ich im tiefausgedehnten Hornkrebs makroskopisch 
sichtbare groBe verhornte Felder mit typischer Reaktion der Hornlamellen. 
Die starke rundzellige Infiltration der Umgebung geht an einer Stelle in einem 
\VandabszeB yon ErbsengroBe uber. 
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In einem anderen Falle fallt neben den Stellen typischer Verhornung in 
konzentrisch lamellarer Anordnung groBerer Herde auBerdem auf, daB zwischen 
den iibrigen Plattenepitheizellen einige nach VAN GIESON sich orangegelbbraun 
farben, in denen der Kern stark vortritt, eine unvollkommene Verhornung. 

Die primar soliden Karzinome wachsen gelegentlich diffus in die Umgebung; 
ebenso die adenomatosen Karzinome, letztere aber meist auf dem Umwege iiber 
die solide Form. 1m allgemeinen ist die Destruktionskraft der soliden Karzinome 
der der adenomatosen iiberlegen und am durchschlagendsten wirkt die diffuse 
Wucherung in breiten Zellmassen. Die soliden und diffusen Krebsmassen 
zerstoren ihrerseits die adenomatosen Partien. 

Basalzellige Karzinome nicht im genetischen Sinne, sondern im Sinne 
einer ungewohnlichen Indifferenz der Zellen sind selten. Ais solche bezeichne 
ich 3 Falle, in denen ein kleiner Knoten in und unter der Schleimhaut des 
Korpus die Oberflache nur in geringem Grade vortrieb, dagegen das sehr klein­
zellige fast an Sarkom erinnernde Epithel in unregelmaBigen Ziigen ganz zer­
streut in die Tiefe wuchs. In einem Falle von Herrn Kollegen Dr. PRAHL in 
Liibeck) konnte die Diagnose von mir sehr friihzeitig aus dem Schabsel gestellt 
werden. Der Tumor im exstirpierten Uterus war erst bohnengroB. Ein rein 
basalzelliges Carcinoma corporis (P. 6757) und ein teilweises zylinderzelliges 
sonst basalzelliges hatten die gleiche Tiefenwucherung. 

Stroma der Korpuskarzinome. 
Das Stroma der Karzinome wechselt an Zell- und Fasermenge von Fall 

zu Fall. Bei den adenomatosen Formen ist es meist zarter. Die Unterschei­
dung des neugebildeten vom alten Bindegewebe ist nicht immer leicht. 80-
wohl adenomatose Herde, als besonders solide umgeben sich zuweilen mit einem 
Hof von feinfaserigem Stroma mit kleinen kurzen Spindelzellen, das sich deut­
lich vom alten Gewebe abhebt. Oft aber dringen beide Krebsformen in groBen 
Mengen in die Tiefe ohne eigenen Stromahof. 1m Korpus ist das leichter fest­
zustellen als im Kollum wegen des groBeren Muskelgehaltes, der allerdings auch 
durch hyaline Degeneration schwer kenntlich werden kann. Breitere Zwischen­
raume im Krebsgewebe bedeuten fast immer urspriinglichen Bestand an Zwischen­
gewebe; auch die groBeren GefaBe in den Septen sind alt. Ehenso ist es mir 
in vielen Fallen sehr zweifelhaft, ob der Bestand von kollagenen Fasern dem 
Karzinomstroma angehort. Diese Fasern bleiben besonders in der Umgebung 
der GefaBe oft sehr lange gut erhalten, aber auch zwischen den Krebsnestern. 
Besonders in einigen diffus verbreiteten sarkomahnlichen Karzinomen liegen die 
Krebszellen in kleinsten Gruppen und einzeln derart von Fibrillen umsponnen, 
daB eine Zusammengehorigkeit vorgetauscht wird. Nur in dem starken Wechsel 
des Fibrillengehaltes, eingestreuten Reste von Muskelbiindeln und in der an 
Bruchstiicken kenntlichen Auflosung der Fibrillen (Abb. 316a und b) sind 
Mittel gegeben, den wahren Sachverhalt aufzuklaren. Auch groBere Fibro­
blasten im Gemisch mit Karzinomzellen erschweren die richtige Deutung. 

Selbst in den vollig die Oberflache iiberragenden papiIlomatosen Karzi­
nomen enthalten die PapiIlen bis nahe an die Gipfel einen axialen Bestand von 
alten GefaBen, Bindegewebe und sogar Muskelbiindeln, die aus der Unterlage 
passiv einbezogen worden sind. 

Durch voraufgegangene gutartige heterotope Schleimhautwucherung im 
Korpus und ebenso im Kollum wird ein bindegewebiges Stroma neugebildet, 
das ebenfalls leicht als dem Karzinom zugehorig betrachtet wird, wenn es 
von ihm befallen ist. 
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Skirrhus wird vorgetauscht durch zerstreutes Vordringen der Krebszellen 
aus dem Korpus in das Kollum. Echte fibroplastische Krebse sind selten. 

Elastische Fasern gehoren nicht dem Krebsstroma an. Auch SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER bezweifeln es. In Karzinomherden trifft man elastische Fasern 
ganz unabhangig vom Krebsstroma mitten in den Alveolen und stets in Auf-
16sung begriffen. 

Die neugebildeten GefaBe sind durchwegs klein, meist kapillar, nicht selten 
dilatiert, ahnIich wie bei jungem Granulationsgewebe. Das Endothel proliferiert 
lebhaft. "Endothelzellbander" in und an den Krebsnestern werden von BORsT, 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER angegeben. 

Urn kein MiBverstandnis hervorzurufen, muB ich betonen, daB die Karzinome 
auch eigenes Stroma hervorrufen, oft sogar in sehr anschaulicher Menge und 
daB dieses Stroma bei langerem Bestande auch kollagene Fasern bilden kann; 

b 

Abb. 316a und b. Aus einem soliden Carcinoma corporis mit diffuser Verbreitung. Auflosung tiel' 
Bindegewebsfibrillen. (Fibrillendarstelhmg nach DEL RIO.) (Leitz 5, Ok. 3, Tub. 20.) 

es soIl nur darauf hingewiesen werden, daB man bei der Beurteilung des Stromas 
den alten Bestand des Wirtsgewebes nicht iibersehen soIl, der sogar mit in die 
Karzinomformen einbezogen werden kann, die iiberwiegend die Schleimhaut­
oberflache iiberragen. 

KarzinomaWse Korpuspolypen. 

Die karzinomatosen Polypen des Corpus uteri (vgl. oben: grobe Morpho­
logie) sind in meinen Fallen meist adenomatos. In einem zweifelhaften FaIle 
ist der Typus hyperplastischer Schleimhaut gewahrt: in einem anderen ist 
die adenomatOse Form etwas ungewohnlich, insofern Epithelhaufen zahlreiche 
Zysten enthalten, mit schleimahnIicher Absonderung. Diese Neubildung 
(Abb. 317) durchbricht die kapselartige Oberflache und die Basis desPolypen. ­
Ein riesiger adenomatoser Schleimhautpolyp ist in einem anderen FaIle nur an 
einigen Stellen oberf1::ichlich karzinomatos. Nur in einem Faile war das poly­
pose Karzinom durchwegs solide und drang an der Basis tief in die Wand 
ein ohne jecle adenomatose Bildung. Das Stroma der karzinomatOsen Korpus· 
polypen seheint naeh einzelnen eigenen Befunden weit mehr \Torgeeignet zu 
sarkomatOser Wucherung als die normale Schleimhaut. 

Die urspriinglich ganz oder teilweise gutartig gewesenen Polypen zeigen oft 
noch bei vorgeschrittener Umbildung zu Karzinom Reste eines Adenofibronul 
oder eine gut erhaltene Basis oder eine AuBenzone ahnlieh einer Kapsel. 



474 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

In einem kurzlich beobacht.eten FaIle (Pr. 8176) hatte ich aus dem Uterussch<1bsel 
Yon einer 61jahrigen Frau solides Karzinom entnommen. 1m exstirpierten Uterus fann sich 
ein walnu/3groBer Polyp, Adenofibroma, der auf einer Seite nahe der Basis noch eine an­
sehnliche Masse des selben solid en Karzinoms enthielt, das jedoch nur in ganz geringem 
Ma/3e sich auf dle iibrige Oberflache des Korpus fortsetzte. 1m iibrigen war von der Schleim­
haut nur die gewohnliche Lage der Basalis vorhanden. Wiirde man den Befund von dem 
Operationsmaterial allein zu betrachten haben, so wiirde man sagen, das Karzinom sei von 
dem Polypen ausgegangen. Da jedoch die ganze iibrige Schleimhaut ausgeschabt war 
und sich im Schabsel nur Karzinom, gar keine Driisen fanden, so mu/3 man schlie/3en, da/3 
die Schleimhaut auch karzinomatos erkrankt war, und zwar nur oberflachlich, ebenso wie 
der Polyp. Wenngleich an diesem die Karzinombildung tiefer greiit, ist dennoch nicht die 
Ausgangsstelle des Karzinoms feststellbar. 

.' 
Abb. 317. Karzinorna toser Korpuspo!yp (2625). (Vgl. Text. ) (Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 17,5 . ) 

Man muB unterscheiden gewohnliche Schleimhautpolypen und polypose 
Mvome, die von einem Karzinom der benachbarten Schleimhautpartien her be­
fallen werden, ferner Schleimhautpolypen, deren eigene Drusen, oder deren Ober­
flachenepithel fruher oder spater karzinomat6s werden und Polypen, die von 
yornherein karzinomat6s sind, polypose Karzinome zum Unterschiede von den 
karzinomatos ausartenden und karzinomat6s befallenen Polypen. - Dazu 
kommen die Adenomyompolypen, die in gleicher Weise, wie eben geschildert, 
primar und sekundar karzinomatos werden konnen. 

C. Doppelkarzinome des Uterus. 
Unter den Doppel- oder Mehrfachkarzinomen sollen nur prim are Mehr­

fachanlagen zur Geltung kommen, die uberdies raumlich genugend weit ge­
trennt sind, um wenigstens zunachst gesonderte Tumoren zu bilden. Bei gleich­
geartetem Anlagematerial ist natiirlich kein sehr wesentlicher Unterschied 
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zwischen diesen und den plurizentrisch entstandenen einfachen Tumoren. Be­
sonderes Interesse finden daher verschieden geartete ortlich getrennte Mehr­
fachkarzinome, zumal die Autoren den Befund von mehrfachen Strukturen 
im Einzeltumor zum Ausgangspunkte von Meinungsverschiedenheiten ge­
nommen haben (s. Pathogenese, Polymorphie). 

Eingehende Kritik der Literatur bis 1890 bei HOFMEIER, bei PFANNENSTIEL 
(1893), der nur II Fiille anerkennt und neuerdings ausfiihrlich bei KEITLER 
(1918); s. a. KUHL (1921). 

Die in der allgemeinen Pathologie bestehenden MaBstabe fUr primare Mehr­
fachkarzinome (BILLROTH, LUBARSCH u. a.) werden als bekannt vorausgesetzt. 

Zugegeben, daB auch ortseinheitliche Tumoren gelegentlich aus der Ver­
schmelzung urspriinglich getrennter Anlagen hervorgehen konnen, so ist doch 
die Umwandlung der verschiedenen morphologischen Strukturen in Einzel­
tumoren oft so deutlich,daB wir auf sie hier keineRiicksicht zu nehmen brauchen. 
Die raumlich getrennten Karzinome des Uterus, deren Literatur man bei KEIT­
LER (1918) gesammelt findet, sind entweder histologisch gleichartig oder un­
gleichartig. Bei raumlich geringer Trennung oder gar Durchwachsung ist Vor­
sicht am Platze. Doppelkarzinome in der Zervix werden meist als einheitlich 
entstanden aufgefaBt werden mussen, besonders, wenn sich die Knoten in der 
Vorderwand und Hinterwand gegenuberliegen, wie ich in einem FaIle geschildert 
habe. Selbst wenn solche Knoten verschieden gebaut sind, Adenom und solides 
Karzinom, wie in einem FaIle von SCHOTTLANDER und KERMAUNER und einem 
von BUTTNER, bleibt die prim are Multiplizitat zweifelhaft, wenn auch selbst­
verstandlich leicht moglich. So schildert KEITLER ziemich glaubhaft ein "primar 
dimorphes doppeltepitheliales Portiokarzinom". 

Auch im Corpus uteri sind Doppel- und Mehrfachkarzinomc beschrieben 
worden (SCHAUENSTEIN u. a.), auch verschieden gebaute, "dimorphe" (SITZEN­
FREY). - In den gleichgearteten Doppelkarzinomen denken SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER an Implantationsmetastasen, was RIB BERT, BORRMANN, 
KAUFMANN, OFFERGELD bestreiten. Durch instrumentelle Untersuchung kann 
man sich die Implantationsmoglichkeit erleichtert vorstellen. Immerhin sind 
solche Vorkommnisse schwerlich zu beweisen (RIBBERT, HELLENDAL). Das 
multizentrische Auftreten kann auch makroskopisch vorgetauscht sein oder 
durch Eiterung, Nekrose sekundar entstehen (SCHOTTLANDER und KERMAUNER). 

Es liegt mir fern, die Moglichkeit der Implantation in Abrede zu stellen, 
besonders wenn ausschlieBlich an unmittelbar gegenuberliegenden Stellen zwei 
kleine Krebsknoten liegen. Man darf es jedoch nicht dabei bewenden lassen. 
Es ware denkbar, daB die mitogenetische Strahlung (GURWITSCH) bei den 
Karzinomen eine besonders starke ware und unter anderen unbekannten Mit­
bedingungen weitere Karzinombildung fOrderte. Diese Frage ist experimenteller 
Forschung zuganglich. 

Keineswegs sollte das multizentrische Vorkommen des Karzinoms gar zu 
skeptisch angesehen werden, nur weil es tatsachlich yorgetauscht werden kann. 

Weniger Einwanden begegnen Karzinome, die im Korpus und Zervix zu­
gleich vorkommen, weil sie oft verschieden gebaut sind. Die gleichartig ge­
bauten, von WINTER anerkannten FaIle werden von SCHOTTLANDER und KER­
MAUNER bestritten, Die haufigsten Beobachtungen betreffen Pattenepithel­
karzinome und Kankroide des Kollum zugleich mit Adenokarzinomen des 
Corpus uteri (ELISCHER, BONNEY, HOFBAUER, EISENBERG, L"C"BARSCH, FLORENZE 
D'ERCHIA, BONDI, LUBARSCH, WARSTAT, SANTI). Dazu zwei eigene FaIle. Das 
umgekehrte Verhalten ist seltener: Carcinoma solidum des Korpus mit drusigem 
Karzinom des Collum uteri. Der Fall GELLHORN wird angezweifelt von 
EMAxrEL, FISCHER-LuBARSCH. Solides "Adenocarcinoma" corporis mit malignem 
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Adenom der CerYix uteri (ECKHARDT). HOFMEIERS Fall betraf ein malignes 
Adenom der Portio und ein "Adenokarzinom·' des Fundus utt'ri; dazu ein 
eigener gleichartigt'r Fall. 

In einem FaIle von Gallertkarzinom des Collum uteri deutet MEYER-WIRZ 
ein gleichzeitiges Adenokarzinom der Korpusschleimhaut fur uberimpft, ohne 
iiberzeugende Tatsachen dafiir zu erbringen. 

Wenn das Karzinom in Zervix und Korpus im Zusammenhange steht, aber 
in beiden verschiedene Struktur hat (GELLHORN), so stehen mehrere Moglich­
keiten offen, die von LV-BARSCH, EMANUEL, GEBHARD, LEHMANN, HITSCH­
MANN erortert werden. Ohne eigene Anschauung solcher FaIle ist keine Ent­
scheidung moglich, ob zwei verschiedene Krebse verschmelzen oder ob nur 
Umwandlung vorliegt; aber auch dann konnen Zweifel bestehen bleiben. 

So laBt es LIMBOCK (1886) unentschieden, ob eine Umwandlung oder gegen­
seitige Durchwachsung vorliege in einem Pu.rtiokrebs mit deutlichen Uber­
gangen von drusigen und verhornten Karzinompartien. 

SchlieBlich werden FaIle, in denen die Krebsknoten im Korpus und am 
Collum uteri gleichartig waren, von PIERING (1887), PFANNENSTIEL (1893) 
beschrieben und von letzterem als Impfmetastase aufgefaBt. In PIERINGS 
FaIle ist jedoch die iibrige Schleimhaut mit Plattenepithel iiberzogen; er wird 
deshalb von SCHOTTLANDER und KERMAUNER mit Recht nicht als sic her an­
erkannL 

Ahnliche Fragen und Bedenken wie bei den Doppelkarzinomen des Uterus 
werden von den Autoren erhoben gegenuber den gleichzeitig im Uterus und 
Yagina auftretenden Karzinomt'n. Als einzigen unzweifelhaften FalllaBt HOFER 
nur seinen eigenen gelten yon gewohnlichem soliden Karzinom der Portio und 
typischem Kankroid der Vagina und auch dieser wurde nicht gelten, wenn 
man LUBARSCHS Forderung nach ganz verschieclenen Epithelarten streng 
durchfiihren will. 

Urn es nochmals hervorzuheben, so ist zum Nachweis des doppelten Karzinoms 
in allererster Linie vollig getrennte Lage notwendig. - Wenn nur eine einzige 
zusammenhangende Masse besteht, so ist der ZusammenfluB ursprunglich 
getrennter Knoten gleicher Art wohl moglich und im Grunde nicht wesentlich 
anders zu bewerten als das von vornherein multizentrische Entstehen eines 
Einzelknotens. - Der gleichartige Bau mehrerer Knoten ist weder ein Beweis 
fur noch gegen mehrfache Entstehung. Die Wahrscheinlichkeit der Metasta­
sierung wachst, wenn auBer einem ortsgewohnlichen Karzinom z. B. Platten­
epithelkarzinom der Portio oder schleimzelligen Carcinoma adenomatosum des 
Kollum ein gleichartiger Knoten im Korpus gefunden wird. 

Die Annahme getrennter Entstehung gewinnt mit zunehmender Ver­
schiedenheit im Bau mehrfacher Knoten. 

Die Verschmelzung von zwei verschieden gebauten Tumorknoten zu einem 
gemeinsamen wird wahrscheinlich gemacht, wenn nur in der Zone der Ver­
einigung eine Mischung der heiden Strukturen Yorliegen, wahrend diese im 
ubrigen Bereiche der Knoten rein erhalten sind. 

Die Aufzahlung theoretischer Moglichkeiten erschopft sich in der Sicherheit, 
daB zwei getrennte Knoten genetisch zusammengehorig (Metastase) oder -
auch hei gleichem Bau - getrennt entstanden sein konnen. Und ferner 
darin, daB zwei ursprunglich getrennte Knoten nicht nur von gleichem, sondern 
auch von verschiedenem Bau sich mischen konnen. - Es ist demgegeniiber 
recht belanglos, ob sich das in jedem einzelnen Befunde sicherstellen laBt oder 
nicht. Viel wichtiger ist, daB sich langsam aber sic her die Kenntnis yon der 
Moglichkcit gemeinsamer Entstehung verschiedener Strukturen ans einfacher 
Anlage uberzeugend durchgesetzt hat. Diese Kenntnis eines in seiner Haufigkeit 
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und Gewohnlichkeit noch immer weit unterschatzten Vorkommens, auf dessen 
verschiedenartige Deutung wir im Abschnitte "Pathogenese" zuriickkommen 
werden, ist wie wir oben sahen, schwer durchgedrungen, obgleich sie an sich sehr 
einfach ist. Jedenfalls ist so viel klar geworden, daB die Verschiedenartigkeit der 
Struktur an sich nicht zur Deutung der Karzinomentstehung aus verschiedenen 
Zellen, geschweige denn aus ortlich getrennten Knoten verwertbar ist. 

Regressive Veranderungen in den Uteruskarzinomen, spontan und kiinstlich erzeugt. 
Die regressiven Vorgange in den Uteruskarzinomen unterscheiden sich 

natiirlich nicht von denen der Karzinome in anderen Organen. Ais eine Art 
von Heilungsversuch wird die Einschmelzung und Erdriickung des Krebs­
parenchyms durch rundzelliges Infiltrat, durch Granulationsbildung, Fibro­
blasten, und durch narbenartige Sklerosierung der Bindegewebsfibrillen an­
gesehen. Wenn das Karzinom in sklerotischem Bindegewebe gelegen ist oder 
hineindringt - letztes ist gewiB selten und scheint mir nur in einem sehr 
kleinen oberflachlich gelegenen Plattenepithelkarzinom der Portio (258, 38) 
erwiesen - so werden die Karzinomzellen nicht nur durch den schlechten 
Nahrboden, sondern o££enbar auch durch den starken Gegendruck des harten 
Bindegewebes atrophisch. Meist schmale Strange sehr kleiner dicht aneinander 
liegender Zellen von ganz indifferentem Aussehen durchsetzen netzformig das 
narbige Gewebe. Es ist dabei kaum mehr ein Unterschied zwischen Platten­
epithelkarzinom und Carcinoma adenomatosum zu machen. Letzteres be­
gegnete mir in einem vom Karzinom der Korpusschleimhaut durchsetzten 
Myom (252, 94). - Es sind das Faile, die immer wieder als Endotheliom be· 
schrieben werden, obgleich es widersinnig ist, die Entstehungsgeschichte eines 
Tumors ausgerechnet aus seillell Rliekhildnngserseheinungen erkennen zu 
wollen. - Man kann in diesen Fallen von Ernahrungs- und Druekatrophie des 
Karzinoms spreehen. 

Der nekrotisehe Zerfall, spater die Zersprengung und Erdriiekung der 
Krebsnester wird nach allgemeiner Ansicht durch S t r a hie n b e han diu n g 
besonders stark hervorgerufen. Die nekrotische Einsehmelzung unter leb­
hafter kleinzelliger Infiltration durch Strahlenwirkung ist zwar erheblich 
wirksamer und naehhaltig, betrifft jedoch das Stroma ebenfalls und 
kann deshalb gefahrlieh werden. - Auslesende Abtotung der Krebszellen 
allein gelingt trotz ihrer anerkannten Empfindliehkeit nach bisheriger 
Erfahrung ebensowenig wie die Verniehtung der Krebszellen dureh auslosende 
Reizung zur Bindegewebswueherung, die iiberdies nach Untersuchungen an 
unserem Materiale in Zweifel gestellt wird (P. HANDLY) und als sekundar gelten 
muG. _. Entgegen MOENCH muB ieh behaupten, daB aus den zwar nicht 
spezifisehen, aber doch der Menge und Verbreitung naeh auffallenden Ver­
anderungen meist ein bestrahltes Karzinom leieht von unbestrahlten zu unter­
iieheiden ist. Voraussetzung ist ausreiehende Bestrahlung, die sehiehtenweise 
Yersehiedene Sehadigung, oberflaehliehe Nekrose, Nekrobiose, Infiltrations­
zone oder Granulationsgewebe und dariiber hinaus in der Tiefe Schadigung 
der Krebszellen zur Folge hat. 

Weiter unten spreehen wir noeh von der rundzelligen Infiltration naeh 
Bestrahlung. 

Einc umfangreiche Litemtur beschaftigt sich bereits spezialistisch mit der Frage der 
Rontgenwirkung auf das Karzinom. besonders das des Uterus. Sie ist von LUBARSCH 
und \YATJEN kritisch bearbeitet worden' . }Ian muB diesen Autoren darin zustimmen, 

1 Ll:BARSCH und \rATJEN: Allgemeine und spezielle pathologische Histologie der 
Strahlenwirkung. Handbuch der cr€samten Strahlenheilkunde. Biologie, Pathologie und 
Therapie. 1, Lief. 2. Munchen: J~ F. Bergmann 1928. 
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daB spezifische Veranderungen nicht bestehen. Die gleichen Erscheinungen finden sich 
auch spontan. Nur die Nekrose ist starker ahnlich der bei Verbrennungen. Vor allem 
kennp,n wir keine Veranderungen der Krebszellen seIber, die nicht auch spontan vorkommen. 
Eine "elektive" Beeinflussung lehnen LUBARSCH und \VATJEN a bo Diesen Standpunkt 
habe ich ebenfalls (1912) eingenommen und vertrete ihn noch (s. a. HAENDLY). 

Die Veranderungen, die auf Bestrahlung folgen, werden gerne in einzelne Stadien abo 
get eilt; sie sind je nach der Tie£e verschieden. Auch die Art der Veranderung ist nicht 
immer von typischem Ablaufe, wie es sich wohl aus der Art der Bestrahlung verstehen 
laBt. Nach CLUNET (1910), LUBARSCH und WATJEN) folgen auf die Zerfallserscheinungen 
der Karzinomzellen atypische Verhornung derselben, Phagozytose durch polynukleare 
Leukozyten, Makrophagen und Plasmazellen. Zuletzt wuchern Fibroblasten und es kommt 
zur Vernarbung. LUBARSCH und \VATJEN finden diese Deutung iibereinstimmend mit den 
Erscheinungen bei spontaner Riickbildung bei Bestrahlung experimentell implantierter 
Karzinome. Die Befunde von HAENDLY, O. FRANKL und AMREICH, von HOLGER, PAV-

Abb.3 18. Carcinoma corporis solidum m it indiffcrcn· 
ten Zellen. Starke zentra le Nekrose, eosin rot gcfarbt, 
deren peripherer dunkler Ranel viele K erntrummer 
cnthalt. Keine rundzellige Infiltration. Dieser Krebs 
durchsetzt die ganze Uteruswand und buckelt die 

Serosa vor. (Ahnlich Abb. 330.) 
(Leitz 3, Ok. 1, Tub. 180. ) 

LOVSKY und WIDAKOVICH, DUSTIN U. a . 
weichen nur in unwesentlichen Punkten 
voneinander abo 

Auch die besonders starke An­
haufung von eosinophilen Leuko­
zyten (ASCHOFF) finden sich ge­
legentlich spontan. Der Epithel­
zerfall scheint sie anzulocken (W. 
FISCHER 1912). 

ASCHOFF hat auf prosoplastische 
Epithelveranderungen in Karzino­
men nach Bestrahlung hingewiesen. 
SoIl man sie regressiv nennen? Bei 
Verhornung von PlattenepithellieB 
sich kaum etwas dagegen einwenden. 

Zu den spontanen regressiven 
Erscheinungen gehoren axialer Zer­
fall der Karzinomstrange, zentraler 
Zerfallin den "Alveolen" (Abb. 318), 
so daB sekundare Lichtungen auf­
treten, mehrere klein ere oder eine 
groBe. Die peripheren Schichten 
konnen gut erhalten sein, seltener 
bleibt nur eine einzige Zellage ubrig, 
so daB drtisige Formen entstehen, 
doch folgt del' Zerfall der Zellen 

zuweilen del' Proliferation so schnell, daB ein derartiges Karzinom auch in 
seinen jtingsten Partien schlauchformig weiter zu wachsen scheint. Es ver­
steht sich, daB sekundare Schlauch bildungen ebenso wie primare bei Gewebs­
zerfall auf die neue Oberflache mtinden konnen (GAIFAMI) . Auch die sekundar 
soliden adenomatOsen Karzinomalveolen unterliegen oft sehr schnell zentralem 
Zerfall. 

Die Zellen zeigen oft schon frtihzeitig verwaschene Grenzen des mit Eosin 
gut farbbaren Leibes und schwach farbbare Kerne (KAUFMANN). In den zen­
tral, axial zuerst dem Untergange geweihten Karzinomzellen und ihren Kernen 
treten oft Fetttropfen auf, die in frischeren Partien meist fehlen, und zwar 
besonders in reiferen Plattenepithelkarzinomen . Nur wenige Worte tiber die 
Lipoide. Wir haben in einer kleinen Zahl von Karzinomen (16 FaIle, davon 
4 des Korpus, 12 des Kollum) methodisch die bekannten Darstellungsmethoden 
der Lipoide angewendet. SudanHirbung war in jedem FaIle am ergiebigsten, 
besondcrs in den Karzinomzellen seIber, wenn au~h in sehr verschiedener Menge. 
Auch die Verteilung in den Kernen und im Zellplasma ist starkem Wechsel 
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unterworfen. Staub£ormige PUnktchen, Tropfchen, seltener groBere Trop£en 
finden sich scheinbar launisch verteilt. Doppelbrechung wurde in keinem Falle 
im Epithel und nur 2mal im Bindegewebe gefunden. FISCHLERB Farbung ergab 
nur einmal unter 12 Versuchen einen positiven Fund. - Auch in den Stromazellen 
und Rundzellen, in blutpigmenttragenden Bindegewebszellen, ergab Sudan­
farbung die starksten Lipoidmengen. Am starksten jedoch war stets die Farbung 
in zentral-nekrotischen Partien der Krebsstrange und in abgestoBenen Epithel­
zellen in Driisenlichtungen. Das einzige Uteruskarzinom, das gar kein Lipoid 
enthielt, war ein metastatisches Karzinom vom Magen (sog. Krukenberg). -
Auch in den GefaBwanden wurde Imal Lipoid ge£unden. -

F. BURGHEIM gibt neuestens (1929) an, nach der Methode von SCHULTZ 
in bosartigen Tumoren (auch Uteruskarzinomen) groBe Mengen von Cholesterin 
im Gegensatze zu gutartigen Tumoren ge£unden zu haben. Er stellt Mitteilung 
chemischer Analysen in Aussicht, die ergeben, daB das Cholesterin im Karzinom 
sich in einem anderen physikalischen oder chemisch-physikalischen Zustande 
finde, als in gutartigen Geschwiilsten. - 1m Zusammenhange mit der Erfahrung, 
daB Fiitterung mit Cholesterin das Tumorenwachstum fordert (BORST u. a.) 
meint BURGHEIM, daB in dem Cholesterin der "Wachsstoff" gegeben sei. -
Es ist jedoch nicht angegeben, ob die chemische Untersuchung im Karzinom 
groBere Mengen Cholesterin ergeben hat, als in gutartigen Tumoren und normalen 
Geweben gleicher Art. Meine oben angefiihrten Fettfarbungen der Uterus­
karzinome liegen langere Zeit zuriick, ich muB daher meine damals gewonnene 
Ansicht, daB es sich lediglich um Riickbildungserscheinung (Phanerose) handle, 
unter Beriicksichtigung kiinftiger Ergebnisse chemischer Analysen im Ver­
gleiche mit histologischen Untersuchungen als offene Frage hinstellen. Dagegen 
ist es mir ganz eindeutig, daB der groBte Teil der sudanophilen Lipoide in den 
regressiven Geschwulststellen sich findet. Wenn auch BURGHEIM angibt, daB 
er nur Tumoren verwendet hat, die keinen Zerfall zeigten, so besagt dieses 
nichts gegen meine Befunde und deren Deutung, weil die regressiven Partien 
inmitten der im ganzen gut erhaltenen Tumorteile gelegen sind. 

Meine neueren Untersuchungen der Karzinome nach der ausgezeichneten 
Methode von ROMEIS (Sudan - 40% Alkohol, 24 Stunden Zimmertemperatur) 
sind nicht zugunsten der Angaben von BURGHEIM ausgefallen. 

Jedenfalls bedarf es weiterer Untersuchung der Karzinomlipoide. 
Kolloidtropfchen habe ich einige Male in adenomatosen Zervixkarzi­

nomen gesehen. 
Die S chi e i m b il dun g in Zervixkarzinomen ist funktionell. Die in den 

Fallen von Korpuskarzinom offenbar auch. Die iibermaBige Schleim­
bildung in einigen Fallen mit Untergang der Karzinomzellen ist dagegen 
regressiv; namentlich wird die "schleimige Entartung" des Plattenepithelkar­
zinoms als solche von MILLER bezeichnet s. a. einen solchen Fall von LAHM. 
Der alveolare Gallertkrebs des Uterus (ROKITANSKY, LEBERT) ist bereits von 
WAGNER und KLOB als eine schleimige Umwandlung erkannt worden, doch 
scheint mehr eine schleimige Entartung des Stromas gemeint zu sein. 

Nach MILLER kann Schleimkre b s vor getausch t werden bei fettiger 
und hydropischer Entartung durch Hamatoxylinfarbung. Wahrend AMANN die 
schleimigen Veranderungen in den peripheren Teilen der Krebsnester eines 
adenomatosen Karzinoms fand, gibt MILLER umgekehrt die zentralen in seinem 
FaIle als zuerst befallen an. Ais Schleimkrebse fiihrt MANU AF HEURLIN noch 
FaIle von HENKEL und ALBRECHT an. Gallertkarzinome ohne nahere An­
gaben s. b. MEYER-WIRZ, BROHL. - Ein adenomatOses Gallertkarzinom be­
schreibt POP am Collum uteri. 
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Es bedarf nur eines kurzen Hinweises auf die Muzinproduktion in den Kar­
zinomen der Zerxiv, aber auch des Korpus, die zuweilen zu Zystenbildung, 
Verlust des Epithels, Eindringen des Schleims in das Bindegewebe fiihrt. -­
Etwas ganz anderes ist die schleimige Verfliissigung des Bindegewe bes und des 
Plattenepithels in den soeben erwahnten Karzinomen, die durch Ernahrungs­
storungen leiden, erweichen und nekrotisieren. 

f 

Abb. 319 a. Abb. 319 b. 
Abb. 319a und b. Carcinoma colli uteri e t vaginae von 7 monatigem Kinde. Atypisches PlattclI­

eplthelkarzinom mit ausgedehnter Vakuolisation der Zellcn (226,3). (Vgl. Abb. 291.) 
(Abb. 319a Lmtz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 0, Abb. :H9b Leitz Obj . 5, Ok. 3, Tub. 200.) 

Die odematose Aufquellung und vollige Verfliissigung grof3erer 
Teile des Karzinoms ist gar nicht selten; nach GAIFAMI besonders in der 
Graviditat. 

K a 1 k b i 1 dun g in den Kre bsnestern seIber ist selten, doch ist entgegen von 
HANSEMANNS Ansicht die epitheliale Verkaikung sehr deutlich. Auch SCHort'­

LANDER und KERMAUNER haben sie 

Abb. 320. Aufblahung der Karzinomzellen mit 
feinwabigem Zellplasma im szirrhosen Carcinoma 

cervicis (183,64). (Leitz 5, Ok. 1, Tub. 200.) 

beobachtet (s. w. u. Abb. 325). 
AIle Zeichen in traz ell u larer 

Entartung, die morphologischen, 
die physikalisch-chemischen (tropfige 
Entmischung, vakuolare Entartung) 
und die chemischen (RassLE) sind in 
allen Graden regressiver Vorgange 
nachweisbar. Die vakuolare Quel­
lung der Zellen ist in manchen 
Fallen derart ausgedehnt, namentlich 
in Zervixkarzinomen, daB man kaum 
noch gut erhaltenes Parenchym findet. 
In einem Carcinoma colli et vaginae 
von 7monatigem Kinde ist die Vakuo­
lisation der einzelnen Zellen und Zu-
sammenflieBen der Zelleiber sehr aus­

gedehnt (Abb. 319a u. b); nur wenige Karzinompartien sind nicht davon be­
troffen. Die Kerne werden an die Peripherie gedrangt. Der Zellinhalt ist 
fliissig, nimmt keinerlei Farbe an. 

In einem Karzinom der Zervix (Abb. 320) mit starker Ausbreitung in del' 
Tunica vasculosa und in der Subserosa des Korpus finden sich bei vorwiegender 
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Bildung polymorpher Zellen mit skirrhosem Stroma zerstreut groBe aufge. 
bliihte Zellen mit wabigem Plasma und rundlichem Kern, der nur hier und da 
an die Peripherie gedrangt wird, Siegelringzellen. Einzelne Zelleiber nahmen 
leichte Muzikarminfarbung an. 

Die Vakuolisation der Karzinomzellen tritt in manchen Fallen sprung­
haft auf an beliebigen Stellen der Strange, nicht zuerst in den axialen Partien. 

Die "synzytialen" Karzinomzellen (GEBHARD, D'ERCHIA) sind stets 
regressive Symplasmen; den letzteren bestreitet MOENCH die Zugehorigkeit zu 
den Riesenzellen, wahrend sie SCHOTTLANDER und KERMAUNER ebenso SCHILLER 
dazu rechnen. 

Durch kiinstliche Reize hervorgcrufene Veranderung, namentlich auf­
fallende in der Gestalt der Zellen, findet man nach Verbrennung, Verschorfung 

Abb. 321. Carcinoma adenomatosum corporis uteri (Auskratzung). Pseudoperitheliom. Perivaskuiar 
gut erhaitenes Karzinom und Stroma bei Nekrose der weiteren Umgebung (110,42). (Leitz 3, Ok. 1, 

Tub. 175.) 

der Umgegend (HOLZAPFEL) und die ganze Reihe der Kern- und Zellzerfalls. 
erscheinungen bei Strahlenbehandlung, die von ASOHOFF, ROSSLE, DODER. 
LEIN, HAENDLY, LAHM, WERNER, L1:BARSOH und W . .\TJEN u. a. geschildert 
worden sind. MOENCH hebt hervor, daB die regressiven Bildungen hierbei nur 
quantitativ von den unter natiirlichen Bedingungen entstehenden unterschieden 
sind (s. oben). -

Die spontan und kunstlich auftretenden Auflosungen und Zerfallserschei­
nungen der Kerne, ebenso wie die abnormen Mitosen und ZeIleinschliisse haben 
bei den Uteruskarzinomen kein anderes Aussehen als in anderen Krebsen. 
Karyorhexis und Chromatolyse sind entgegen v . HANsEMANNs Ansicht 
durchaus als regressive Erscheinungen anzusehen. Frische Karzinompartien 
sind frei davon; auch yon den sog. parenchymatosen RiesenzeIlen. Oder will 
man aIle regressiven Erscheinungen anaplastisch nennen? Oder solI man den 
Begriff der Anaplasie als nicht wahrnehmbare jenseits der auBeren Erscheinung 
stehende Veranderung fassen. Mit L1:BARSOH sehe ich die sichtbaren Veninde­
rungen nicht als Ursache, sondern als Folge des Verlustes gewisser Zelleigen­
sehaften an (s. a. B. FISOHER-WASELS). 

Die degeneratiYen, regressiven Erscheinungen (ROSSLES "Entartung") be· 
ruhen auf Ernahrungsstorung, die so gut wie sicher im abnormen Ablauf lebens-

Handbuch der pathoiogischcn Anatomic. VII/I. 31 
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notwendiger Funktionen, Gleichgewichtsstorungen des Zellstoffwechsels, also in 
den Krebszellen seIber begrundet sind, aber auBerdem ist die Abhangigkeit 
der Krebszellen von dem Kreislauf, also von der Aufnahme der Nahrung und 
Abfuhr der Stoffwechselprodukte in den Karzinomen sehr deutlich kenntich 
(Abb. 321). Die durch Zellschichtung am weitesten von dem GefaBbinde­
gewebe entfernten Zellen entarten und sterben am schnellsten abo In normalen 
Geweben finden sich die physiologischen Seitenstiicke hierzu. Wie weit ist es 
erlaubt, die Veranderungen regressiv, degenerativ oder "Entartung" zu nennen? ­
Nicht jeder Stoff, der in den nekrotisierenden Zellen gefunden wird, muB not­
wendig ein Zeichen von Entartung sein; er kann schon vorher bestanden haben. 
Dieses gilt insbesondere yom Fett und Glykogen. Eine scharfe Grenze zwischen 
erlaubten und unerlaubten Mengen der Stoffe an der Grenze zur Degeneration 
ist im ubrigen nicht angangig. Es ist auch nicht der Platz zu Erorterungen, 

wie we it man Verhornung zu den 
degenerativen Prozessen rechnen solI, 
wie es im allgemeinen geschieht, wah­
rend P. ERNST geneigt ist, in der Auf­
speicherung groBer Hornmassen bei 
gewissen Keratosen eher einen pro­
gressiven Vorgang zu erblicken. -
Fur einige FaIle von Hornkrebsen 
des Collum uteri in meinem Materiale 
ist diese Frage angebracht. Ober­
flachliche Hornschichten von 4 bis 

~;o.,.. 5 mm Dicke ~nd m~t verhornten 
~ ',!2!r:" Massen ausge£ullte Raume (Krebs-

:-t..~ .... ~ alveolen) bis zu 8-10 mm Durch-
~ _~ *~ messer bedeuten fr~ilich eine ver-

_ - B haltnismaBig riesige Uberproduktion. 

Abb.322. Stellenweise starke hyaline Sklerosierung 
des Bindegewebes B in einem Carcinoma 

adenomatosum corporis (C. 83). (Leitz 3, Ok. 3.) 

Dennoch scheint es mir in diesen 
Fallen richtiger von Degeneration zu 
sprechen. Das £ortschrittliche (pro­
gressive) liegt in der Neubildung 
der wenigen basalen Zellreihen, die 

nicht degenerieren, ahnlich wie beim Cholesteatom. 
Die regressiven Stromaveranderungen, Odem, Verschleimung, Ver­

fettung, fallen zum Teil mit denen des Parenchyms zusammen. In einigen 
Karzinomen fand ich Fetttropfchen ausschlieBlich in den Stromazellen. Die 
Fibrillen erleiden namentlich bei bindegewebsreichen Karzinomen oft hyaline 
Quellung, starke Sklerosierung, doch gehort ein Teil derselben dem ursprung­
lichen Gewebe an. Das gleiche betrifft die GefaEe. Verkalkung ist seltener. 
Die regressiven Stromaveranderungen treten bei Strahlenbehandlung ver­
starkt auf, einerseits bis zur Verfliissigung und Nekrose, andererseits bis zu 
starker Sklerosierung. 

In Abb. 322 ist die hyaline Stromasklerosierung eines adenomatosen Kar­
zinoms des Korpus an vielen Stellen besonders stark ausgepragt, sog. Zylindrom. 
Ahnlich sah ich es bei Portiokarzinomen (s. a. FRIEDLANDER). Die spontane 
Verschleimung und Ver£liissigung betrifft nur selten vorwiegend das Stroma 
bei noch leidlich gut erhaltenem Parenchym, wie in einem adenomatosen Kar­
zinom des Corpus uteri (Abb. 323). Auch in einem soliden alveolar en Karzinom 
des Collum uteri nach Radiumbestrahlung geht die Stromaver£liissigung 
voraus, die des Parenchyms £olgt nacho In einem mit Radium bestrahlten 
Falle von alveolarem Kollumkrebs war die Verflussigung des Stromas auf-
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fallend stark; man wird in diesem Bilde (Abb. 324) an Verschleimung von 
Zervikalepithel (vgl. Abb. 295) erinnert, doch liegt hier solches nicht vor. 
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Abb. 323. Auffallende Verflussigung des Bindegewebes B in einem Carcinoma adenomatosum 

corporis (3520). (Leitz 3, Ok. 3, Tub. 175.) 

.. , 
.I r . ~ • B 

Abb. 324. Starke Stromaverfiu,sigung (B) 1m Carcinoma ;,olidum (e) colli. Beslrahlung mit 
RadIUm (7801). (Leitz 3, Ok. 3. Tub. ll.) 

Zervixdriisen fehlen, die Verschleimung betrifft alle, auch die tiefen Teile des 
Karzinoms und man erkennt den Beginn cler Binclegewebsyerschleimung bei B 
ganz deutlich. 

31* 



484 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Die Verkalkung befallt auBer dem Epithel. das Stroma im AnschluB an 
hyaline Degeneration und Nekrose oder ziemlich unvermittelt in frisch erhaltenen 
Karzinomen. Teilweise Kalkeinlagerung im Stroma und in den Krebsalveolen zu­
gleich wie in einem Zervixkarzinom vorgeschrittener Zellreifung erschwert zuweilen 
die erste Ablagerungsstatte zu erkennen (Abb. 325). - "Psammokarzinome" 
besser "Carcinoma psammosum" sollte man nur diejenigen FaIle nennen, 
bei denen der Kalkgehalt schon als sandige fiihlbare Beimengung auffallt; 
eine wesentliche Unterscheidung von den geringeren, meist nur mikroskopischen 
Kalkniederschlagen ist nicht nachgewiesen. Wichtiger ware es wohl, auf aIlge­
meinere Stoffwechselbedingungen bei den Patientinnen mit kalkreichen Tumoren 
zu fahnden. Einzelne FaIle von psammasen Karzinomen s. b. LUBARSCH 

Abb. 325. Kalk iill Bindegewebe und Epithel cines 
Plattenepithelkarzinoms der Zervix (7790.) 

(Leitz 5, Ok. 0, Tub. 0.) 

und seinen Schiilern SCHMIT und 
STIEDA (s. a. LEWISOHN). LUBARSCH 
fand in allen drei Fallen im adeno­
matosen Karzinom Kankroidperlen. 

Knochenbildung und osteo­
ides Gewebe im hyalin degene­
rierten Stroma eines Adenokan­
kroids des Corpus uteri, an einer 
kleinen Stelle sogar mit Knochen­
mark will BLA VET DI BRIGA durch 
Umwandlung von Bindegewebs­
zellen in Osteoblasten erklaren. -
Es mage nicht unerwahnt bleiben, 
daB Knochen im verkalkten Binde­
gewebe leicht vorgetauscht wird. 
Nachweis typischer Knochenzellen 
ist notwendig. 

Die Infil tra tion des Stro-
m a s mit L y mph 0 z y ten ist sehr 

wechselnd, oft sehr erheblich und wachst meist bei Bestrahlung. Die Herkunft der 
I.ymphozyten aus den GefaBen wird allgemein fiir die ausschIieBIiche gehalten, 
doch scheint mir dies fiir die in einigen Fallen zu beobachtenden Lymphfollikel 
mit Keimzentren nicht immer zuzutreffen. Sie magen schon vorher bestanden 
haben. Das zellige Infiltrat beschrankt sich nicht auf das eigentliche Krebs­
stroma und macht es dadurch oft schwierig, dieses von dem alten Gewebe zu 
unterscheiden. 

Plasmazellen haben SCHOTTLANDER und KERMAUNER meist mehr an 
der Peripherie der Infiltrate zerstreut gefunden. In sehr auffallender Anzahl 
sah ich sie nur einmal in einem bestrahlten FaIle (7614). 

Starkere Leukozytena us wanderung geht mit Eiterabsonderung einher; 
bei den medullaren Karzinomen haben SCHOTTLANDER und KERMAUNER mehr 
eosinophile gefunden als beim Skirrhus. 

WElL glaubt im Portiokarzinom eosinophile Leukozytenentstehung aus 
Lymphozyten gesehen zu haben, die WEIDENREICH annimmt. LIEGNER gibt 
an, manchmal auffallend viele eosinophile Zellen gesehen zu haben in dem 
das normale Gewebe auseinanderdrangenden Infiltrat. Bei Plattenepithel­
karzinom ist lokale EosinophiIie von besonderer Bedeutung (W. FISCHER, 
PRZEKOWSKI, LEWY, l\1ENETRIER, CULLEN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER), 
sie kommt aber auch im adenomatasen Karzinom vor (NOESSKE). 

Nekrotische Einschmelzung geM zwar durchaus nicht immer, aber oft sowohl 
spontan als nach Bestrahlung (ASCHOFF) mit starker eosinophiler Leukozyten­
ansammlung einher; SCHOTTLANDER und KERMAUNER fanden letztere auch mehr 
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in nekrotischen, NOESSKE dagegen mehr in frischen, ebenso FELDBAUSCH nach 
W. FISCHER (s. a. E. SCHWARZ). Nach Bestrahlung fand ich zuweilen eine enorme 
Menge von Leukozyten in groBen Zellen des Plattenepithelkarzinoms bis zu 
20 in einer Zelle. 

Einen breiten Infiltrationswall an der Grenze der Neubildung trifft 
man verhaltnismaBig selten; namentlich selten bei den adenomatosen Karzi· 
nomen des Corpus uteri. 

Die Riesenzellen vom Langhanstypus trifft man bei nekrotisierender 
Riickbildung; ihre Deutung als Heilungsversuch wird nur bedingt anerkannt, 
da sie nur totes Material aufnehmen (W. FISCHER). Sie finden sich haupt. 
sachlich bei Plattenepitheikarzinomen, insbesondere bei Kankroiden und ill 
der Umgebung anderen schwer resorbierbaren Materiales (Literatur bei 
W. FISCHER, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, MOENCH). 

Blutungen in das Krebsgewebe fiihren nur selten zu starkerer Riick· 
bildung umschriebener Partien; ofter blutet es in bereits nekrotisierende Krebs· 
massen. In die GefaBschicht der Uterusmuskulatur vordringende Karzinome 
rufen in einzelnen Fallen erheblichere Hamorrhagien hervor. 

Durch bakterielle Infektion wird Verjauchung der alteren Kar· 
zinome oft hervorgerufen mit Thrombose der GefaBe, die sich auch auf die 
Schenkelvenen und durch die Vena iliac a fortsetzt. Starkere Grade der Ein· 
schmelzung sind zufallige Beigaben durch bakterielle Entziindung oder durch 
zu starke Bestrahlung mit Bildung von Blasen· und Rektumfisteln, Kloake bis 
zur volligen N ekrose aller Beckenorgane. 

1m allgemeinen sind die reparativen Vorgange im Bindegewebe von h6chst 
fragwiirdigem Werte im Sinne der Heilung. Das Granulationsgewebe ist meist 
ein Fiillsel der durch Nekrose entstandenen Liicken, auch hpi St,rahlenbehand· 
lung. Hyaline Sklerose der Bindegewebsfibrillen in starkeren Graden kann 
lokale Erstickung von Karzinomzellen bewirken, wobei mangelhafte Ernahrungs. 
zufuhr mitspricht. 

Znsammenbangende und sprunghafte (kontinnierlicbe und 
metastatische) Ausbreitung des Karzinoms. 

Die Meinung, daB die Ausbreitung des Karzinoms durch fortschreitende 
Umwandlung der Nachbarschaft erfolge, wird nur noch selten vertreten und 
zwar von PRONAI, weil keine scharfe Grenze zwischen den oberflachlich fort· 
kriechenden Karzinomzellen und dem gesunden Oberflachenepithel nacho 
weisbar ist. 

Diese Tatsache habe ich sehr oft beobachtet, lege ihr aber gar keine Be· 
deutung mehr bei; sowohl beim Plattenepithel. als auch beim Zylinderepithel. 
krebs k6nnen die jungst gebildeten Karzinomzellen den normalen zum Ver· 
wechseln ahnlich sehen. Die Verdrangung und Ab16sung des normalen Epi. 
thels der Oberfliwhe kann man nur selten klar beobachten. Ebensowenig ver· 
wandelt sich rlas Zylinderepithel des Korpus in Plattenepithelkrebs (C. RUGE) 
in Fallen, wo dieser aus der Zervix nach oben fortschreitet. Auch der zugunsten 
der appositionellen Krebsausbreitung yon SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
angegebene Befunrl von Krebsinseln im Epithel der Nachbarschaft kann nur 
durch Serienschnitte bewiesen werden, und auch nur, wenn multizentrische 
Entstehung auszuschlieBen ist. 

Fl. D'ERCHIA (~.927) stiltzt sich in Erinnerung auf eine bekannte altere 
Arbeit (1898) auf rbergangsstellen zwischen normalem und karzinomat6sem 
Epithel, die mit FLEMMINGscher Losung dargestellt werden. - Fnter den meisten 
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Beobachtern stoBen weder trbergangsstellen noch irgendwelche Farbemethoden 
auf Gegenliebe. Der Ersatz des normalen Epithels durch das karzinomatose 
tauscht trbergange vor. 

Auch W. SCHILLER glaubt aus der zur OberfHiche schief stehenden Grenz· 
ebene zwischen karzinomatosen und normalen Oberflachenepithel eine krebsige 
Umwandlung entnehmen zu durfen. Die Sache liegt aber doch wesentlich 
anders und einfacher , namlich so, daB zunachst die basalen Zellreihen des 
karzinomatosen OberfHichenbelages in das normale Plattenepithel vordringen 
und dessen basale Lage ersetzen, wie in Abb. 326. Dieses Bild zeigt ein fruhes 
Stadium vOlf Plattenepithelkarzinom (Pr. 4930 von Herrn Dr. HALLAUER 
operiert) der Portio uteri, am Probestuckchen aus der Unreife des Epithels 

Abb. 326. Fruhes Stadium des Plattenepithelkarzinoms, das sich auf eine nicht wesentlich groBere 
Strecke als die im Rilde dargestellte ausdehnt. Del' AbriB des Epithels ist kunstlich bei del' Operation 
erfolgt. Man erkennt die oberen Lagen normalen geschichteten Plattenepithels und die ba salen 
Lagen als Karzinom. Die Deutung siehe im Text (Pr. 4930). (Lichtbild mittelstal'ker Vergl'oBerung.) 

erkannt und am exstirpierten Uterus durch das Vordringen der Epithelzapfen 
unter der Oberflache bestatigt. Das karzinomatose Epithel dringt mit wenigen 
Zellreihen (im Bilde an den dunklen dicht gelagerten Kernen kenntlich) ober­
flachlich auf dem Bindegewebe in der Nachbarschaft unter dem normalen 
Epithel vor, dessen basale Zellreihen es bereits zerstort, ersetzt hat. Es wird 
dadurch der Eindruck erweckt, als ob entweder die oberen ausgereiften Platten­
epithelzellen zum basalen Karzinomepithel gehorten, indem dieses so hoch aus­
reift, oder als ob die basalen Zellagen eines normalen Plattenepithels sich fort­
schreitend in Karzinom umwandelten. Keines von beiden ist der Fall, sondern 
das basale Lager des normalen Epithels wird von dem von rechts im Bilde vor­
dringenden Epithel des Karzinoms ersetzt. 

In der Abb. 327 sehen wir die Grenze zwischen einem kleinen Plattenepithel­
karzinom der Portio mit geringer Epitheldifferenzierung (links) und dem Ober­
flachenepithel der Portio (rechts). Das Plattenepithelkarzinom ersetzt zuerst 
die tieferen Lagen des normalen Plattenepithels; jenes ist infolgedessen ober­
flachlich (in der Mitte des Bildes) noch von den (zum Teil kiinstlich abgehobenen) 
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normalen Plattenepithelien bedeckt. Die Grenze ist in diesem FaIle etwas 
ungewi:ihnlich, weil das Karzinom gerade an einer Bindegewebspapille des 
Oberflachenepithels angelangt ist und diese zunachst nicht brusk durchbricht, 
sondern den Vormarsch an der Oberflache bevorzugt. - Von anderer Stelle 
(links) her ist das Karzinom bereits mit einem Strange in das Bindegewebe 
unter der Oberflache vorgetragen. 

Wo keine Papillen das Bild der Ausbreitung sti:iren, sieht man in der Tat 
die schiefe Grenze zwischen normalem und karzinomati:isem Plattenepithel, 
und kann dieses leicht verstehen, wenn man bedenkt, daB es die basalen Zell­
reihen des Plattenepithelkarzinoms sind, die sich auf Kosten des normalen 
Epithels ausbreiten. Dann erst schichtet sich das basale Epithel des Karzinoms 

Abb. 32 7. Aus dem Grenzgebiete eines mikroskopisch kIeinen Karzinoms der Portio uteri (Pr. 4950). 
aus Probesttickchen (s. Abb. 328), am unreifen Eplthel erkannt und am exstirpierten Uterus an dem 
destruktiven Vordringen bestatigt, davon man links unten 1m BUd einen Krebszapfen sieht. An 
der Oberflache links das Karzinom im Vordringen in und unter dem normalen Plattenepithei rechts. 

Naheres siehe im Text. (LichtbiId mlttlerer Vergrbflerung.) 

hoch. Aus diesem Grunde findet man stets die basalen Reihen der Neubildung 
im Bereiche des alten Gewebes und auf seine Kosten weiter vorgeschritten, als 
die oberen Schichten der krebsigen Neubildung. Ganz das gleiche ist ubrigens 
bei dem Vordringen sowohl der krebsigen als auch der einfachen gutartigen 
Epidermisierung der Drusen nachweisbar, ohne daB man an Umwandlung des 
Zylinderepithels in gut- oder bi:isartiges Plattenepithel denken durfte. - Wenn 
ich im Vorstehenden und aueh weiter oben die Mi:iglichkeit bestreite aus zu­
sammenhangenden Teilen des Karzinoms ein appositionelles Wachstum durch 
Umwandlung normaler Nachbarzellen ablesen zu ki:innen und wann ich auch 
in unzusammenhangenden Teilen viel eher "multizentrische" also unabhangige 
Krebsentstehung an mehreren Stellen erblicke, so muB man dennoch die Mi:ig­
lichkeit weiter im Auge behalten, daB eine Beeinflussung der Nachbarschaft 
im Sinne krebsiger Ausartung stattfinden ki:innte. Befunde irgendwelcher Art, 
die diesen SchluB nahelegen, sind zur Zeit nicht bekannt in den Spontantumoren. 
leh erwahnte trotzdem schon weiter oben, daB die "Kontaktmetastasen" viel. 
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leicht keine Ubertragung und Einpflanzung von Karzinomzellen sein mussen. 
Die Beeinflussung konnte man sich durch mitogenetische Strahlung vorstellen. 
Auch an dieser Stelle scheint es mir angebracht auf die experimentelle Er· 
forschung hinzuweisen. Voraussetzung wurde die Empfanglichkeit gewisser 
Zellen sein. - Mit diesen Gedanken konnte man an HEIDENHATNS und andere 
kunstliche Erzeugung von Tumoren ebenfalls herangehen. - Wenngleich aIle die 
kunstlich erzeugten Tumoren keinen AniaB geben, ein lebendes Virus als Kon­
tagium anzunehmen, so wurde man dieser Theorie moglicherweise durch den 
Nachweis der Beeinflussung mittels mitogenetischer Strahlung den Boden 
vollends entziehen. 

Abb.328a. 

Abb.328b. 
Abb. 328a und b. Aus den Probeteilchen zu demselben Faile \Vie Abb. 327 (s . Text). (Lichtbilder 

sehwacher [aj und mittlerer [bj Vergro13erung.) 

Wenn wir die Befunde im Uterus betracht.m, so mussen wir sagen, daB zu 
ihrer Erklarung diese Theorie ebensowenig wie andere notwendig erscheinen 
und daB sich alles als unmittelbare Ausbreitung des Karzinoms auffassen laBt. 

In fruhen Stadien der Neubildung neigt das Plattenepithelkarzinom der 
Portio zum Wachstum auf der Oberflache und, was diesem gleichkommt, in 
etwa vorhandene Erosionsdrusen. - Die erste Ausbreitung hangt im ubrigen 
von mehreren Bedingungen ab; zum Teil von der Art der Karzinomzellen seIber. 

Eines der kleinen Karzinome meiner Beobachtung ist in Abb. 328a und b 
dargestellt aus der Probeexzision (Kollege Dr. HALLAUER) aus einer Portio 
uteri. In Abb. 328a erkennt man rechts eine Erosionsdruse. Bei mittelstarker 
VergroBerung desselben Bildes Abb. 328 b sieht man, daB das Epithel der 
Oberflache und der Zapfen ein vollig atypisches Verhalten hat. Die Zellen 
haben unregelmaBige Form, sind vergleichsweise unordentlich zusammengesetzt 
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im lockeren Verbande - man vergleiche den strafferen Zellverband in Abb. 345 -
und sie neigen fruh zu zapfenformigem Vordringen in das stark lymphozytare 
infiltrierte Bindegewebe. Es ist ein Fruhfall, der nach der bald vorgenommenen 
Exstirpation des Uterus (Dr. HALLAUER) bei ausgiebiger histologischer Unter­
suchung nur eine ganz geringe Oberflachenausdehnung des Karzinom und einige 
in die Tiefe vorgedrungene diinne Zapfen zeigte (Abb. 327). Der groBere Teil 
war mit der Probeexzision entfernt worden. 

So viel sich aus einer immerhin kleinen Zahl von Fallen entnehmen laBt, 
neigt das typische Plattenepithelkarzinom hoherer Reife zunachst zu {esterem 
Gewebsverbande und damit zur Ausbreitung auf der Ober£1ache, zuweilen als 
fIacher Belag bis in das Korpus (RUGES "ZuckerguB"). - Die von Anfang an 

Abb. :l29. (Pl'. 1858.) Bei l'robekurettage des Corpus uteri wurde atypisehes Plattenepithcl gefundcn 
nnd die Diagnose auf Carcinoma colli uteri gestellt. Nahe dem au13eren }Iuttermunde findet ,ieh 
am exstirpierten Uterus das gleiche atypisehe Epithel als glatter Uberzug del' Oberflache ohne 
Papillenbildung. fast ohne Zapfenbildung. Nul' an cineI' Stelle ist ein soleher in ein Lymph­
gefa13 geraten, das man parallel zur Oberflaehe geriehtet ~ieht. Del' Zusammcnhang des Epithels 

iIll Lymphgefa13 mit dem de r Oberflache konnte anf a nderen Sehmtten verfolgt werden. 

wenig typischen Karzinomzellen neigen, wie es scheint, von vornherein ruehr 
als die typischen Forruen zum Eindringen in das Bindegewebe. - Eine weitere 
wesentliche Bedingung gibt offenbar die Art des Bodens ab . Das Eindringen 
in lockeres Bindegewebe und in Granulationsgewebe ist zweifellos leichter. -
Da nun das atypische Plattenepithelkarzinom sich des ofteren an del' schon 
vorher erodierten und ulzerierten Portio findet, so wird dadurch ruein erster 
Hinweis auf die Atypie del' Karzinomzellen als eine Bedingung fur die ~-\.rt del' 
Ausbreitung in Frage gestel1t. Es ist niimlich zu berucksichtigen, daB mijglicher­
weise die Zellatypie bereits durcb die Art des Bodens (Entzundung) hervorgerufen 
wird. - Auf diese Dinge lohnt es sich weiter zu achten. 

Sicherlich findet auch das typische Karzinom und auch das '-on ,-orgeschritte­
ner Zellreife bald seinen \Yeg in die Tiefe, abel' es ist hier nur yon den jiingsten 
Stadien die Rede. 

Auch sehen wir in ~-\.bb. 329 atypisches Karzinoru auf del' Oberflaehe glatt 
ausgebreitet, doch ist in sol chen Fallen zu berueksichtigell, ob wie in SCHILLERS 
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Fallen eine Probeabschabung yorgenommen worden ist. Auf der frischen 
Wandflache hat das Karzinom gute Moglichkeit zur Ausbreitung; es braucht 
- sozusagen - nicht in die Tiefe zu wachsen. -

Wenn wir soeben erwogen haben, daB Karzinom im lockeren und entziind­
lichem Bindegewebe guten Boden zur Ausbreitung fin de, so muB ich doch FaIle 
mit schwer eiternden Ulzerationen ausnehmen. -

Hier sind die wesentlichsten Bedingungen genannt, die auf die Aus­
breitung des Karzinoms zunachst von EinfluB sind. Narbiger Boden kommt 
nur ausnahmsweise in Betracht. Die Ausbreitung geschieht selbstverstandlich 
nach der Seite geringsten Widerstandes und bester Ernahrungsmoglichkeit, also 
yon Fall zu Fall und je nach obigen Bedingungen von Stelle zu Stelle verschieden. 

Kurz wenn das Plattenepithelkar7inom der Portio die Wahl der Ausbreitung 
hat einerseits oberflachlich gegen normales Plattenepithel, andererseits in 
Erosionsdriisen vorzugehen, so sind diese in meinen Fallen stets bevorzugt. 
Aber auch ein erodierter und ulzerierter Boden gibt bei nicht zu starker Eiterung 
oder Vernarbung eine gute .Moglichkeit zur Ausbreitung in die Tiefe. 

Besondere Beachtung verdient das schon durch ORTH und GEBHARD be­
kannte Vordringen des Karzinoms in Drusen der Portio. Ebenso wie bei Erosions­
heilung wird das Drusenepithel abgehoben und nach dem Lichtungszentrum 
zu verdrangt, aber zum Unterschiede von jener wird das Epithel auch durch­
brochen. 

Es ist nicht richtig, daB die kontinuierliche Ausbreitung um so eher statt­
habe (KLEBS), je reiner die epidermoidale Krebsart, je weniger Zylinderepithel 
daran beteiligt sei. 

LIEGNER vertritt noch mit HAusER und v. HANsEMANN die Ansicht, daB 
die Karzinomzellen amoboid wandern und dadurch neue Herde bilden konnten. 
Dieses ist weder gesehen noch durch Serienschnitte wahrscheinlich gemacht 
worden, also nicht anzuerkennen. 

1m allgemeinen trifft es zu, daB der innere Muttermund der Karzinomaus­
breitung nach oben oder unten oft eine Grenze setzt. Fraglos bevorzugt das 
Portiokarzinom, wie schon Ruge und VEIT bemerkten, die Fortsetzung 
nach der Vagina zu, so daB einzelne andersartige FaIle (PIERING, STRATZ, ELI­
SCHER) besondere Erorterung erfahren haben. 

Das Portiokarzinom kann sich in der Vagina subepithelial (HENKEL, SCHEIB) 
unter der Schleimhaut und tief in die Substanz infiltrierend fortkriechen, das 
"aginalrohr ringsum wallartig ergreifen und das paravaginale Gewebe kon­
tinuierlich erobern. Die Zervixkrebse verhalten sich ebenso wie die der Portio. 
enter 180 Fallen fand SCHEIB 44mal vaginale Ausbreitung unter Bevorzugung 
del' Hinterwand. Auch kleine Krebsknoten del' Zervix schlagen den vaginalen 
'Veg ein (v. ROSTHORN, BRUNET-MACKENRODT, SELIGMANN, SCHEIB). Das 
Oberflachenepithel der Portio und del' Vagina bleibt oft lange verschont; Auf­
spaltung del' mittleren Portioschichten in Keilform einseitig oder ringsum 
ist eine haufige Art del' Krebsverbreitung (Abb. 280). 

Del' Ubergriff des Zervixkarzinoms auf das Corpus uteri (C. RUGES Zucker­
guB), s. a. BENCKIESER (1891), HOFMEIER (1892), GEBHARD (1892), EMANUEL 
(1895), GELLHORN (1897), OPITZ (1899), ZEROWSKI (1903), ist haufiger, als 
fruher allgemein angenommen wurde; nach SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
in mehr als 50%, nach SCHEIB 14 : 180, und zwar besonders bei Kankroiden. 
Die oberflachliche Ausbreitung erfolgt, womit eine Streitfrage sich erledigt, 
zu allererst rein flachenhaft (PRONAI, ZERo\VSKI) und dann erst mit Sprossen­
bildung (BORST, SCHAUENSTEIN). 

Del' Zusammenhang kann durch Eiterung [SCHOTTLANDER und KERMAUNER, 
FLAISCHLEN (1895)] und nekrotischen Zerfall unterbl'ochen werden; geringere 
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Entzundung mag die Verbreitung hingegen eher unterstutzen. Auch die men­
struelle SchleimhautabstoBung im Korpus kann einer schneIlen Verbreitung 
auf der Wundflache Vorschub leisten. - Dagegen ist es erstaunlich in 2 von 
meinen kleinsten Karzinomen der pramenstruell funktionierenden Korpus­
schleimhaut (Zufallsbe£unden im myomatosen Uterus) zu sehen, daB diese zu­
nachst seitlich verdrangt wird ahnlich wie in der Umgebung eines jungen Eies, 
oder daB sie das Karzinom umwachst (s. Abb. 305a und b). -

Eine Verimpfung von Zervixkarzinom auf die Korpusschleimhaut wird fUr 
einzelne FaIle von WINTER anerkannt. Die Ausbreitung von der Zervix kann 
auBerdem auf dem Wege der Lymphbahnen in der Muslmlatur des Korpus vor 
sich gehen, aber nur bei vorgeschrittenen Zervixkarzinomen (v. FRANQUE), nach 
SCHOTTLANDER und KERMAuNER in der Halfte der operierten FaIle, und zwar 
langs der groBeren GefaBe in den mittleren und auBeren Muskelschichten bis in 
den Fundus uteri wie schon SEELIG und KAUFMANN gezeigt haben. Durch groBere 
Neigung zum Fortschreiten in den LymphgefaBen ist das Zervixkarzinom nach 
aIlgemeiner Erfahrung dem des Korpus weit voraus. 

Das Korpuskarzinom breitet sich wie gesagt gerne flachenhaft aus und 
in die Uteruslichtung (HOFMEIER, ASCHOFF und viele andere Autoren), besonders 
die adenomatose Form. Das spate Eindringen in die Muskulatur ist urn so 
auffallender, als gutartige heterotope Schleimhauttiefenwucherung im Korpus 
so haufig ist. 

Fruher wurde Dberschreitung des inneren Muttermundes durch Korpus­
karzinome von KLOB, neuerdings auch von MANU AF HEURLIN geleugnet. KLOB 
meinte, die Kranken sturben zu fruh fur eine solche Moglichkeit. Die Uber­
schreitung ist selten (SCHEIB, GARKISCH, SCHAUENSTEIN). In zwei Fallen 
konnte ich adenomatOses Karzinom der Korpusschleimhaut aus Probeexzi­
sionen der Portio erkenncn, was durch Uterusex~tirpation bestatigt wurde; 
in beiden Fallen war die Ausbreitung unmittelbar zusammenhangend. 

Die zusammenhangende Krebsentwicklung uberschreitet den Uterus auBer 
auf vaginalem Wege auch auf dem parametralen Bindegewebe, und zwar be­
sonders der Zervixkrebs (W ALDEYER, SEELIG, PEISER, PUPPEL, KERMAl!NER 
und LAMERIS, KROMER, PANKOW, BRUNET, SCHINDLER, SCHEIB). 

Nach KERMAUNER und LAMERIS bevorzugen die Kankroide kontinuier­
liches Wachstum im Bindegewebe, Drusenkrebse die Lymphwege. Yom Binde­
gewebe aus setzt sich der Krebs fort auf die Blasenwand und das submukose 
Blasenbindegewebe, so daB die Schleimhaut zunachst bulloses Odem, spater 
zoHig vorragende Krebsmassen zeigt (KLOB). SchlieBlich folgen breit zerfallende 
Durchbruche, Fisteln. 

Ebenso wird zuerst das Septum rectovaginale befallen, - in einem Fane 
SITZENFREYS auf einen divertikelartigen Hohlraum im hinteren Scheiden­
gewolbe - und dann das Rektum ebenso wie die Blase. Durchbruch in beicle 
Organe ergibt Kloakenbildung. 

Yom Beckenbindegewebe aus setzt sich zuweilen der Krebs ununterbrochen 
auf das Zellgewebe der Beckenwand, die Muskulatur, Periost und Knochen 
fort, die in einigen Fallen zu sulzig fibrcisen Massen yollig crweichen, ohue Spuren 
yon Kalk zu hinterlassen. In solche Mitleidenschaft geraten Darm- und Kreuz­
bein, auch die unteren Lendenwirbel. In auBerst yorgeschrittenen Fallen be­
steht die ganze Beckenhohle aus einer groBen Tumormasse, in der die einzelnen 
Organe kaum mehr oder gar nicht kenntlich sind. 

Die unmittelbare Fortsetzung des Korpuskarzinoms auf die Tube (KLOB, 
SCHOTTLANDER und KER:\IAU~ER u. a.) ist nach meinen Erfahrungen selten 
und auf dem Umwege uber das Parametrium zur Tube (GARKISCH) nur in YOf­

geschrittenen Fallen zu erwartcn. Direkte Fortsetzung auf die Tubenschleim-
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haut durch das Ostium uterninum hindurch ist mir nur einmal begegnet. SITZEN­
FREY sah freiliegende Krebsteile in den Tuben, SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
bezweifeln indcs, ob auf diesem Wege, wie MrLL~ER meint, auch die Ovarien 
befallen werden konnen (s. w. u. sprunghafte Metastasen). 

Die Beurteilung des Weges, den die Karzinome des Corpus uteri zur Aus­
breitung auf die Ovarien wahlen, ist auch fUr die "Endometriosis"-Frage in 
Angriff genommen worden. SAMPSON meint, wenn Karzinomteile aus dem 
Corpus uteri durch die Tuben frei hindurchwandern, dann konne man gleiches 
auch fUr die menstruell abgestoBene Schleimhaut erwarten. Doch sind Ovarial­
metastasen uberhaupt selten auch bei Frauen im geschlechtsreifen Alter (NOVAK), 
und doch sah er \Ton 7 Fallen mit Ovarialmetastasen nur 2 FaIle im geschlechts­
reifen Alter. Der karzinomatose Inhalt muBte eigentlich besonders geeignet 
sein zur Erregung yon Zusammenziehungen des Uterus, die zur Austreibung von 
Teilen durch die Tuben fuhren soilten, wenn diese so leicht passierbar waren. 
wie SAMPSON sich vorstellt (NOVAK). Diese Fragen sind nattirlich infolge der 
verwickelten Zustande schwer zu beantworten, aber es ist NOVAK darin bei­
zupflichten, daB der lymphatische Weg der Metastasierung in das Ovarium der 
hitufigste ist. ~ Immerhin ist die direkte Ausbreitung moglich; und nicht 
selten. In einem FaIle HAGGSTROMS war auBer der Tube auch eine Paro\Tarial­
zyste yom Korpuskarzinom ergriffen und die Wand durchbrochen. 

Direkte Einbeziehung der Ovarien in die Krebsmassen fand BLAU unter 
H3 obduzierten Fallen 25mal. 

Bei dieser zusammenhangenden Ausbreitung des Uteruskrebses auf das 
parametrane Gewebe werden oftmals zugleich die LymphgeHiBe befallen. Ais 
seltenes Ereignis sind von beiden Seiten des Uterus Hingtl der Spcrmatikal­
gefaBe an den Lendenwirbeln bis zum Zwerchfell hinaufziehende fingerdicke 
knotige LymphgefaBstrange (Hm;RMAN) zu erwahneu. 

Krebsige Ausbreitung langs der Nerven ist altbekannt (KLon, neuerdings 
ERNST, KUNDRAT, BRUNET, SCHOTTLANDER und KERMAUNER). COLOMIATTE 
will unter 22 Fallen von Uteruskarzinom 17mal krebsige Infiltration in den 
sympathischen Nerven des Uterus gefunden haben, vorzugsweise im Peri­
neurium, selten im Endoneurium (nach BIRCH-HIRSCHFELD). 

Beachtenswert erscheint die gar nicht seltene perivaskulare Ausbreitung 
des Karzinoms (Abb. 321), weil ahnliches beim Sarkom in genetischer Hinsicht 
zu fa Is chen SchlUssen verleitet, sog. Peritheliom und Angiosarkom. Es betrifft 
ein adenomatoses Karzinom des Korpus mit diffuser Ausbreitung, in dessen 
nekrotisch verflussigten Partien Karzinom und Stroma rings um erweiterte 
GefaBe gut erhalten sind. Hervorzuheben ist, daB der Abbildung ein Schabsel 
zugrunde liegt, so daB es sich urn ziemlich oberflachliche Teile handelt. Gleiches 
habe ich auch in der Probeexzision bei einem noch sehr kleinen adenomatosen 
Kollumkarzinom gesehen. In vorgeschrittenen Fallen ist das gleiche haufiger. 
Nach PUPPEL bevorzugt das Zervixkarzinom bei Ausbreitung auf das Korpus 
die perivaskularen Lymphbahnen der Tunica vasculosa (vgl. auch einen Fall 
von MOENCH). ~ Der Ausbreitung in LymphgefaBen der l'teruswand begegnet 
man sehr oft; es ist mir namentlich haufig bei rezidivierenden Kollumkarzinomen 
begegnet, sowohl nach Strahlenbehandlung als nach Uterusexstirpation in der 
\Taginalen Narbe. Dabei ist das Endothel haufig erhalten. Das Karzinom ist 
dann "plexiform", auch wenn es im ursprunglichen Tumor nicht so erschien, 
Auf dem Lymphwege werden auch die auBeren Schichten des Uteruskorpus, 
das Perimetrium und Peritoneum erreicht (BLAU, DIETRICH), wobei sich die 
AuBenflache buckelt. Meist geschieht dieses nur bei sehr yorgeschrittenen 
Kar7.inomen unter Beteiligung der Parametrien und cler Aclnexe und ausge­
dehnter Lymphknotenbeteiligung mit Netz und Darmadhasionen. Doch habe 
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ich in zwei Fallen eine auffallend friihe Beteiligung der AuBenschichten des 
Corpus uteri gesehen, einmal bei einem Korpuskarzinom und in einem 
anderen Falle bei einem Portiokarzinom, Abb. 330, das unter Schonung 
der Innenschichten die auBeren Muskelschichten des Korpus, Tunica 
vasculosa und Perimetrium ergriffen hatte. ErbsengroBe und noch groBere 
Buckel, dazwischen erweiterte kleine GefaBe zieren namentlich den Fundus 
des im ganzen verdickten Uterus, ahnlich einem Rhinophyma. Auch die Liga­
mente sind derb infiltriert und die Ovarien in den peripheren Schichten 

Abb. 330. Kleinfaustgroller Gterus ('1'. 545) hat an der Portio eine 2 - 5 mm dicke Lage Platten· 
epithelkarzinoms von vorgeschrittener Reife mit reichlichem Glykogengehalt. Schleimhaut der 
Zervix und des Korpus sind frei. Das Karzinom ha t s lch nur ausgebreitet in den aulleren, nament· 
lich subserosen \Vandschichten, die sie auf 1 em verdiekt nnd bucklig vortreibt. Zwischen den 

Bnckeln in der Serosa erweiterte, geschlangelte Blntgefaf.le. (' /. naturl. Grolle.) 

befallen. Der Tumor, ein Plattenepithelkarzinom hat groBenteils skirrhoses Aus· 
sehen und breitet sich unter Vernichtung und Ersatz des Endothels oftmals 
einreihig, aber auch mehrschichtig in den erweiterten Lymph- und BlutgefaBen 
aus (Abb. 331 und 332), ein intravaskulares Endotheliom vortauschend. Poly­
morphe Zellcn von graBter Mannigfaltigkeit, von kleinen, spindelformigen bis 
zu groBen aufgeblasenen. teilweise glykogen· und schleimhaltigen Zellen, 
zeichnen das histologische Bild aus. 

In einem anderen FaIle, auBerlich ganz ahnlicher Art mit buckliger Vor­
treibung der Serosa, Gefal3erweiterungen und Blutungen in der Subserosa 
handelte es sich um Ausbreitung umfangreicher Strange eines mehr indifferent­
zelligen Karzinoms des Collum uteri ebenfalls in den Blutgefal3lichtungen und 
in den Lymphgefal3en zugleich. Diese Art der Ausbreitung scheint daher die 
eigenartige aul3ere Erscheinung hervorzurufen. 

Nebenbei bemerkt ruft das sehr tief yorgedrungene Carcinoma adenomatosum corporis 
ebenfalls Buckel der Subserosa. heryor. 
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LESSING beschreibt Ausbreitung eines "primaren" Carcinoma adenomatosum 
uteri bis unter das Perimetrium angeblich mit "Implantationsmetastasen" 
auf dem Ovarium; es bestand ubrigens im anderen Ovarium ein Kystom mit 
"primarem Sarkokarzinoma". 

Abb. 331-
Abb . 331 und 332. Das Plattenepitbelkarzinom del' Port io (aus Abb. 330) breitet sieh in del' Sub· 
serosa des KorpuR in Strangen (szirrh\lsartig) und in de n e rweiterten L ymph· und llIutgefa/3en 
aus, deren innere " ' andung sie bekleidet. ein "Endotheliom" vortltuschend. (Abb. 331 Leitz :l, 

Ok. I, Tub. 150; Abb. 332 Leitz 5, Ok. I, Tub. 0. ) 

Kontinuierliche Ausbreitung in den 
BlutgefaBen sah ich wiederholt auf­
fallend fruhzeitig bei ganz oberflach­
lichen kleinen Kollumkrebsen in den 
inner en Muskelschichten, namentlich 
wenn starke Ulzeration best and ; bei 
Ausdehnung des Karzinoms in die 
auBeren Zervixschichten ist es gar nicht 
selten. Zuweilen ist dieses bei Portio· 
karzinom in GefaBen mit gut erhal­
tenem Endothel zu sehen. Oft ist die 
peri- und intravasale Karzinomaus­
brei tung schwieriger zu erkennen, weil 
das Endothel verloren gegangen, die 
GefiiBwiinde hyalin degeneriert und in-

Abb.332. filtriert und yom Krebs teilweise an-
genagt sind. Unter solchen Umstanden 

und namentlich, wenn das Karzinom von der Lichtung her die GefiiBwand 
angreift, was oft geschieht, wird die intravasale Ausbreitung leicht verkannt. 
Das Eindringen des Krebses in die BlutgefaBe des Uterus, besonders in die 
Venen, wurde von SEELIG, SCHEIB, SCHOTTLXNDER und KERMAUNER, ASKANAZY 
u. a. beobachtet. 

Besondere Aufmerksamkeit hat ASKANAZY den tbdlichen Blutungen zu­
gewendet, unter anderen auch bei zwei Krebsen der Cervix uteri. In beiden 
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Fallen hat zwar das Karzinom die GefaBwande von Arterien ergriffen, abel' 
die todliche Blutung entstand nicht daraus, sondern aus nekrotisierender und 
entziindlicher Einschmelzung del' GefaBwandung im Grunde geschwiirigen 
Zerfalls; in einem FaIle unter starker aneurysmatischer Erweiterung eines 
Astes del' Art. uterina. -

Die metastatische sprunghafte I{rebsverbreitung. 
Die Angaben iiber die Haufigkeit del' Metastasen sind recht verschieden 

WERTHEIM 35,7%, GUTFELD 28,7%, dagegen LIEGNER 55,5%, ahnlich PAN­
KOW, KERMAUNER und LAMERIS (57,5%). 

Die sprunghafte Ausbeitung durch Embolie geschieht meist auf dem Lymph­
wege nicht selten retrograd (ORTH), und zwar im Uterus seIber, auch in del' 
Schleimhaut und in del' Uteruswand (SEELIG, PUPPEL, BLAU). SCHEIB fand 
in den LymphgefaBen des Uterus metastatische Nester in 10 unter 180 Fallen, 
als Embolien. - Embolien in den LymphgefaBen habe ich iiberwaltigend 
haufig bei Kollumkarzinom, ganz selten bei Korpuskarzinom gesehen. - Eine 
makroskopische Metastase in del' Wand des Uterushorns bei Carcinoma 
adenamotosum corporis (Pl'. 3725) ist in meinen Befunden als Seltenheit gebucht, 
doch fehlt die systematische Durchsuchung des Materials. 

Die Schleimha utmetastasen im Korpus von Zervixkre bsen werden 
von WINTER (1908) zusammengestellt und nul' einzelne FaIle (ABEL, ZWEIFEL, 
PFANNENSTIEL, PAASCHEN, WINTER) unbeanstandet gelassen; die von Portio­
karzinomen halt er nicht fiir einwandfrei. PUPPEL beschreibt solche nul' bei 
sehr vorgeschrittenen Fallen. 

Bei "Adenokarzinom" mit Hornkrebs des Korpus fand KAUFMANN einen 
Krebsknoten mit Hornperle im LymphgcfaB del' Uterusmuskulatur. Das 
Korpuskarzinom metastasiert auf die Zervix (FLAISCHLEN, HOFMEIER, PFANNEN­
STIEL, ein eigener Fall), auf die Portio (SCHAUTA-PIERING), auf die Vaginal. 
schleimhaut nicht selten (HESSE, AMANN, FISCHER, BALLERIN; weitere Litera­
tur s. b. WINTER), zuweilen auch peri-paraurethral und am Orificium urethrae 
(AMANN 6, FaIle, HELLENDAL, ZI.RINSKI). 

Die Metastasen im Ovarium: Die Haufigkeit del' sprunghaften Metasta­
sierung auf die Ovarien ist eine fUr den Operateur sehr wichtige Frage, da von 
ihr die Wahl der Operation abhangt. Gegeniiber del' Angabe von THIES, daB 
sie selten seien, fiihrt E. SCHMID (bei W ALTHARD) die Angaben anderer Autoren 
auf, die von 2,4% bis 26% steigen. (SCHOTTLANDER und KERMAUNER 2,25%' 
VON MIELUKI 2,4%, MOROSOWSKI 2,9%' WERTHEIMER 4,0%, NOVAK 50/0 , 

LITTAUER 15,0%, DYBOWSKI 18,0%, BLAU 76,0%). E. SCHMID seIber gibt 
unter 115 obduzierten Fallen von Carcinoma uteri 19mal also 16,5% Ovarial­
metastasen an, die sich wie in del' Mehrzahl aller Literaturangaben verhaltnis­
rna Big sehr viel haufiger bei den Korpuskarzinomen fanden. Besonders zu 
bemerken ist die groBe Haufigkeit doppelseitiger Ovarialmetastasen. Selbst 
im Operationsmaterial von 240 gut operablen Friihfallen von Uteruskarzinom 
fand E. RCH;\ITD schon 3,75% O,-arialmetastasen. 

Sprunghafte Metastasierung des Karzinoms auf die Ovarien habe ich bei 
Obduktionen als einzige Ausbreitungsstelle nur viermal gesehen bei Korpus­
karzinomen; (s. a. LITTAl:ER, REICHEL); bei Zervixkarzinomen ist sie augen­
scheinlich selten (GEBHARD, STONES, LOHLEIN, GOTTSCHALK, REICHEL, OFFER­
GELD, FRANK, KERMAUNER und SCHOTTLANDER). In OFFERGELDS Zusammen­
steHung von 1520 Sektionsfallen war das OYarium nur in 7 Fallen erkrankt, 
urn so auffaIlender wirkt es, ,venn MEIGS unter 44 operierten Fallen 5mal das 
Ovarium befallen fand, freilich nur auf Korpuskarzinome berechnet. ~an muB 
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jedoch sehr groBen Unterschied machen zwischen den nur makroskopisch und 
den mikroskopisch gefundenen Metastasen machen (PFANNENSTIEL). - Ebenso 
verschieden fallen die Zahlen aus, wenn man nur Karzinome des Korpus oder 
des ganzen Uterus berechnet. Noch erheblicher wird der Unterschied zwischcn 
Operationsmaterial einerseits und Obduktionsmaterial andererseits. 

Ais Seltenheit sei ein Fall BORRMANNS erwahnt von Metastase eines 
Plattenepithelkarzinoms der Portio in ein Ovarialkystom. 

Es wurde schon erwahnt, daB sprunghafte Metastasierung auf das Ovarium 
yom Uteruskarzinom durch das Tubenlumen also durch Implantation von 
MILLNER angenommen und von SCHOTTLANDER und KERMAUNER bezweifelt 
worden ist. Neuerlich hat SAMPSON diesen Weg als einen haufigen bezeichnet; 
wie er ja auch die normale Schleimhaut bei der Menstruation durch die Tube 
Teilchen hindurchwandern laBt. Beim Karzinom ist eine solche Metastasierung 
an sich gar nicht so unwahrscheinlich, wenn das Karzinom die Schleimhaut 
in dem interstitiellen Tubenteile ergreift, so daB die enge Passage zunachst zu­
sammenhangend durchwachsen wird. 1m Tubenlumen seIber ist dann eine 
Ablosung von Teilen und Weitertransport wohl denkbar. Zum Beweise solcher 
Annahme gehort freilich der Beweis der Implantation unter AusschluB der 
lymphatischen Embolie. SAMPSON, der in 4 Fallen den tubaren Weg der Im­
plantation yom Korpuskarzinom in Tuben, Ovarien, Bauchhohle fUr gegeben 
ansieht, erspart sich jeden anderen Beweis als den der Ahnlichkeit. In seinem 
yierten Falle ist aus der Abb. 47 ganz sicher ein typisch ovarielles karzinomatoses 
Kystopapillom kenntlich. 

Wenn man der noch unbewiesenen Voraussetzung SAMPSOXS folgen wollte, 
daB normale und karzinomatose Uterusepithelien durch die Tuben in die Bauch­
hohle wandern, so miiBte es sehr auffallen, daB die karzinomatose Implantation 
nicht die gleichen Stellen einnimmt wie die Adenofibrosis, namlich hauptsachlich 
den DOUGLAS und das Dorsum uteri und die iibrigen oben (Kap. XX) erwahnten 
Stellen. 

Bei gleichzeitigem Karzinom im Uterus und Ovarium kann die Entscheidung 
im Einzelfalle schwierig sein, aber im allgemeinen kann man G. BURCKHARD 
darin beistimmen, daB der primare Tumor ofters das Uteruskarzinom sein wird. 
Die LymphgefaBverbindung ist strittig, dagegen ist die venose klappenfreie 
GefaBverbindung in der Richtung des Blutstromes der Metastasierung yom 
Uterus in das Ovarium gunstig. Retrograder Transport nicht ausgeschlossen 
(BURCKHARD). - Die Ahnlichkeit des histologischen Baues der Karzinome in 
beiden Organen erlaubt nicht fur jeden Fall die metastatische Zusammen­
gehorigkeit vorauszusetzen. 

Warum z. B. ALFIERI bei gleichem Bau an beiden Stellen zwei selbstandige 
Tumoren annimmt, wird nicht geniigend begrundet. Schon 1837 fand HOUR­
MAN die LymphgefaBe der Tube und Ovarien karzinomatos gefiillt. 

Die Ausbreitung des Uteruskarzinoms auf die Tuben ist seltener 
sprunghaft als fortlaufend; diese Unterscheidung wird nicht genugend beachtet. 
KIWISCH hat von 78 Fallen die Tuben 18mal, KUNDRAT unter 80 Kollumkrebsen 
keinmal, unter 24 Korpuskarzinomen zweimal, DITTRICH unter 40 Fallen vier­
mal und WERNER unter 374 Fallen viermal sekundar erkrankt gefunden. 
t"'bereinstimmend wird dies Ereignis ebenso wie bei den Ovarien haufiger bei 
Korpuskarzinomen, selten bei Kollumkrebsen angegeben. 

In einem Falle (258, 56) von Metastase eines adenomati.isen Carcinoma 
corporis in die Tubenwand konnte ich den Lymphweg leicht nachweisen. 

Auch auf die P arametrien und auf deren nachstliegende Lymphknote n 
metastasiert das Uteruskarzinom gerne sprunghaft (WALDEYER, J. VEIT u. a.). 
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Dieses wird als haufiger angesehen von BRUNET, SCHEIB gegeniiber der kontinuier­
lichen Ergreifung des Parametrium im Gegensatze zu PANKOW, SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER. 

Es ist zu beachten, daB die Lymphknotenmetastasen bei vorgeschrittenem 
Karzinom fehlen und bei noch beginnendem Karzinom in den iIiakalen und 
hypogastIischen Knoten sehr bedeutend sein kann. Meist werden die nachst­
gelegenen Lymphknoten zuerst befallen, seltener iibersprungen (KERMAUNER 
und LAMERIS). 

Die Metastasen in den Parametrien sind vielleicht ofter an Lymphknoten 
gebunden, als kenntlich ist; so fand sie OEHLECKER zweimal mikroskopisch in 
winzig kleinen Lymphknoten, die tatsachlich zuweilen nur aus einem oder 
wenigen Follikeln bestehen und schnell zugrunde gehen konnen. Es ist K UN­
DRAT und OEHLECKER beizupflichten, daB nur selten die Metastasen in den 
LymphgefiiBen selbst entstehen. 

Die regionaren Lymphknoten fanden SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
unter 65 soliden Karzinomen 29mal, unter 11 driisigen 5mal befallen. - In 
der Statistik der Metastasen von 115 Obduktionen bei Uteruskarzinom von 
E. SCHMID (Ziirich) finden sich in 52,1 % Metastasen in Lymphknoten, darunter 
in den regionaren Lymphknoten in 40%. - Zusammenstellung der Statistiken 
iiber Metastasierung in Lymphknoten und Einzelheiten von mehr klinischem 
Interesse s. b. SCHEIB, SCHOTTLANDER und KERMAUNER. Nach WINTERS Be­
rechnung aus 17 Statistiken ergibt sich ein Durchschnitt von etwa 33 0/ 0 

krebsiger Lymphknoten bei Kollumkrebs. 
Am haufigsten erkranken die Iliakal- und Sakralknoten, seltener die 

Lumbal-, Inguinal- und zuletzt dieCoeliakalknoten, allerdings im Einzelfalle nicht 
immer in der gleichen Folge. Am haufigsten metastasieren die Zervixkarzi­
nome, seltener die Portiokarzinome und am wenigsten die Korpuskarzinome, 
letzte meist in die lumbalen Lymphknoten. Nach DODERLEIN und KRONIG 
hatten 34 Korpuskarzinome einmal inguinale, zweimal iIiakale und zweimal 
lumbale Lymphknoten befallen. Eine Inguinalmetastase nach Uterusexstirpation 
gilt in unserem Material als seltener Fall. 

Die Metastasen in den inguinalen Lymphknoten sind selten (KLOB); 
wahrend sie E. SCHMID bei Obduktionen in 4,3 0/ 0 fand. Die Zahl der Gesamt­
falle ist jedoch nicht groB genug. 

Bei vorgeschrittenen Krebsen sind die retroperitonealen Lymph­
knoten, die mediastinalen und schlieBlich die am Halse gelegenen ebenfalls 
metastatisch erkrankt. Nach den bekannten Untersuchungen von BARTELS iiber 
die LymphgefaBe konnen fast aIle Organe der Bauchhohle direkt oder retro­
grad in Mitleidenschaft gezogen werden (MONCKEBERG). Der Ductus thora· 
cicus ist ein seltener Platz fur Metastasen (KAUFMANN, E. SCHMID). 

In den L y mph k not e n liegen die Metastasen meist mehr an der Peri­
pherie, seltener am Hilus oder vollig zentral; letzteres erfolgt auch auf retro­
gradem Wege (KROMER). Zu beachten ist, daB Lymphknoten auch auf dem 
Blutwege ergriffen werden k6nnen. Die Metastasierung auf dem Blut­
wege (v. FRANQUE, KROMER, BRUNET, CIGHERI, SCHEIB) wird seltener beob­
achtet und spat (WINTER); nach SCHOTTLANDER und KERMAUNER, weil die 
BlutgefaBe widerstandsfahiger sind und leicht fruhzeitig thrombosieren. Letztes 
ist richtig, doch macht das gegenteilige Verhalten bei Sarkomen es wahrschein­
lich, daB verwandtschaftliche Anziehung bei den Karzinomen keine solche Rolle 
spielt, wie bei jenen. 

Nach der Zusammenstellung meines Materiales von 60 Fallen operierter 
Uteruskarzinome mit Lymphknotenmetastasen (in einer Dissertation 
von P. SCHRODER) war der lymphatische 'Veg 33mal, in 13 Fallen 
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d age g end e r B 1 u t w e g eingeschlagen worden, wahrend die ubrigen 14 Falle 
meist wegen zu groBer Ausdehnung kein einwandfreies Ergebnis liefern. Unter 
den 60 Fallen waren nur 4 Korpuskrebse, die alle den Lymphweg ge­
wahlt hatten, wahrend bei den Zervix- und Portiokrebsen kein pro­
zentualer Unterschied hinsichtlich des Metastasenweges be­
s tan d. Die adenomatosen Formen des Kollumkrebses haben verhaltnismaBig 
ebenso haufig den Blutweg beschritten wie die soliden Krebsformen. 

Uber den Bau der Metastasen in den Lymphknoten wird wenig be­
richtet. Meist sind sie nicht auffallig unterschieden vom Primartumor. Ein 
Kankroid der Portio gefiel sich im Lymphknoten in netzfOrmiger Ausbreitung 
feiner Epithelstrange mit Verhornung in den etwas groBeren Knotenpunkten 
des Netzes, ein anderes Kankroid dagegen hatte gewaltige Rornmassen im 
Lymphknoten hervorgebracht. 

Beim Zervixkarzinom habe ich karzinomatose Embolien der Blut­
g e f aBe ofters gesehen, selten beim Korpuskarzinom. In den Venen der 
Uteruswand fanden Metastasen v. FRANQUE, SCHEIB. Am Sektionsmaterial 
sah KAUFMANN in einem Drittel aller Falle entfernte Organe befallen, am 
haufigsten Leber und Lunge, was der allgemeinen Erfahrung entspricht. 

DieLungen werden auf dem Wege uber die Venae spermaticae karzinoma. 
tos embolisiert (ORTH); nach OFFERGELD hamatogen und lymphogen in 5-7%. 

OFFERGELD fand Le bermetastasen bis zu 15%; hamatogen und lym­
phogen; auch retrograd nach Passage durch den Lungenkreislauf. Leber, 
MHz und Knochenmark leisten durch fermentative Fiihigkeit langen Widerstand 
(OFFERGELD) . 

Die Gehirnmetastasen gehoren zu den Ausnahmen (ORTH, LORENZ, 
BULLIARD, CHAMPY et DOUAY, E. SCHMID. Literatur bei OFFERGELD 1908). 
Metastasen in den Drusen mit innerer Sekretion s. b. OFFERGELD 1908 und 1909. 

In der Raut, Unterhaut (MONTANELLI, JABOULAY, BALLERINI) an der 
Lippe (KAUFMANN) am Nabel (LORAIN, GARBRECHT, der im AnschluB an einen 
von mir beobachteten Fall von Nabelmetastase die Literatur zusammengestellt 
hat), am Oberarm (BALLERINI), am Bein (CLAIRMONT). In den Knochen 
fand E. SCHMID im Zuricher Obduktionsmaterial 7mal (= 6,1 %) Metastasen 
angegeben, davon die Beckenknochen 2mal, Femur und Tibia 2mal, Rippe 
1mal. Zu erwiihnen sind ferner einzelne Falle, wie Schadelkapsel (KATZ, Ver­
fasser), Ellenbeuge (FERRARI), Femur und Kniegelenk (KAUFMANN, SCHILLER), 
FuBwurzelknochen (FABRICIUS), Wirbelsaule (KAUFMANN), Sternum (REITHER, 
MONOD). In der Raut der Lendengegend machte ein Portiokarzinom eine 
Metastase (Patientin lebt noch). - Eine riesige Metastasierung entlang und in 
der Tibia und Fibula von einem indifferentzelligen soliden Karzinom der Portio 
in meinem Material fiihrte zur Amputation (5208). Metastasen vom Korpus­
karzinom in Vagina und Vulva (2 Falle, SPENCER) ist selten; ebenso in der 
BARTHOLINIschen Druse von einem Korpuskarzinom her (PFEIFER). Ein 
adenomatoses Zervixkarzinom unseres Materiales machte 5 Wochen nach 
Exstirpation des Uterus eine nuBgroBe Metastase an der (nicht verletzten) 
Kommissur der Labien. 

Die selteneren Metastasen haben durch OFFERGELD besondere Be­
arbeitung erfahren. - Die letzte ausfuhrliche prozentuale Berechnung der Meta­
stasen des Uteruskrebses s. b. KITAIN (1922). Das Obduktionsmaterial ergab in 
49 Fallen Metastasen, in 26 keine Metastasen, also in etwa 33% (der Autor 
schreibt irrtiimlich 57,1 %). Die Metastasen betrafen hauptsachlich die Lymph­
knoten (40,8%), die entfernteren Lymphknoten in 8,2%, die ortlichen und ent­
fernterenin 14,3%. Peritoneum 8,2%; Pleura 6,1 %; Netz4,1 %; Perikard2,0%; 
Leber 12,2%; Lunge 2,0%; Niere und Darm je 4,1%; MHz, Nebenniere, 
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ZwerehfeIl, Knoehenmark, Gehirn, Dura mater, Harnblase, Tuben je 2%; Pia 
mater 1 0/ 0 , - Die ubrigen Organe hatten keine Metastasen. 

Ganz diffuse Metastasierung im Peritoneum und Netz bei einem Portio­
kankroid (5020) halte ieh fUr einen selteneren Fall. Ebenfalls selten: Metastase 
eines Korpuskarzinoms in der BARTHOLINSehen Druse (PFEIFER). -

Eine eigenartige Angabe uber isolierte Lungenmetastase 8 Jahre naeh 
Exstirpation des Uterus mit Portiokarzinom findet sieh bei SIGNORELLI. Die 
Spatrezidive des Portiokarzinoms bis zu 10 Jahren sitzen nieht lokal, sondern 
an der Beekenwand. Das Korpuskarzinom dagegen rezidiviert innerhalb von 
3 Jahren (WEIBEL). Es sind demnaeh aueh Spatmetastasen naeh Operation 
zu erwarten. In einem FaIle von Lungenmetastasen eines Zervixkarzinoms 
unseres Obduktionsmaterials. (S. 651) war die Ausbreitung auf dem Lymph­
wege sehr deutlieh. 

Die zahlenmaBigen Angaben uber die Haufigkeit der Metastasen und der 
einzelnen Ortliehkeiten lieBen sieh naturlieh aus der internationalen Literatur 
erheblieh vermehren, ohne daB hierdureh viel zu gewinnen sein wurde. 

Implantations- oder Impfmetastasen entstehen dureh direkte Beruhrung 
gegenuberliegender Stellen. Auffallige Befunde dieser Art habe ieh einige Male 
im Korpus, aber nur einmal in der Portio bei kleinen Karzinomen gesehen, 
wahrend bei schon groBeren die Mogliehkeit der Embolie zu berucksiehtigen 
ist. Das implantierte Karzinomgewebe kann von der Sehleimhaut reflexa­
ahnlieh uberwaehsen werden (SCHOTTLANDER und KERMAUNER); vermutlieh 
ahnlieh wie in den von mir oben (S. 460 u. 461) erwahnten Fallen kleiner 
primarer Karzinome. - AuBer der EmboIie kommen aueh primar multiple 
Karzinome in Frage (OBERNDORFER). Plattenepithel an der Kuppe eines Polypen 
ist als gutartige "Epidermisierung" gar zu haufig, als daB man es ohne weiteres 
fur eine "Kontaktmetastase" (CHAUVIN et Roux) halten durfte. 

Impfmetastasen von der Zervix in das Korpus nehmen an: PFANNENSTIEL, 
PAASCHEN und umgekehrt (HOFMEIER, PFANNENSTIEL; Literatur s. b. WINTER). 

Die Mogliehkeit kunstlieher Implantation bei Operationen wird allseitig 
zugegeben; teils dureh Ausdrueken von Korpuskarzinom dureh die Tuben in 
die Bauehhohle, teils dureh Ubertragung mit den Instrumenten in die frisehen 
Wunden. In der Berliner Universitatsfrauenklinik in Berlin sind auffallende 
Beispiele dieser Art beobaehtet worden, so z. B. eine Metastasierung in die 
Baueh- und Damm-Operationswunden (SIPPEL). 

Nieht aIle postoperativen Narbenrezidive mussen kunstliehe Impfmetastasen 
sein. Narben konnen als weniger gut vaskularisierte Stellen die in den Kreislauf 
geratenen Gesehwulstteilehen leiehter abfangen. 

Die Metastasen haben meist gleiehe Struktur, sei es, daB typische oder 
atypische Krebsformen vorliegen. So z. B. ein Hornkrebs der Portio mit aus­
gedehnter Verhornung als groBer zentraler Herd in einem Lymphknoten unter 
Verdrangung der lymphatischen Subr;tanz nach au Ben oder ein adenomatoses 
Karzinom des Korpus im Mesovarium und im Hilus ovarii mit auffalliger 
sprunghafter Bildung von Plattenepithelknotchen genau wic in der Mutter­
geschwulst. In einer offenbar ganz ahnlichen Geschwulst fand STRONG eine 
Ovarialmetastase ebenso geartet. 

Geringere Strukturabweiehungen in den ~Ietastasen ergeben sich oft durch 
die Besonderheiten des neuen Mutterbodens, meist mehr mechanischer Art. 
Angaben uber starkere Abweiehungen, wie Auftreten yon Riesenzellen in Lymph­
knotenmetastasen (SCHEIB), abweichende Differenzierungsgrade, drusige Bil­
dungen bei solidem Primartumor (SCHOTTLANDER und KERMAUNER) sind mit 
Vorsicht zu betrachten, weil es sehwierig ist, den Primartumor genugend genau 
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zu untersuchen. Die letztgenannte Angabe kann auch durch selbstandige Krebs­
entstehung in den Lymphknoten aus den bekannten epithelialen Schlauchen 
erklart werden (vgl. Ligamente). 

Regressive Veranderungen in den Metastasen stimmen zuweilen mit denen 
im Primartumor auffallend iiberein. Das Stroma ist meist ahnlich, oft auch 
unahnlich, je nachdem eil mitverschleppt wurde oder nicht. Auch rufen die 
Metastasen in den Lymphknoten zuweilen starke entziindliche Abwehr hervor, 
auch Abkapselung und Nekrose. Starkere Eiterung laBt auf besondere Infek­
tionen schlieBen (KROMER). Progressive Veranderungen konnen das Stroma 
betreffen. In einem Falle von Karzinom des GARTNERschen Ganges fand ich 
in der Vaginalmetastase sarkomatases Stroma, was im Primartumor nicht aus­
gepragt war. - A. SEITZ beschreibt metastatische Karzinomnester in der Wand 
einer mit Plattenepithel bekleideten tauben- bis hiihnereigroBen Zyste im 
Beckenbindegewebe, die er ebenfalls fUr metastatisch halt. Es ware erwagens­
wert, ob nicht eine Zyste des GARTNERschen Ganges vorlag. Immerhin ist eine 
Verfliissigung in einem groBeren Krebsknoten moglich. Die histologische Struk­
tur der Wand lieBe vielleicht eine Entscheidung erwarten. 

Lokale Nachbarschaftsveranderungen beim Uteruskarzinom. 
Die rundzellige Infiltration, Odem, Stauung im Blut- und LymphgefaBe, 

Hamorrhagien in unmittelbarer Nachbarschaft des Karzinoms gehoren zu den 
lokalen Ernahrungsstarungen. Bei Karzinom des Korpus ist aber auch die 
Schleimhaut und innere Muskelschicht der entfernten Stellen und insbesondere 
der gegeniiberliegenden Wand lymphozytar infiltriert. Dem Alter dieser Kranken 
entsprechend ist die Schleimhaut meist atrophisch. Hyperplasie der Schleimhaut 
haben wir als gelegentliche Vorstufe des Karzinoms im Korpus kennen gelernt. 
Als Folgeerscheinung des Karzinoms bei alteren Frauen habe ich keine Hyper­
plasie gefunden. - Eine erhebliche Ulzeration der gegeniiberliegenden Schleim­
haut und schwere Entziindung bis an die Serosa habe ich nur in einem Falle 
von Carcinoma adenomatosum corporis gefunden. - Xanthomzellen (Lipoid­
zellen) fand DUBS in der Uterusschleimhaut bei 2 Fallen von Funduskarzinom 
ohne lokale Starung des Gewebes und ohne Cholesterinamie. 

Die Schleimhaut des Korpus bei Zervixkarzinom ist ebenfalls oft entziindet, 
zuweilen hyperplastisch; die hierbei auftretende harmlose Wucherung oder Ver­
groBerung der Stromazellen von LANDAU und ABEL, W ALDEYER fUr Sarkom ge­
halten, hat lebhaften Streit hervorgerufen (FRANKEL, ECKHARDT, HOFMEIER, 
ORTH, RUGE, SAURENHAUS, WILLIAMS, UTER, CURATOLO, ELISCHER, BIERFREUND, 
REsCH, ORTHMANN, LEOPOLD, GRAMMATICATI). Diese Frage ist abgetan. -
KRAUS halt Oberflachenwucherungen im Korpus bei Zervixkrebs fUr beginnen­
des Karzinom; offenbar ist es eine Hyperplasie. Bei vorgeschrittenen Zervix­
karzinomen kann es zum VerschluB der Hohle kommen mit Sekretverhaltung; 
ebenso bei Korpuskarzinomen. Die Folgen sind Hydrometra (KLOB, ORTH). 
Pyometra (KLOB mit alterer Literatur, KAUFMANN, KUNZE, AMANN, WIL­
KENS (Statistik), MINTROP, MOGLICH, LEMON, MAUREL, DODERLEIN, OBERN­
DORFER mit Perforation, SCHOTTLANDER und KERMAUNER) ist in geringeren 
Graden nicht so selten, besonders in der Menopause, nach LEMON sogar in 60/0 
aller Fane. Mukometra bei spater alveolarem "Zervixadenom" (BIRNBAUM 
und eigener Fall). Unter den wenigen Fallen von Hamatometra (SCHOTT­
LANDER und KERMAUNER) ist erwahnenswert einer mit doppelseitiger Hamato­
salpinx und mit eigenartiger Trabekelbildung der arbeitshypertrophischen 
Muskulatur, ahnlich der Balkenblase (GOLDBERG-GEIPEL). 

Bei der Ausbreitung des Kollumkrebses unter der Portiooberflache begegnet 
man einer zuweilen recht kraftigen Reaktion des Oberflachenepithels, einer 
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"kollateralen" Tiefenwucherung, die bei soliden Karzinomformen zu histogeneti­
schem Irrtume und bei adenomatosen Karzinomen zur Annahme doppelter 
Tumorbildung fiihren kann. Abb. 333 zeigt ein Beispiel der letzten Art; 
das adenomatose Karzinom tritt an zahlreichen Stellen mit der kollateralen 
Oberflachenepithelwucherung in Verbindung. In der Mitte des Bildes dringt 
das Plattenepithel zwischen zwei adenomatosen Karzinomherden besonders 
tief vor, ohne irgendwelche Zellatypien. Beim Kollumkarzinom kann eine aus­
geheilte Erosion nach Ausfiillung der Driisen mit Plattenepithel eine kollaterale 
Wucherung vortauschen; das ist hier nicht der Fall. Eine derartige Anziehungs­
kraft auf das normale Oberflachenepithel habe ich beim Korpuskarzinom nicht 
gesehen (vgl. Abb. 303). 

Abb. 333 . KoJlaterale Plattenepithelwucherung von der normalen PorUooberflache entgegen einem 
adenomatosen Zervixkarzmom (3410) (s. Text). (Leitz ObJ. 3, Ok. 0, Tub. 0.) 

Das abflieBende Sekret des Korpuskrebses ruft in den tieferliegenden Teilen 
der Korpusschleimhaut und in der Zervix Entziindung hervor, sowie Erosion 
und Ulzeration auf der Portio und Vagina, wobei das Vaginalepithel zuweilen, 
von SCHWARZ zu Unrecht "multiple Epitheliombildung" genannte, papillare 
Wucherungen liefert. 

Die Muskulatur des Uterus, abgesehen von den Fallen mit Sekretverhaltung, 
ist bei Korpuskarzinomen zuweilen verdickt (THEILHABER und HOLLINGER); 
meist wohl als selbstandige Myohyperplasie, nicht so oft als arbeitshypertrophi­
scher Folgezustand. Die Verdiinnung der Muskulatur ist auf Rechnung der 
Destruktion zu set zen und bei alten Frauen als senile Atrophie haufig. 

Auch die heterotope Epithelwucherung, namentlich die der Korpusschleim­
haut (nach SCHOTTLXNDER und KERMAUNER in 50%), ist keine Folge des Kar­
zinoms, sondern geht ihm yoraus, meist ohne ursachlichen Zusammenhang. 

Die Inversio uteri carcinomatosi scheint recht selten zu sein im Vergleiche 
zum Sarkom, was sich aus der verschiedenen Geschwulstform mechanisch 
begreifen laBt. Eine InYersio uteri bei Funduskarzinom s. b. WILLIAMSON a. 
ABERCROlVlBIE. 
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Pathogenese des Uteruskarzinoms. 
Atiologie, Histogenese, Metaplasielehre. 

Die "kausale" Genese ist ganz dunkel. Die Erblichkeit ist nicht nur volks­
tumlich, sondern auch bei den Arzten anerkannt. GAIFAMI gibt seinen hierauf 
gerichteten Bemuhungen statistischen Ausdruck dahin, daB 16,6% seiner Falle 
von Carcinoma colli und 26 0/ 0 von Carcinoma corporis erblich, d. h. familiar 
waren. Alle derartigen Zahlenangaben aus kleinem Material werden einer 
groBzugigen amtlichen Statistik weichen mussen. 

Mehr als Kuriosum, denn als brauchbares Beweismaterial verdient ein Bericht 
von HALLIDAY CROOM Erwahnung von eineiigen Zwillingsschwestern, die am 
gleichen Tage erstmalig und bis zum 30. Jahre normal menstruierten, dann 
Menorrhagien und AusfluB hatten, mit 50 Jahren in die Menopause traten 
und mit 53 Jahren beide ein Carcinoma adenomatosum und Myoma corporis 
uteri bekamen. 

Das von einzclnen Autoren (W. A. FREUND, JOSEPHSON, PICK, HOHNE, 
MINTROP u. a.) und auch mir in einigen Fallen bekannt gewordene Zusammen­
treffen von Karzinom bei UterusmiBbildungen kann, weil viel zu selten, nicht 
fur angeborene Grundlage herangezogen werden. - 1m Gegensatz zu ROESSLE 
Iindet PIETRUSKY das Karzinom des Uterus und der weiblichen Genitalien 
uberhaupt verhaltnismaBig selten mit "Fehlbildungen" in den Organen ver­
gesellschaftet. 

Uber Karzinom im Uterus und zugleich Karzinom anderer Organe, ein 
offenbar seltenes Zusammentreffen siehe die Literatur bei SIEBKE. Einzelne 
Falle stechen hervor, so einer von GUSNAR von Adenokankroid und gutartigem 
Polyp der Schleimhaut und Myomen im Corpus uteri mit Sarkom des Ovarium 
und eine Ovarialzyste. 

Die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges von Carcinom mit 
Myom grundet sich auf die verhaltnismaBig haufige Beteiligung myomatoser 
Uteri an dem Korpuskarzinom im Vergleich mit dem Kollumkarzinom. Mecha­
nische Reizung durch den Druck seitens der Myome auf die Schleimhaut 
(FLAISCKLEN) Gewebsverschiebungen (MOENCH) u. a. soUten die Karzinom­
entstehung begunstigen. Ein Zusammenhang wird auch darin gesucht, daB 
Nulliparae sowohl zu Myom als auch zu Korpuskarzinom mehr geneigt sein 
sollen als andere Frauen (VON CARLOWITZ). - Der Wert dieser Meinungen 
verliert sehr, wenn man die im Abschnitt Myom erwahnten Zahlungen (AL­
BRECHT) beachtet. Das Myom als ortliche Ursache von Reizung mag Beachtung 
verdienen, dagegen sind konstitutionelle Gemeinsamkeit bei beiden Erkran­
kungen nicht gut vereinbar. 

Die Bevorzugung gewisser Altersklassen (s. o. S. 432), die Bevorzugung 
der weiBen (domestizierten) Rassen, der auch in unserem Material haufige 
Reichtum an Fettgewebe der Kranken mit Uteruskarzinom kann nur kurz 
erwahnt werden. 

Von allgemeinen Ursa chen mussen wir im ubrigen absehen und sie der all­
gemeinen Pathologie uberlassen. An ortlichen Reizen fehlt es am Uterus so wenig, 
daB ihnen nur unter langer Dauer und unter weiteren Bedingungen der Teil von 
Bedeutung zugesprochen werden kann, den sie ernstlich haben. - Prostituierte 
mit reichlicher Gelegenheit zu ortlichen Reizungen sollen nicht vom Uterus­
karzinom bevorzugt sein. - Das Gewicht dieses Einwandes scheint mir nicht 
groB in Hinsicht auf unsere Befunde. - Traumen, besonders viele Geburten 
(GUSSEROW, HEGAR und KALTENBACH, W. A. FREUND, C. SCHRODER), Reize, 
die von Myomen ausgehen, Entzundung, namentlich Erosion der Portio sind 
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oft genannte "Ursachen"; daB sie nur selten zu Karzinnome fUhren konnen, 
geht aus ihrer Alltaglichkeit hervor, doch habe ich in 11 Fallen von schwerer, 
ausgedehnter Erosion und Ulzeration der Portio, die sicher schon langere Zeit 
bestanden, sehr kleine Karzinome von der Oberflache herriihrend gesehen. -
Die fiir die Beziehung zwischen Ulkus und Karzinom des Magens aufgeworfene 
Prioritatsfrage kommt fUr meine Falle an der Portio sicher nicht in Betracht, 
da nur an ganz kleinen Stellen groBer ausgedehnter Erosionen und Ulzerationen 
das Karzinom bestand. (Lit. iiber Magenulkus und Karzinom s. b. MOSZKOWICZ.) 
REEL beschreibt Karzinomentwicklung in einem alten ZervixriB. 

Eine Beobachtung von SCHOENHOLZ ist sehr auffallig: ein Ulkus der Portio, 
das auf die Vagina iibergriff, fiihrte zu einem hiihnereigroBen Tumor. Es wurde 
nur Granulationsgewebe in dicker Lage gefunden mit vielen Plasmazellen. 
Erst 9 Monate spater wurde am Rande des Ulkus beginnendes Karzinom 
gefunden. 

Die lokale Reizung kann unbedingt als eine wichtige Bedingung der Kar­
zinomentstehung gelten, namentlich fiir die chronisch entziindlichen Reize. 
Immerhin stoBt die atiologische Bewertung im Einzel£alle auf groBere Schwierig­
keiten. Die Menge der Falle soIl es zeigen. 

Das Kollumkarzinom solI bei Frauen mit Geburten in 60 0/ 0 gegeniiber 47% 
bei Nulliparae vorkommen; auch solI die groBere Zahl der Geburten zur Ver­
mehrung der Krebsfalle fiihren (FELLNER), (s. a. die Angaben in der Einleitung). 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER haben schon auf die Neigung der ektropio­
nierten Schleimhaut zu Karzinombildung aufmerksam gemacht. 

Zu den krebserzeugenden Reizen gehort moglicherweise auch die Strahlen­
behandlung (BUMM, VOGT), da man im AnschluB an FaIle von Ovarialbestrahlung 
etwa 2 Jahre spiitcr Korpuskarzillom £and. 

Die chronische Reizung wird atiologisch auch bei Inversio uteri (KIWISCH) 
und bei Prolaps (LITTAUER) geltend gemacht, wenn auch verhaltnismaBig 
selten, so daB sie von ORTH geleugnet wird. Auch ich habe ein Karzinom 
der Portio bei Prolaps beschrieben, doch diirften einzelne FaIle wenig be­
weisenden Wert haben. 

Bei aller Sicherheit der Uberzeugung vom Werte der chronischen Reizung 
fiir die Entstehung von Karzinomen, die wir namentlich beim Portiokarzinom 
durch den Nachweis alter "glandularer Erosion" stiitzen konnen, muB man doch 
davor warnen aus kleinen UnregelmiiBigkeiten des Epithels im Gebiete chroni­
scher Entziindung ein Karzinom zu diagnostizieren. Wir werden im Abschnitte 
"Diagnose" hierauf zuriickkommen, doch lenke ich hier die Aufmerksamkeit 
auf Abb. 293 von einer Stelle aus der unmittelbaren Nachbarschaft eines Platten­
epithelkarzinoms der Portio. Trotz dieser Vorkenntnis kann ich die Bildung 
unregelmaBiger Epithelzapfen in dem entziindlich leicht infiltrierten Binde­
gewebe nicht als beginnendes Karzinom gelten lassen, weil ich gleiches viel zu 
haufig an ganz unverdachtigen vaginalen Portionen des Uterus gesehen habe 
in meinen friiheren systematischen Untersuchungen iiber Erosion an groBem 
Material. So vicl Karzinome gibt es gar nicht. 

Doch iindert dieses nichts an der Tatsache, daB chronische Reizung durch 
Entziindung Karzinomentstehung begiinstigt. - Nur nicht immer, sondern unter 
·weiteren Vorbedingungen. 

Die Beziehung der Syphilis (MARTIX) zur Karzinomentstehung ·wird kaum 
noch erwiihnt. 

Zu den ortlichen Reizen gehoren auch besondere Karzinomerreger, namentlich 
Blastomyzeten (V. M-C-LLER 1895, PIANESE 1896, LEOPOLD 1896). Die in der 
italienischen Literatur wie iiberhaupt, so auch in Uterustumoren eine groBe 
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Rolle spielten, wurden schon von ROSENTHAL (1896) als Degenerationserschei­
nungen in Krebszellen erkannt. Eine umfangreiche Literatur hat sich an­
geschlossen. Es ist nur wenig mehr die Rede davon; viel weniger als in der all­
gemeinen Krebsliteratur. 

Tuberkulose in der Atiologie des Karzilloms. 
Von jeher hat das Zusammentreffen mit Tuberkulose die Frage der ursach­

lichen Verbindung rege erhalten. Literatur bei WALLART, AHLEFELDER, 
E. SCHMIDT, GUILLON, STRACHAN. Wahrend v. HANSEMANN zufallige Kom­
bination annimmt, erblicken andere in der Tuberkulose Reizwirkung auf 
Krebsentstehung (RIBBERT, HEGAR, v. FRANQuE, STEIN). Meist handelt es 
sich um Krebs der Portio mit teils kasiger, meist miliarer Tuberkulose 
(SCHOTTLANDER und KERMAUNER). - M. ALBRECHT glaubt fur ihren Fall dar­
zutun, daB eine alte Tuberkulose durch das Karzinom zu neuer Blute angeregt 
wird. Es bleibt jedoch unerortert, ob der Reiz des Karzinoms die Tuberkel­
bazillen auffrischen oder den Gewebswiderstand schwachen solI. Wahrend in 
einigen Fallen Tuberkulose und Karzinom ortlich vereint auftreten (G. HIRSCH), 
so sind sie in anderen Fallen raumlich getrennt (NASSAUER, v. FRANQUE, BAss, 
STEIN, STRACHAN, MATZDORFF, R. MEYER). Gewohnlich ist die Kombination 
so, daB bei Portiokrebs die Schleimhaut des Korpus oder auch der Zervix tuber­
kulOs befunden wird und in einem Fane faBt STEIN (LUBARSCH) das Sekret 
einer Tuben-Korpus-Tuberkulose als Reiz auf die Portio auf, ebenso MATZ­
DORFF. SO konnte man auch die Lymphknotentuberkulose bei Uteruskarzinom 
(GuTFELD) umgekehrt als sekundar ansehen, doch liegen allen genannten Arten 
des Zusammentreffens keine klaren Bedingungen zugrunde, die ein atiologisches 
Urteil erlaubten. 

Entgegen STEIN und MATZDORFF (s. 0.) glaubt BERSCH die Annahme von 
LUBARSCH unterstutzen zu sollen, daB die abnormen Stoffwechselstorungen 
verschiedener Art, so auch die der Geschwulste den Boden fUr Tuberkulose 
bereite. Doch bringt er kein eigenes Material vor. - Man vergleiche auch die 
Abschnitte uber Tuberkulose, Adenomyosis (Adenomyom). 

Driisige Hyperplasie der Schleimhaut und Carcinoma 
adenomotosum. 

Der von mir oben betonte, wenn auch recht seltene Zusammenhang von 
Hyperplasie und Karzinom (s. a. ORTH, GEBHARD), verdient aus allgemein­
pathologischen Belang mehr Beachtung; so auch in pathogenetischer Bedeutung, 
weil die Hyperplasie im Klimakterium ihrerseits hormonalen Einflussen zu­
geschrieben wird. Man kann sich jedoch vorstellen, daB der dauernde Proli­
ferationsreiz, durch welchen wir uns die Entstehung der Hyperplasie erklaren, 
schlieBlich zu einer Ausartung der Zellvermehrung fUhrt, ein wichtiger Faktor 
der Krebsgenese. Die Karzinombildung bei glandularer Hyperplasie geschieht 
offensichtlich in sehr ausgesprochener Weise multizentrisch. 

Der von ASCHOFF bestrittene Zusammenhang durfte durch II von mir be­
obachtete FaIle doch als tatsachIich nicht allgemein aber doch fUr einzelne 
FaIle bestehend gelten und MANU AF HEURLINS Einwand, daB er in der Um­
gebung von Korpuskarzinomen Drusen nicht hyperplastisch, sondern eher 
atrophisch fand, ist gewiB nicht stichhaltig. Die meisten Falle von Korpus­
karzinom betreffen senile Frauen mit atrophischer Schleimhaut. Nicht jedes 
adenomatose Karzinom geht aus Hyperplasie hervor, sondern nur einzelne, meist 
tubular beginnende. Dberdies trifft man selbst bei vorgeschrittener seniler 
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Atrophie noch diffuse und umschriebene Reste von Hyperplasie. Von meinen 
Fallen kommt nur ein derartiger in Betracht, die anderen 10 betreffen samt­
lich Frauen im beginnenden Klimakterium mit diffuser Hyperplasie. Die gewohn­
lichen FaIle von Carcinoma adenomatosum corporis zur Zeit noch bestehender 
Geschlechtsreife betreffen Schleimhaute verschiedenster Art, tells ganz normale 
in bester Funktion, tells hyperplastische, von der Entzundung zu schweigen, 
die bei einiger GroBe der Karzinome sekundar sein kann, wie denn uberhaupt 
nur jungere Stadien des Karzinoms in solchen Fragen zu Rate gezogen werden 
durfen. Es kann auch aus meinen 11 Fallen atiologisch keine Verallgemeinerung 
entnommen werden, da die Hyperplasie im Klimakterium uberaus haufig harm­
los ablauft. Wir ersehen nur flieBenden Dbergang zu Karzinom in meist beson­
ders schweren Fallen von Hyperplasie als eine immerhin seltene Moglichkeit. 

Ebenfalls selten ist die bereits 0 ben erwahnte Beziehung der 
Polyp en zu Karzinomen, was namentlich bei der auBerordentlichen Haufig­
keit der Zervixpolypen auffallen muB. In zwei Fallen von umschriebenen kleinen 
Karzinomen an der Basis von kleinen Polypen schien mir eine maligne Neigung 
von vornherein zu bestehen, wahrend ich in zwei anderen Polypen mit Karzinom 
an der Kuppe bei freier Basis die irritative Atiologie mit zu berucksichtigen fUr 
notig halte. Ich unterscheide Polypen, die von vornherein karzinomatos wachsen 
als polypose Karzinome von den anfanglich gutartigen Polypen, die nachtrlig­
lich karzinomatos werden, und zwar entweder aus eignem Epithel a) oberflach­
lich, b) im Inneren oder durch Ubergreifen eines benachbarten Schleimhaut­
karzinoms. Das Entstehen aus gutartigen Polypen erkennt man nicht selten 
an Resten einfacher adenofibromatoser Stellen, an der Basis oder an der 
Periph~rie, je nachdem von welcher Stelle aus die karzinomatose Umwand­
lung erfolgt. In einzelnen Fallen war noch der groBte Teil des gutartigen 
Polypen erhalten. Dr. ISEKI hat uber 17 FaIle aus Ullserem Material genauer 
berichtet (1924). 

In der Pathogenese des Krebses spielt ein "prakanzeroses Stadium" 
eine groBe Rolle. Der Begriff, ursprunglich als Summe der vorbereitenden 
Veranderungen innerhalb und auBerhalb des Epithels gedacht, kann atiologisch 
aufgefaBt werden oder auch als einZustand, der entweder zumKrebs fUhren kann 
oder muB. - In dieser Wahlliegt das Verhangnis. In den weitesten und inter­
nationalen Kreisen der Kliniker ist der Ausdruck "prakanzeros" auf das Epithel 
allein beschdinkt worden. Die Verwirrung wird dadurch erhoht, daB manche 
dieses Stadium fur ein fruhes Karzinom halten, andere ein moglicherweise 
fruher oder spater zum Karzinom fuhrendes Stadium der Epithelveranderung 
bezeichnen wollen. Es kommt auf das gleiche hinaus, ob nur die vorausgehende 
Epithelveranderung, oder auch die der Umgebung in den Begri£f "prakanzeroses 
Stadium" einbezogen wird. Er wird unfaBbar bleiben, so lange nicht vereinbart 
wird, ob es zum Krebse fuhren muB oder nur kann. 

Der Ausdruck "prakanzeroses Stadium" ist das Eingestandnis der 
Verlegenheit. 1m Sinne eines obligatorischen, krebspflichtigen Fruhstadium 
bedeutet er die personliche oder allgemeine Unflihigkeit solches zu erkennen. 
Will man dagegen ein fakultath' krebsiges also krebsfahiges Epithel mit dem 
Namen prakanzeros treffen, so wird damit der allgemein zugestandenen Annahme 
Rechnung getragen, daB auBer der ortlieh bedingten Gewebs· oder Epithel­
veninderung noch allgemeine dem Wesen naeh unbekannte Bedingungen zur 
Krebsbildung hinzukommen mussen. Die gleiehen Gewebs- oder Epithelveninde­
rungen liefern bei einer Person Karzinom, bei der anderen nicht, oder bei der­
selben Person jetzt nieht a ber vielleicht spliter oder umgekehrt. Sind die Epithel­
zellen zur Zeit krebsfahig, so konnen sie bei Ausbleiben der allgemeinen Be­
dingungen und beim Naehlassen der lokalen Reizung moglieherweise oder 
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wahrscheinlich ihre Krebsfahigkeit wieder verlieren. Bei starker allgemeiner 
Krebsdisposition wiirde schon geringe Epithelveranderung und bei schwacher 
allgemeiner Krebsdisposition wiirde erst starke Epithelveranderung etwa nach 
besonders langer Reizung zum Karzinom fiihren. Danach ware iiberhaupt 
nicht feststellbar, wann eine Epithelveranderung prakanzeros im Sinne von 
"krebspflichtig" ist. - Diese Frage habe ich a. a. O. etwas ausfiihrlicher be­
handelt. Sie ist auBer fiir weiteres Eindringen in die Pathogenese besonders 
wichtig fiir die Stellungnahme zur praktischen Krebsdiagnose. 

In diesem Zusammenhange ist erwahnenswert, daB unter den Augen der 
Klinik ein fast faustgroBes Karzinom der Portio in 14 Tagen entstand bei einer 
Frau, die regelmaBig beobachtet wurde (FORST). Auch MIBAYASHI schildert 
die Entstehung eines faustgroBen, wegen parametraner Infiltration inoperablen 
Plattenepithelkarzinoms in 1 Monat der Beobachtungspause. Ich hatte Ge­
legenheit ein bohnengroBes Karzinom der Portio zu untersuchen (Pr. 1693), 
das wahrend der Behandlung eines Zervixkatarrhes in 14 Tagen zutage trat. 
Das Wachstum der Korpuskarzinome ist im allgemeinen langsam; 1/2 Jahr 
nach Diagnosestellung auf Carcinoma adenomatosum corporis fanden sich 
bei der Operation nur wenige bis erbsengroBe Knoten oberflachlich ohne die 
Muskulatur zu ergreifen. In einem FaIle blutete die 65jahrige Patientin mit 
freiIich die Muskulatur bis zur Serosa durchsetzenden Carcinoma adenomatosum 
corporis bereits iiber 3 Jahre lang. 

Histogenese. 
Wir wissen also wenig von der kausalen Genese des Uteruskarzinoms und 

nach allen Erfahrungen scheint es besonderer Bedingungen zu bediirfen, die 
unter Abweichung yom normalen Zellwachstum zu uneingeschrankter Vermehrung 
fiihren, Bedingungen, die nur zum TeiI von Haus aus in den Zellen liegen. 
Hier begegnen sich kausale und formale Genese. Die Histogenese hat nicht 
so sehr nach der ortlichen Herkunft der Karzinomzellen zu fragen als nach 
dem Differenzierungsgrade der Ursprungszellen und ihrer Reifestruktur, nach 
angeborenen und erworbenen Zellanomalien. Die Histogenese umfaBt einen Teil 
der Metaplasiefrage, insofern die mehrfache verschieden gerichtete Ausdiffe­
renzierung der Karzinome (Dimorphie) meist "Metaplasie" genannt wird. Die 
allgemein pathologischen Theorien iiber Krebsentstehung konnen hier nicht 
Platz finden, doch spielt die Geschichte der formalen Karzinomgenese viel­
fach auf dem Gebiete des Uteruskrebses, deshalb seien nur kurz einige Er­
innerungen gegeben. CRUVEILHIER lieB das Uteruskarzinom aus den Venen 
hervorgehen (nach KLOB), VIRCHOW bekanntlich aus dem Bindegewebe; be­
merkenswert ist auch, daB er von der richtigen Einschatzung der "Papillar­
geschwiilste" (Warzell, Kondylome, papillare Ovarialkystome) als gutartig 
ausgehend auch den oberflachlichen papiIlaren Teil der Kollumkarzinome fUr 
unwichtig hielt, wei! ihm nur die tieferliegenden Alveolen als Krebs galten. 
Ais Anhanger der desmoiden Genese sind hervorzuheben WAGNER und KLOB. 
KOSTER erweiterte v. RECKLINGHAUSENS "Endotheliom" auf die Krebsent­
stehung iiberhaupt. Der epithelialen Krebsgenese (WALDEy'ER, THIERSCH, 
1872) schlossen sich fiir den Uteruskrebs die Autoren nur sehr allmahlich an. 
WALDEy'ER erklarte den groBten Teil der Uterus- und Vaginalkarzinome als 
gleichartig mit den vom Rete Malpighi der Haut ausgehenden Krebsen. 

KLEBS (1873, 1889) als Anhanger der neuen Lehre halt es doch fiir mog­
lich, daB die epithelialen Krebszellen die Bindegewebszellen zur karzinomatosen 
Umwandlung infizieren, was AMANN (1892) entschlossen bestreitet. Auch RUGE 
und VEIT, in deren Arbeit (1878) der Stand der damaligen Streitfrage zu klarer 
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Darstellung kommt, vertreten in ihren Untersuchungen uber das Zervixkarzinom 
VmCHOWs Meinung, geben aber fiir die "glandulare" Krebsform die driisige 
Entstehung zu. Auch 1882 stehen sie noch auf dem gleichen Standpunkt, 
billigen jedoch fiir die Krebsentstehung an der Portio W ALDEYERS Meinung. 
Die Haufigkeit des schleimhautigen Ausgangspunktes der Zervixkrebse be­
streiten sie gegenuber LIEBMANN. 

Die Lehre vom desmoiden Krebs erhielt ihre hauptsachlichste Nahrung 
daraus, daB man die Krebsalveolen fiir selbstandige Gebilde hielt, deren tiefe 
Lage in der Wand keinen Zusammenhang mit der Schleimhaut erkennen lieB. 
CORNIL, WILLIAMS, ORTH u. a. lehnten den Bindegewebskrebs entschieden abo 

In der epithelialen Krebsgenese fragte man zunachst - und das geschieht 
noch jetzt - nach der ortlichen Herkunft der Tumorzellen; namentlich fiir die 
driisigen adenomatDsen Krebse. Es kamen in Betracht fur die Zervix das Drusen­
epithel, und zwar ausschlieBlich (RUGE und VEIT, WILLIAMS) und das Ober­
flachenepithel (AMANN u. a.). schlieBlich beide (GEBHARD, WINTER). GEBHARD 
gibt aber zu, daB die Herkunft bei vielen, besonders bei vorgeschrittenen Fallen 
nicht festgestellt werden kann. 

RUGE und VEIT (1882) unterschieden noch die unter der Schleimhaut ent­
stehenden Krebsknoten, die erst sekundar die Schleimhaut erreichen und durch­
brechen, die jedoch nach ORTH aus tiefgreifenden Drusen oder abgeschnurten 
Zysten hervorgehen. - Hieran laBt sich der neuzeitlich bekannt gewordene 
Zusammenhang zwischen Karzinom und der heterotopen Epithelwucherung 
bei der "Adenometritis" anschlieBen, den Verf. (1906) als ein Nebeneinander 
gezeigt hat. Aus der von C. RUGE (WINTER) gegebenen Zeichnung (Abb. 27) 
kann man keine genetische Zusammengehorigkeit der beiden Prozesse beweisen, 
obgleich sie sehr wohl moglich erscheint. Auch PFORTE, LOHLEIN, LANDERER 
nehmen genetischen Zusammenhang an, mit Recht, wenn in der Tiefe eine 
adenomyotische Wucherung in Karzinom ubergeht (s. Kap. XX). Von den 
embryonalen Verlagerungen des MULLERschen Ganges und Resten des WOLFF­
schen oder GARTNERschen Ganges ist in einem besonderen Kapitel zu berichten. 

Ein wichtiger Streitpunkt behandelt die Entstehung des Kollumkrebses 
aus der Erosion. Man hat sogar den Ausdruck "Erosionskrebs" ohne Unter­
schied fur die drusigen und Plattenepithelkrebse angewendet, meistens auf die 
Ietzten. Was RUGE und VEIT als solches (in ihrer Abb. 44) (1882) geben und 
beschreiben, ist sieherlich kein Karzinom, ebensowenig der Fall von ERICH 
MEYER. Das Erosionskarzinom wird verteidigt von GEBHARD, LIMBOCK, FRANKL, 
KLIEN und besonders von GOTTSCHALK, wahrend KEITLER die Falle nicht fur 
eindeutig halt. KEITLER selbst glaubt jedoch, daB bei der Auffiillung der Erosions­
drusen mit Plattenepithel ein RegenerationsexzeB zu Karzinom fuhren konne. 
HUGGINS, der keine Kenntnis der Erosionsvorgange hat, spricht von prakan­
zerosen Zustanden. - KEITLERS Annahme ist sicher berechtigt (ISRAEL, GOTT­
SCHALK sind seine Vorganger), unberechtigt bleibt die Verallgemeinerung 
anderer Autoren aua Unkenntnis. 

In unaerem Material von Probeexzisionen aus der Portio finden wir sehr 
haufig das Plattenepithelkarzinom von der Oberflache her in Drusen vor­
gedrungen, die ihrer Lage nach kaum anders als "Erosionsdrusen" genannt 
werden kbnnen; Eversion ist freilich auch in Betracht zu ziehen. Aber es fehlt 
haufig oder meist der Nachweis einer Krebsentstehung im unmittelbaren An­
schluB an die Entzundung; dieses gluckte mir nur in 5 Fallen von ganz 
ungewbhnlich kleinen Karzinomen. Zum Beweise gehort unmittelbarer AnschluB 
jugendlicher Karzinome an stark chronisch entzundete Umgebung mit deutlicher 
Regeneration des Plattenepithels unter Aufhebung des Schleimepithels von 
seiner Unterlage, wie im Kapitel Erosion geschildert. 
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Fur die folgenden Fragen ist es von Wichtigkeit, festzustellen, daB man 
in der Karzinomgenese, abgesehen von der besonderen embryonalen Keimver­
lagerung COHNHEIMs, sich im allgemeinen an die im normalen Epithelverbande 
liegenden Zellen hielt. Die .Ahnlichkeit des karzinomatosen Epithels mit dem 
ortsgehOrigen entschied fur die Herkunft; so wie auch die .Ahnlichkeit mit den 
ortsgehorigen Drusenformen die Entstehung aus den Drusen begrunden soIl 
(neuerdings noch bei SCHWARZ). 

GroBere Schwierigkeit fand man in der genetischen Deutung des orts­
ungewohnlichen (heterologen) Krebsgewebes, das immer besonderes Aufsehen 
erregt hat, weniger am Kollum, wo Plattenepithel und Schleimepithel zusammen­
stoBen oder wie bei Ektropium (RUGE und VEIT, AMANN) und Erosion durch­
einanderliegen und ineinandergreifen. Weit mehr beschiiftigte sich die Dis­
kussion mit dem Plattenepithelkarzinom im Korpus und hier wieder ganz be­
scmders mit der haufigen Vereinigung der adenomatosen zylinderzelIigen Kar­
zinomform mit der mehrschichtigen (Dimorphie, Polymorphie). Die Haupt­
fragen lauteten: primare oder sekundare Polymorphie? U nd: prim are oder 
sekundare Metaplasie? Ohne diese glaubte man uberhaupt nicht auskommen 
zu konnen. Erst neuerdings sind geringe Ansatze zu bemerken, der Metaplasie 
zu entraten, wahrend man ohne grundsatzliche Auseinandersetzung hieruber 
die Frage gar nicht erortern kann. Beim Plattenepithelkarzinom des Corpus 
uteri sollen die sog. ZuckerguBkarzinome auBer Betracht bleiben, da sie nur 
oberflachliche Fortsetzung eines meist zervikalen Plattenepithelkarzinoms 
sind [PIERING-RoSTHORN, BENCKISER, PFANNENSTIEL, HITSCHMANN, SCHAUEN­
STEIN, KEITLER (Lit.)]. - Das auf dem Uteruskorper beschrankte solide Kar­
zinom ist nur selten ein echtes Plattenepithelkarzinom (SCHRIDDE) und ganz 
ausnahmsweise ein Kankroid. Meist kann man in den soliden Alveolen noch 
den Zylinderepitheltypus erkennen (GEBHARD, SCHOTTLANDER und KER­
MAUNER). Es ist jedoch nicht erlaubt, deswegen in allen Fallen ein primar 
adenomatoses sekundar solides Karzinom anzunehmen, vielmehr kann aus 
dem gleichen Epithel ein adenomatoses, ein von Haus aus solides oder ein von 
vornherein gemischtes Karzinom hervorzugehen. 

Die Histogenese der primar soliden, insbesondere der Plattenepithel­
karzinome des Uteruskorpers wurde zuerst allgemein dahin aufgefaBt, daB 
sich das Zylinderepithel der Oberflache in mehrschichtiges Pflasterepithel 
(KAUFMANN, ORTH, GEBHARD) umwandle, zuweilen unter Verhornung der 
obersten Lagen und daB es von hier aus mit soliden Epithelzapfen in die Tiefe 
dringe, teils mit, teils ohne Verhornung. EMANUEL (1901) konnte hiergegen 
einwenden, daB der Zerfall der urspriinglichen Oberfliiche infolge Eiterung 
FLAISCHLEN, GEBHARD) und Nekrose ein solches Urteil nicht erlaube. 

Wurde schon beim "Plattenepithelkarzinom" des Korpus die Frage der 
primaren oder sekundaren Metaplasie laut, um wie viel mehr erst bei den di­
morphen Karzinomstrukturen nicht nur im Korpus, sondern auch in der Zervix. 
Zunachst wurden Mehrfachkarzinome, dann "multizentrische" Entstehung aus 
Drusen und metaplasiertem Deckepithel des Korpus (KAUFMANN) vorgefiihrt. 
Spater glaubte KAUFMANN annehmen zu mussen, daB auBer der primiiren 
auch eine Metaplasie im Zylinderepithelkrebs selbst hinzukomme. 

Die multizentrische Entstehung des Uteruskrebses fand Stutze bei GEB­
HARD, der eine "karzinomatose Metaplasie" sowohl im Kollum, als besonders 
im Corpus uteri an dem Drusenepithel in einiger Entfernung vom Karzinom 
beobachten wollte, wobei die Zellen auffiillig groBer wurden, als bei der anderen 
Art von Krebsbildung. Es darf nicht vergessen werden, daB solches nur an 
Serienschnitten sichergestellt werden kann. 
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Ferner wurde die multizentrische Entstehung mit primarer Dimorphie be­
gunstigt durch ORTH, der eine sekundare Metaplasie des Zylinderepithels im 
Karzinom zu Plattenepithel fUr ganz ungewohnlich hielt. Eine Tauschungs­
moglichkeit sah er beim Nebeneinander von einfachem Zylinderepithel und 
mehrfachem Plattenepithel darin, daB Plattenepithelkarzinom in normale 
Drusen vordringe. Ahnliches wurde auch von WILLIAMS, GEBHARD, ABEL­
LANDAU, AMANN schon beobachtet und darf als etwas ganz gewohnliches gelten. 
Es muB aber erneut darauf hingewiesen werden, daB gar zu leicht die gutartige 
Epidermisierung, Verdrangung des Schleimepithels in den Erosionsdriisen und 
Zervixdriisen (RUGE, ERICH MEYER, SCHAUENSTEIN, BENTHIN und viele andere) 
oft mit Karzinom verwechselt worden ist. C. RUGE selbst hat neuerdings ein­
gehend diese Tatsache dargelegt, ebenso MANU AF HEURLIN. Metaplasie 
kommt dabei nicht in Frage. Ais Verteidiger der primaren Dimorphie durch 
muItizentrische Entstehung seien genannt: KAUFMANN, SITZENFREY, KLIEN, 
HAUSER, BUTTNER, dieser besonders fUr die Zervixkrebse. 

Gegen die primiire Umwandlung wendeten sich GEBHARD, EMANUEL, HITSCH­
MANN u. a. EMANUEL hielt in keinem FaIle einen doppelten Ausgang der ge­
mischtformigen Karzinome vom Driisen - und Deckepithel fur erwiesen; stets 
sei die Driisenwucherung das primare, deren Zellen sich durch Metaplasie in 
Plattenepithel umwandle und dieses konne dann in Form von Plattenepithel­
karzinom und Kankroid selbstandig weiterwuchern. Diese Ansicht hat sich nur 
allmahlich Bahn gebrochen. hat aber schlieBlich der Lehre von der primaren 
Metaplasie des gesunden Epithels mit nachfolgender Krebsbildung und der 
doppelten Entstehung der dimorphen Karzinome den groBten Boden ent­
zogen, so daB KEITLER nur noch den Fall LIMBOCKS (Portio) und den Fall SITZEN­
FREY's (Korpus) als doppelt entstandenen ansieht. Die einheitliche Entstehung 
wurde namentlich deutlich von HITSCHMANN (1903) vertreten. Die Frage der 
muItizentrischen Karzinomentstehung ist dadurch nicht beruhrt, sondern nur 
die der Entstehung aus mehrfachen ungleichen Anlagen. Den Ersatz des 
Oberflachenepithels durch "Plattenepithel" habe ich bei Schleimhauthyperplasie 
Ofters gesehen, zuweilen auch in den Driisen. 

Die Annahme HOFMEIERS nebenbei bemerkt, daB die vom Plattenepithel 
ausgehende Karzinombildung in der Tiefe drusigen Bau annehme, ist nicht zu 
weiterer Aufnahme gekommen. 

Einen Ansatz zu mehr weitherziger Auffassung begegnet man bei HITSCH­
MANN, der jeder Zelle des uterinen Epithels die Doppelfahigkeit der Bildung 
von Platten- und Zylinderzellenkrebs wegen der gemeinsamen Herkunft beider 
Zellarten aus gemeinsamem Stamme (MijLLERscher Gang) zuschreibt, ohne 
jedoch die Differenzierungsstufe zu beriicksichtigen. Fertiges Zylinderepithel 
bringt kein echtes Plattenepithel und letzteres niemals Zylinderepithel hervor. 
Es wurde oben schon ennihnt, daB weder Eleidin noch Keratohyalin nach­
gewiesen werden konnte, und daB Riffzellen und Epithelbriicken fehlen. 

Urn echtes "Faserepithel" (SCHRlDDE) zu bilden, dazu bedarf es scheinbar 
indifferenter Zellen, und 80lcho finde ich nur in KROMPECHERS Ansicht 
von den Basalzellenkrebscn. Er hat unter dem Epithel der Driisen besondere 
"Basalzellen" gesehen, wie Verf. ebenfalls schon im Kapitel Erosion geschildert 
hat. Diese Befunde uberheben der Schwierigkeit, den gimzlich ungekhirten 
und unbewiesenen Begriff der Metaplasie auf differenzierte und reife Zellen 
anwenden zu mussen. Die Doppelfahigkeit indifferenter Zellen hingegen, sei es, 
daB sie im Epithelverband oder darunter liegen, machen die Dimorphie der 
Karzinome loicht verstandlieh. 1m allgemeinen gehorchen sie der "Funktion 
des Ortes"; unter abnormen Verhaltnissen dagegen konnen sie ihre von 
Haus aus mehrfache Potenz zum Ausdruck bringen. Es ist nun zicmlich 
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gleichgiiltig, ob man das Plattenepithel aus der einen, das Zylinderepithel aus 
der anderen Zelle (polyzentrisch) hervorgehen litBt, oder beide aus einer Stamm· 
zelle. Irgendwann vereint die indifferente Zelle beide Qualitaten. Die mono· 
zentrische, sogar unizellulare Entstehung ist keinesfalls auszuschlieBen. Anderer· 
seits ist die zweifellos haufige plurizentrische Entstehung der adenomatosen 
Korpuskarzinome kein zwingender Grund, die Dimorphie fUr aIle FaIle plurizen­
trisch zu erklaren; vielmehr konnen auch bei vielen Zentren beide Qualitaten 
in dieser oder jener oder in allen Zellindividuen vereinigt sein. Lokale Bedin­
gungen konnen wirksam werden, der einen oder der anderen Differenzierungs­
richtung zu entscheidendem Siege zu verhelfen. Die schon vielen Autoren auf­
gefallene Mittelstufe der Zellen bedeutet unentschiedene Differenzierung. Nur 
friihzeitig ausgesprochene Plattenepitheldifferenzierung an der Portio fiihrt 
zu Kankroiden, wahrend die meisten primar soliden Karzinome des Korpus 
sehr viel mehr dem Zylinderepitheltypus zuneigen, als dem echten Faserepithel. 
Der zahlenmaBig iiberragende Teil der Korpuskarzinome ist zunachst adeno­
matos, dagegen der der Kollumkarzinome von vornherein solide gebildet; 
darin kommt zum Ausdruck, daB der ortsgehorige Zelltypus v:orherrscht, wobei 
zu beriicksichtigen ist, daB erst zur Zeit der Pubertat das zervikale Platten­
epithel, vom Schleimepithel verdrangt, Reste unter diesem hinterlaBt. Dagegen 
kommt das selten beobachtete Plattenepithel im Korpus des Uterus der Neu­
geborenen und Kinder gar nicht in Frage, da es oberfliichlich liegt und bei 
der Menstruation mit abgestoBen wird, von der AbstoBung bei Geburten zu 
schweigen. Bei der postmenstruellen Regeneration der Korpusschleimhaut von 
dem stets indifferenten Driisenepithel der basalen Schleimhautschicht her hat 
man jederzeit mit der Moglichkeit zu rechnen, daB indifferente Zellen auch 
in die oberen Schleimhautlagen und auf die Oberflache gelangen. Der Kern­
punkt in dieser Auffassung liegt darin, die vollig unbewiesene Metaplasie dif­
ferenzierter Zellen moglichst auszuschalten. Auch in der normalen Entwicklung 
und bei der Regeneration entsteht das geschichtete Epithel jeder Art aus 
basalen Zellen. Zunachst erfolgt einreihige flachenhafte Ausbreitung, dann 
Schichtung in verschiedenen Graden. Differenzierung ist keine Metaplasie. 
Ersatz durch Verdrangung bedeutet nicht "Umwandlung". Anfanglich driisige 
Bildung und sekundiire Schichtung geschieht auf zwei Wegen. In einem FaIle 
ist Zylinderepithelcharakter im Karzinom ausgesprochen; MehI'schichtung geht 
hervor aus zwischen- oder untergelagerten (basalen) indifferenten odeI' unreifen 
Zellen unter Verdrangung, Abhebung, Zerstorung des Zylinderepithels. 1m 
anderen FaIle ist die Ausreifung des Zylinderepithels unausgesprochen, unvoIl­
kommen; von vornherein iiuBert sich dies in friihzeitiger stellenweiser Neigung 
zur Mehrschichtung. Auch hierbei kann das iibrige einschichtige Epithel stellen­
weise verdriingt, erdriickt werden. Die MehI'schichtung zylindrischen Epithels 
hat in der normalen Histologie geniigend Beispiele. Die OrtsungewohnIichkeit 
im Uterus erlaubt nicht von Metaplasie zu sprechen, sondern nur von heterologer 
odeI' abnormer Differenzierung. 

KROMPECHER ist in der Frage der Metaplasie dei Karzinomen mit un­
gewohnlichem Epithel auf Grund seiner Basalzellenbefunde zu gleichen Ansichten 
gekommen, die ich unter Erwahnung von indifferenten odeI' unreifen Zellen 
unter den Zylinderzellen bei der Faserepithelbildung im Uterus als einen regel­
maBigen Befund schon friiher ausfiihrlicher erortert habe (Erg. d. Pathol. 14, 1). 
Auch der ausgesprochene driisige Schleimkrebs del' Zervix hat zuweilen mitten 
in den Schleimepithelien eingeschobene Plattenepithelpartien, deren Ausgang 
von urspriinglich subepithelial gelegenen Zellen oft sehr leicht nachweisbar ist. 

Die zweite Gruppe der primar driisigen Karzinome leitet unversehens iiber 
zu den seltenen von Haus aus durchwegs soliden aus fakultativem Zylinder-
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epithelmaterial hervorgehenden Karzinomen. FlieBende Dbergange zwischen 
allen genannten Fallen und die gemischten Formen storen nicht, sondern be­
starken nur unsere Auffassung. Wir benotigen nicht die plurizentrische Ent­
stehung aus verschiedengradig differenzierten oder verschieden differenzierungs­
fahigem Anlagematerial, aber sie kann natiirIich gelegentIich mitwirken. Es 
geniigt jedoch zur Erklarung der primaren und sekundaren Polymorphie ein 
einziges Anlagematerial, dessen Zellnachkommen je nach lokalen und allgemeinen 
Einfliissen primar oder sekundar ortsungewohnlich abwandeln. Es handelt 
sich hierbei nur um ein friiher oder spater; es entfallt vollig die N otwendig­
keit der Annahme plurizentrisch verschiedenen Anlagematerials. 

In Fallen von wirklich ortsfremden Epithelarten wie echtem Faserepithel 
oder Schleimepithel kommen indifferente Zellen in Frage, die aus besonderem 
Anlasse nur das ortsfremde Epithel hervorbringen oder auch sich zu diesem 
und zugleich zu ortsgehorigem Epithel "differenzieren". 

Fiir die Bildung solider Zellstrange aus Zylinderepithel ist weder die Annahme 
der Metaplasie noch die Annahme von Haus aus besonders gearteter Zellen 
notwendig. Dasselbe Epithel, das Driisenschlauche lie£ert, kann mehr oder 
weniger abarten; es schichtet sich, weil die Stromabildung nicht Schritt halt, 
zu soliden Strangen; dieses sogleich von Anbeginn der Wucherung oder spater 
in anfanglicher Driisenbildung. Der Mangel normaler Fahigkeit und Gewebe­
bildung als eine Teilerscheinung der Abartung kann namlich friiher oder spater 
zur Geltung kommen. - Allgemein gesprochen erklaren sich die verschiedenen 
Formen der Karzinome an ein und demselben Orte des Uterus nur zum ge­
ringsten Teile aus ortsungewohnlicher Differenzierung besonders indifferenter 
Keime. - Die iibrigen Abweichungen vom driisigen Typus sind teils vom 
Reifegrade der einseitig differenzierten Zellen, teils von ihrer pathologischen 
Ullfij,higkeit bedingt, den ortsgewohnlichen Gewebsverband einzugeben. -
Meta plasie ist in keinem FaIle notwendig anzunehmen. -

Einige Schwierigkeiten machen der Hornkrebs und das Schleimepithel­
karzinom des Corpus uteri, sofern sie primar sind; inwieweit hier eine ange. 
borene Disposition, embryonale Indifferenz - ich denke an einen gutartigen 
Polypen mit Zervixepithel im Korpus - als Ausnahmefall in Erwagung zu 
ziehen ist oder eine besondere Aus16sung, bleibe dahingestellt. Die schleimige 
Sekretion des normalen Korpusepithels wahrend der Funktion und die Ver· 
hornungsmoglichkeit des normalen Vaginalepithels bei Austrocknung erleichtern 
die Annahme einer prosoplastischen Entwicklung normaler Zellpotenzen und 
besonderen Ernahrungsbedingungen. Auch die GlykogenbiIdung in den adenoma­
tosen Karzinomen alter Frauen deuten in diese Richtung. Wie weit diese hetero· 
logen Zellarten kataplastisch aufzufassen sind, muB von Fall zu Fall entschieden 
werden. 

Diagnose des Uteruskrebses. 
Man konnte iiber die Berechtigung, die Diagnose hier kurz zu besprechen, 

streiten. Es ist eine Frage der Praxis. Immerhin arbeiten wir auch sonst mit 
den Augen und versuchen uns iiber Bilder zu verstandigen, wenngleich die 
Verstandigung Grenzen hat. Der durch viele Tausende von Fallen erbrachte 
Nachweis, daB eine groBe Erfahrung berechtigt, die Karzinomdiagnose am 
Probematerial zu stellen, beweist zugleich, daB das Karzinom schon zu einer 
Zeit vorhanden ist, in der die Zellen nur wenig ausgereift sind jedoch weder 
Zellatypien bestehen noch nennenswerte Tiefenwucherung. Zellindifferenz und 
abnorme Driisengestaltung sind oft unsere einzigen Waffen. 
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Es ist hier nicht der Platz, die Mehrschichtung, die Gestaltsveranderungen 
der ZeIlen, die Anomalien der Kerne und der Mitosen nochmals einzeln hervor­
zuheben (s. SCHAUENSTEIN, SCHOTTLINDER und KERMAUNER). Das ist Sache 
der allgemeinen Geschwulstlehre. AMANN, GEBHARD haben sich besonders 
mit den Mitosen beschaftigt und hinsichtlich der Richtung der Teilungsachse 
sich mit VON HANSEMANN in Widerspruch gebracht. Mit der Kenntnis der all­
gemeinen karzinomaWsen Zell- und Gewebsveranderungen muB man vertraut 
sein, solI aber dariiber hinaus die besonderen, namentIich die friiheren Ver­
anderungen erkennen konnen, denn im allgemeinen treten Kern- und Mitosen­
anomalien viel zu spat auf, urn des ofteren diagnostischen Wert zu haben. 

Eine besondere Literatur iiber die Diagnose des Uteruskrebses wie bei 
keinem anderen Organe beweist die Wichtigkeit, aber auch die Schwierigkeit 
derselben. An der Spitze stehe, daB zwar der Geiibte meistens die "Stiickchen­
diagnose" leicht stellen kann, daB aber auch er gelegentlich uniiberwindliche 
Schwierigkeiten findet. Das Material ist oft ungiinstig; kleine Brockel durch­
einandergewiirfelt, mazeriert, ungliickliche Schnittrichtung, mangelhafte Technik 
und manches andere gesellt sich zu den auch unter giinstigeren Vorbedingungen 
nicht zu bestreitenden Grenzen des Konnens. Eigene Technik, gewohnte Be­
dingungen, in jedem zweifelhaften FaIle Serienschnitte oder doch Stufenschnitte, 
Unabhangigkeit von Tageslaunen durch wiederholte Betrachtung fiihren zur 
Beriicksichtigung von Einzelheiten, die sonst entgehen. Die Beobachtung 
von Patienten ist in Zweifelsfallen unerlaBlich. Nur daraus kann man lernen.-­
Die von mir geiibte Praxis jeden einzelnen schwicrigen Fall, der nicht zur 
Operation kommt, iiber Jahre hinaus zu beobachten, erlaubt eine Sicherung 
und Verbesserung der Diagnostik. Dariiber hinaus geht die Forderung, einerseits 
in jedem auf Grund der Karzinomdiagnose exstirpierten Organ diese zu beweisen 
und die fUr gutartig erklarten FaIle in groBen Mengen nach einigen Jahren 
nachzuuntersuchen. Dieser Aufgabe haben sich in unserer Klinik FGSS, KAUF­
MANN und HOECK, HINTZE, HIRSCH-HoFFMANN, MACK unterzogen. Zusammen­
fassend habe ich dariiber (1928) berichtet, urn den einzigen praktisch gangbaren 
Weg zur Priifung und Verbesserung der Diagnostik zu zeigen. 

Streitfragen in der Literatur lassen erkennen, daB die Schwierigkeiten der 
Diagnose zum Teil unter-, ZUlli Teil iiberschatzt werden (s. z. B. MOHNLE, LIEGNER 
mit anschlieBender Diskussion). Gegeniiber LUBARSCH, HENKE betonte neuer­
dings noch SCHOTTLINDER die Unbrauchbarkeit des Tiefenwachstums. Dieses 
bekommen wir meist gar nicht zu Gesichte. Die im Vergleiche mit Hyper­
plasie "mehr einheitIiche Geschwulstmasse" (KAUFMANN), das destruierende 
Tiefenwachstum - man vergesse nicht die gutartige Driisenheterotopie -
ist zwar theoretisch, aber meist nicht praktisch brauchbar und fehlt beim friihen 
adenomaWsen Karzinom zunachst oft ganzlich. 

Daher war es das groBe und bleibende Verdienst C. RUGES 1, die strukturellen 
Veranderungen in den Vordergrund der Betrachtung geriickt zu haben, un­
beschadet der anfimglichen Dberschatzung einzelner Zeichen, insbesondere der 
Mehrschichtung und Atypien. Neuerdings hat RUGE selbst betont, daB man 
die Quantitat der Veranderungen zu beriicksichtigen habe, da der Unterschied 
zwischen gut- und bosartig graduell sei. Es hat trotz der Kiirze der Zeit nur 
noch historisches Interesse, daB HEGAR, ABEL und LANDAU (1889), UTER (1891) 
die Stiickchendiagnose ablehnten und daB KNOWSLEY (1895) u. a. die Zuver­
lassigkeit der mikroskopischen Untersuchung bezweifelten. GESSNER, GEBHARD 
traten lebhaft fUr sie ein und sie ist bald Allgemeingut geworden. In dem 

1 In einer Gedenkschrift (Nekrolog) fUr CARL RV"GE (24. Mai 1926 i. d. Verhandl. d. Ges. 
£. Geburtsh. u. Gynakol. in Berlin) habe ich die Anfangsgeschichte der Stuckchendiagnose" 
geschildert (R. MEYER: Das Lebenswerk KARL RV"GEs, Z. Geburtsh. 90 (1926). 
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letzten Jahrzehnt sind nur einzelne Irrtiimer laut geworden. Man darf diese 
nieht auBer aeht lassen, muB aber eine Verallgemeinerung entsehieden ablehnen. 
Werden doeh ganz einwandfreie Karzinome der Korpussehleimhaut dureh Probe­
kurettage ganzlieh ausgetilgt. Mir sind solehe einwandfreie FaIle nur dreimal 
im Korpus und zweimal an der Portio begegnet. AuBerdem fand ieh im 
kurettierten Uterus in zwei Fallen kleinste Reste im Korpus, und OPITZ be­
statigte in einem weiteren FaIle am exstirpierten Uterus nur mit ausgiebigster 
mikroskopiseher Untersuehung meine vorangegangene Diagnose. Ahnliehe 
Beobaehtungen s. b. GESSNER, v. FRANQUE, HUNZIKER, BENTHIN, KIEFER, 
VASSMER, STRATZ (v. HANSEMANN), SCHEIB (v. FRANQUE), GELLER, HIRSCH­
BERG, FLAISCHLEN. Es liegen in der Literatur eine Reihe von meist 
viel zu kurzen Mitteilungen ohne Abbildungen vor, die die Unerfahrenheit der 
Autoren, aber nieht die Unbrauehbarkeit der Stiickchendiagnose beweisen. 
In manchen Fallen konnte ich das durch Nachuntersuchung feststellen, in den 
anderen Fallen erhielt ich keine Antwort! Wenn die Diagnose erhebliche Schwie· 
rigkeiten machte, so wiirde unser Material von jahrlich 2000 Probeuntersuehungen 
doch ofter einige Fehldiagnosen ergeben miissen. In ganz auBerordentlieh sel­
tenen Fallen - ich entsinne mich aus 30 jahriger Tatigkeit nur einzelner FaIle 
- muBte Abwarten und erneute Probeexzision empfohlen werden (s. Platten· 
epithelknotchen) . 

In der Literatur werden die einzelnen Veranderungen in ihrem diagnostischen 
Wert gegeneinander gesteIlt, bald dieses und bald jenes bevorzugt. Zum malignen 
adenomatosen Tumor werden von AMANN, ABEL, HOFMEIER, KRUKENBERG 
teils Tiefenwucherung, teils Mehrsehichtigkeit gefordert, von letztem sogar 
Polymorphie der Zellen. Man hat nicht immer die Wahl. So ist das Tiefenwaehs· 
tum praktisch oft von geringem Interesse, namentlich im Korpus. Eher kommt 
es in Probestiickchcn der Portio zur Beobachtung, bei welcher Gelegenhcit wieder­
holt auf den gutartigen Plattenepithelersatz langs der zervikalen Driisen hinzu­
weisen ist. Namentlich wird hierbei Tiefenwaehstum dureh erhebliehe makro­
skopische Lappung, Kerbung und Buehtenbildung an der Zervixsehleimhaut 
und noch mehr an Polypen vorgetauseht durch ungliiekliehe Sehnittrichtung. 
Mitten im Schnitte erscheinende Spalten und Raume konnen an Sehnittreihen 
zur Oberflaehe verfolgt werden. Das Vordringen in Lymphspalten ist natiir­
lieh aussehlaggebend, ieh erinnere jedoch an die "Plattenepithelknotchen" 
in der hyperplastischen Korpussehleimhaut die das Stroma durch Dehnung 
auseinanderdrangen. 

Kiinstliches Abriicken des Epithels in ungiinstig fixiertem Material yom 
umgebenden Bindegewebe tauscht LymphgefaBe vor, wenn die naehstgelegenen 
Bindegewebszellen durch den Druck dem Endothel ahnlich werden. 

Die gutartige heterotope Wueherung der einfachen Zervixdriisen ist alltag. 
lich; ohne Kenntnis bestimmter Abweichungen im Driisenbau ist keine Dia­
gnose moglich s. w. u. 1m Korpus ist die gutartigeDriisenheterotopie in der Mus­
kulatur anfangs mit einem zelldichten eigenem Stroma versehen, das spater mehr 
und mehr schwinden kann. Auch hier entscheidet selbst am herausgenommenen 
Uterus nur Driisengestalt und Epithelveri1l1derung. Es ist zwar ganz richtig, 
daB die adenomatose vVucherung, wenn sie in dichten Haufen ausgedehnt 
auftritt und die Muskulatur aufsplittert, meist (1) bosartig ist, aber damit ist 
uns nicht gedient. Sie kann auch ganz zerstreut mit einzelnen Schlauchen VOl­

dringen und trotzdem bosartig sein. Die von den Autoren aufgezahlten Zeichen 
der Bosartigkeit haben eben aIle Geltung, wenn sie gehauft sind. Die praktisehe 
Diagnostik verlangt aber mehr. Die Selbstandigkeit der Driisenwucherung in der 
Schleimhaut auBert sich auch dureh sehr geringfiigige Stromabildung; eine be· 
sondere Hiille kann fehlen. Das Fehlen der "Membrana propria" wird diagnostisch 
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514 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

von ORTH, CORNIL, BORsT betont. Das ist nicht gleichbedeutend mit "Durch­
brechung" der Grenzmembran; letztere wird ja erst gar nicht gebildet. Wird 
der Durchbruch wirklich nachgewiesen, so gilt das nach C. RUGE als sicheres 
Karzinomzeichen, was MANU AF HEURLIN als verwertbar beanstandet. Natiirlich 
muB entziindliche Zerstorung der Membran ausgeschaltet werden, was in 
angeblich beginnenden Karzinomen SITZENFREYS scheinbar nicht beriicksichtigt 
worden ist. AuBerdem wird man den Durchbruch nur selten beobachten, da fast 
ausnahmslos die adenomatosen Formen einschlieBlich des Stromas bereits neu­
gebildet sind und von vornherein der Membran entraten konnen. 

Die geringe Menge des Stromas ist gleichbedeutend mit dichter Drusenlage­
rung, die in den meisten Fallen im Korpuskarzinom vorhanden ist, RUGES 
"dos ados Stellung". Nach Entzundung und langerem Stauungsodem kann das 
Stroma auch erheblich schrumpfen; die Drusen rucken nicht nur naher zusammen, 
sondern erleiden auch passive Gestaltsveranderungen, die jedoch nicht leicht 
verkannt werden sollten, wenn man nur daran denkt. Nicht nur Drusenreichtum 
entscheidet, sondern die Gestalt, die Verzweigung, die schon bei mehr als drei­
facher Abzweigung von GEBHARD als sehr verdachtig bezeichnet wird. Das 
gleiche tritt jedoch auch bei Hyperplasie auf. Die spitzwinkligen Abknickungen 
das Kreuz- und Querziehen, die Unmoglichkeit, die einzelnen Drusenindividuen 
zu sondern, die Verschlingung unentwirrbarer Drusenknauel (GEBHARD), kurz, 
labyrinthische Drusennachahmungen sind in ausgesprochenen Formen sehr 
leicht kenntlich und ich stimme SCHOTTLANDER vollstandig bei, daB einige wenige 
solcher Formen, auch wenn sie ganz isoliert ausgekratzt werden, ohne Miihe 
erkannt werden konnen - nebenbei bemerkt, wenn man es gelernt hat. Aus 
Biichern kann man es aber nicht lernen, sondern nur durch scharfe Beobachtung 
und langere Dbung. GEBHARDS Aussage, der Durchmesser der karzinomatosen 
Drusen sei groBer, laBt sich nur gegeniiber normalen, nicht immer aber gegeniiber 
hyperplastischen Drusen verwerten. In der polyposen Hyperplasie wird unserem 
Erkennen aus der Drusenform in einzelnen Fallen eine Grenze gesetzt; es sind 
aber auch wirkliche Grenzfalle darunter. 

CARL RUGE macht ferner auf die auch von mir beschriebenen gutartigen 
kleinen Invaginationen und Inversionen aufmerksam, die er "intraglandulare 
Wucherung" nennt; solche beobachtet man namentlich bei Hyperplasie mit 
folgender Schrumpfung, aber auch ohne Hyperplasie. Das vollig harmlose 
Aussehen des einreihigen meist niedrigen wenig sezernierenden, glykogenfreien 
Epithels entscheidet. 

Die starke VergroBerung und Schlangelung der Drusen sogar mit dos it dos 
Stellung in der Schwangerschaft wird zuweilen mit Karzinom verwechselt, zumal 
hierbei das Epithel in den vorspringenden Buscheln fur mehrschichtig gehalten 
werden kann. Dem Geiibten kann das nicht unterlaufen; die starke Sekretioll 
(Glykogen) entscheidet. C. RUGE bildet Schwangerschaftsdrusen ab ("GEB. 
HARD-OPITzsche Driisen"), die auf einer Seite nicht sezernierendes Epithel 
tragen; der Kontrast zum funktionierenden Epithel kann wirklich verfiihren, 
eine pathologische Wucherung anzunehmen. In solchen Fallen liegt meist 
beginnende Riickbildung nach Abort vor, zuweilen auch AuBerfunktionsetzung 
einzelner Driisen durch geringfugige Hyperplasie. 

Zu den mehrfach beobachteten Irrtiimern gehoren Falle, die in der Literatur 
(s. b. BABES) einiges Aufsehen erregt haben, z. B. der oft zitierte Fall (Dr. HESS), 
den v. HANSEMANN irrtumlich fur Karzinom hielt und von dem die Abb. 334 
aus einem mir iiberlassenen Schnitte stammt. Auch BENTHIN schildert in 
einem solchen Fall, den er irrtumlich fur Karzinom hielt, mit folgenden 
treffenden Worten das Ergebnis einer Probeabrasion, die bezeichnenderweise 
nur maBige Schleimhautmengen ergab: "Das engmaschige mit lymphozytaren 
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Elementen durchsetzte Stroma ist recht zellreich. Die Driisen treten an Masse 
zuriick und sind im ganzen nur sparlich entwickelt. Sie haben ein enges 
schmales Lumen und weisen zumeist eine relativ niedrige, einzellige Epithel­
bekleidung auf. Vereinzelt findet man Invaginationen. Sehr verschieden von 
diesen (s. Abb. 2) vorherrschenden Bildern ist das Aussehen an anderen 
Stellen, die schon durch ihre intensivere Farbung auffallen. Nur mit Miihe 
gelingt es, sich in dem Zellgewirr zurecht zu finden, um so mehr, als die 
Driisen hier eng aneinandergepreBt, zerknittert, bizarr geformt liegen und 
sich die protoplasmareichen, deziduaahnlichen Stromazellen kaum von den 
gewucherten Driisenbelegzellen unterscheiden. Die Driisen selbst tragen ein 

J3 

Abb. 331. Irrtumliche Diagnose "Karzinom" aus einem Schabsel im Faile von HESS. TeiIweise 
Aufquellung des Bindegewebes B. Epithel ebenfalls etwas gequollen. nur scheinbar geschichtet, 

kunstlich durcheinander gewlirfelt. (Himmler ObJ. 7, Ok. 1, Tub. 0.) 

ganz unregelmaBig geschichtetes Epithel, das ziemlich niedrig, haufig kubisch 
geformt ist. Der Kern steht meist nicht basal, sondern vielfach ausgesprochen 
zentral und hat eine verschiedene GroBe. Er ist blaschenformig. Sein Chromatin­
gehalt ist verschieden. Das Protoplasma farbt sich stark. Mitosen sind nicht er· 
kennbar. Eine Abgrenzung gegen das Stroma ist an vielen Stellen nicht deut· 
lich vorhanden, so daB die Driisenzellen in das Stroma iibergehen. Zuweilen 
findet man, durch markantere Farbung abgesetzt, Zellschlauche mitten im 
Stroma liegen. Daneben sieht man andererseits blasser gefarbte Zellkomplexe 
yon epithelialem Charakter. Die Zellen sind groBer und zeichnen sich durch 
einen groBeren, chromatinarmeren Kern aus. Sie ahneln am ehesten den Platten· 
epithelien". Der exstirpierte Uterus ergab nichts Verdachtiges. - Die ausfiihr­
liche Wiedergabe der treffenden Schilderung ersetzt die meinige, da ich sie nicht 
anders bieten konnte fur das ausgesprochene Bild einer entziindlichen und 
schrumpfenden Schleimhaut in unregelmiWiger AbstoBung, bei der wie in allen 
solchen Fallen die Ausschabung und Fixierung des Materials ein kiinstIiches 

33* 
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Durcheinander ergibt. Dasselbe wie in 
haufig, so auch in v. HANSEMANNS FaIle 

BENTHINS Abb. 2 sieht man sehr 
HESS (s. Abb. 334). Solche FaIle 

unterscheiden sich voneinander 
nur in Einzelheiten; in man· 
chen ist noch die entziindliche 
Infiltration wahrnehmbar, woo 
bei die Epithelien mehr gequol. 
len und zuweilen geschichtet 
sind. Durch die Quellung wer· 
den sie blasser, dagegen zu· 
weilen unter dem Einflusse des 
Blutplasmas dunkler. Ebenso 
das Stroma, welches beim 
Nachlassen der Entziindung 
schrumpft. Hierbei wird es 
dunkler, dichter, viele Stroma· 
zellen gehen atrophisch zu· 
grunde, bilden schrumpfige 
Massen unter Verzerrung der 
Driisengestalt. Der Geiibte 
wird stets, zuweilen freilich 
nur mit Miihe, die gequollenen 
Bindegewebs. und Epithelzellen 
unterscheiden konnen, er wird 

Abb.335. Unregelma13ige spontane menstruelle Absto13ung 
bei einem 13ja hrigen l\ladchen (207,24). (Leitz Obj. 3, 

Ok. 1, Tub. 16.) 
auch ausgesprochene Driisen· 
imitationen des adenomatosen 
Krebses dann erkennen, wenn 

sie 10sgelOst im Blute und Fibrin liegen (SCHOTTLANDER), der weniger Geiibte 
hiite sich, isolierte Epithelstreifen diagnostisch zu verwerten, die mit Stroma· 

Abb. 336. 'Vine Epithellagerung nach l\lenstruation 
(siehe Text) (103,33). (ZeiLl DD, Ok. 2.) 

fetzen willkiirlich gemischt oder 
im Blute liegen. Die kiinstlichen 
Mif3staltungen , das willkiirliche 
Ineinandergreifen der freien En· 
den der Epithelstreifen, ihre Zu· 
sammenpressung, Zerknitterung 
ergeben tatsachlich ein bizarres 
Gewirr, sind aber bei einiger Auf· 
merksamkeit kein uniiberwind· 
liches Hindernis. 

Die sehr haufige verzogerte 
menstruelle Abstof3ung, die sich 
bis 14 Tage und langer hinzieht 
und sich in vielen Fallen monat· 
lich wiederholt, zeitigt (im Schab· 
sel) ein arges Durcheinander ne· 
krobiotischer zum Teil stark ge· 
schrumpfter, zusammengesinteter 
Partien mit hyalinen Thromben 
im Zusammenhang mit lebendem 

Gewebe, in dem man teils bereits Regeneration der Oberflache und enge 
Schlauche des Intervallstadium, aber iiberwiegend Schleimhautteile findet, 
in denen die basal stehen gebliebenen Reste der "Funktionalis" eine mangelhafte 
Riickbildung zum Ruhestadium erkennen lassen, zusammengefallene urspriinglich 
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sageformige Driisen mit Resten von Sekretion (Glykogen). Das Bindegewebe 
ist sehr unregelmaBig geschrumpft, teils auch gequollen. - Nicht ganz selten 
wird mir solches mit der Anfrage "Karzinom" geschickt. 

Abb. 335 entstammt spontan abgestoBenen Teilen der stark aufgelockerten 
Schleimhaut eines 13jahrigen Madchens, das seit einem Jahre regelmaBig, 
vor 5 W ochen zum letzten Male menstruierte. Keine Spur von Malignitat. 

In Abb. 336 ist aus einer unmittelbar nach den Menses kurettierten Mukosa 
eine Partie dargestellt, in welcher die abnormen Driisenfiguren und die einreihigen 
Epithelstrange auf Karzinom gedeutet werden konnten. Solche Bildungen werden 
durch die menstruelle AbstoBung im ersten Stadium der Regeneration hervor­
gerufen, besonders wenn sie wie hier eine durch SchIUmpfung und Endometritis 

Abb. 337. Polyp del' Korpusschleimha.ut mit oberfla.chlicber "Compacta" mit ma/3ig sta.rkem Drusen· 
reichtum bei sog. "fungoser" Hyperplasie. Durchaus gntartig, daucrnd gesund geblieben (217,78). 

(Leitz ObJ. 1, Ok. 1, Tub. 75.) 

stark verunstaltete Schleimhaut betrifft. N ur der Vergleich mit zahlreichen 
anderen Stellen ermoglicht die richtige Auffassung solcher Stellen. 

Die groBten Schwierigkeiten machen die gliicklicherweise nicht haufigen 
Grenzfalle und wirldichen Ubergange von Hyperplasie der Korpusschleimhaut 
zum Karzinom; die Grenzfalle sind vorlaufig uniiberwindlich, in den Dber­
gangsfallen konnen die deutlicher bOsartigen Stellen in den tiefen Schichten 
liegen, die im Schahsel entgehen. Das mehrschichtige Epithel der Schlauche 
ist nicht immer ausgesprochen, ebensowenig wie bei den gewohnlichen adeno­
matosen Karzinomen. Hier leiten nur die meist auf wenigen Schnitten gar nicht 
iibersehbar iippige Verzweigung der Schlauche und ihre abnorme Lagerung 
und die UnregelmaDigkeiten der Lichtung zur Diagnose Karzinom. Die vor­
geschritteneren karzinomatosen Partien der tubularen Form lassen sich natiirlich 
ebenso wie bei den gewohnlichen adenomatosen Karzinomen aus den Epithel­
yeranderungen erkennen. 

Die gewohnliche Form des adenomatosen Karzinoms ist selbst bei Ein­
schichtigkeit des Epithels oder geringer Mehrschichtigkeit meist mit Leichtigkeit 
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zu erkennen. Hier steht obenan die Aufgabe der einfachen geschlangelten 
Schlauchform zugunsten der drusenartigen Nachahmungen mit sehr oft wech­
selndem Lumen, Ein- und Ausstulpungen. Die Einzelheiten konnen hier nicht 
wiederholt werden. Nur sei nochmals hervorgehoben, daB in Polypen die Diagnose 
mit erheblichen miBgestalteten Drusenraumen als gutartig zu rechnen hat, 
die in der glatten Schleimhaut bei einiger Ausbreitung Bedenken erregen muBten 
(vergl. Kap. Polypen). 

Dieser Punkt bedurfte eines ausgedehnten Sonderabschnittes, sollte ich 
einigermaBen der personlichen Erfahrungen gerecht werden. Was alles an 
wildesten Verzerrungen des Drusentypus und auBerst starker Wucherung der 
Drusen bei der allgemeinen Schleimhauthyperplasie geleistet wird, das wird 

Abb. 338. Starker Grad teilweise poiyposer Hyperpiasie des Endometrium. Kein Karzinom. Nach 
Ausschabung des Uterus dauernd gesund gebUeben. (LichtbUd bei schwacher Vergrollerung.) 

vielfach uberboten durch die Drusenwucherung in Polypen ohne bosartig zu 
sein. Wje kann man das beweisen? Der klinisch gutartige Verlauf des einzelnen 
Falles beweist gar nichts, denn es konnte ja der karzinomatOse Polyp mit Stumpf 
und Stiel ausgekratzt worden sein, in der Menge der Falle jedoch - etwa 
20 Polypen der Korpusschleimhaut im Jahre, die wir als gutartig diagnostizieren 
- muBte doch wohl in einem gewissen Teile das Karzinom yom Polypen 
auf die Uteruswand ubergreifen. Das Karzinom in Polypenform ist im Uterus 
uberhaupt selten. - Damit nicht genug, habe ich den haufigen Befund von 
Polypen der Korpusschleimhaut in exstirpierten Uterus zur Beobachtung hinzu­
gezogen. Das Ergebnis war das gleiche: selbst lebhafte Wucherung der Drusen 
greift nicht uber auf die Korpusschleimhaut. 

Die Sache ware nun sehr einfach, wenn man in jedem Falle den Polyp en 
als ganzes vor sich hatte und aus der Form oder aus dem Verlaufe der Drusen, 
aus dem Nachweis einer AuBenschicht, Kompakta mit einem Ober£lachen­
epithel ringsum den Polypen erkennen konnte wie in der Abb. 337 eines aus dem 
Corpus uteri herausgeschnittenen Polypen. 
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Die Kiirette zerstort jedoch den Zusammenhang des Polypen und aus dem 
wirren Driisenbau seiner Bruchstiicke den gutartigen Polypen wiederzuerkennen, 
wie in vorliegenden Abb. 338 und 339. Klinisch gutartig verlaufener Fane, das 
liiBt sich nur durch Ubung erreichen, ohne die keine Diagnostik bestehen kann. 
Kurzum die Erfahrung lehrt, daB die gleichen Bilder sehr dicht ineinander 
gelegener Driisen von sehr unregelmaBiger Form und mit leicht geschichtetem 
Epithel in Polypen gutartig zu bewerten sind, wahrend wie bei diffuser Aus­
breitung Karzinom bedeuten. 

Die morphologischen Strukturen sind eben an sich nicht ausnahmslos maBgeb­
lich fUr die Diagnose; ebenso wie der Ort ist auch das Alter zu beriicksichtigen. 
So habe ich vor 16 Jahren bei einem 19jahrigen nie menstruiertem Madchen aus 

Abb. 339. Ebe nso wie in Abb. 338. (Mittlere Yergrolle rnng.) 

einigen S tellen die Diagnose Carcinoma adenoma tosum gestell t, die bei j eder alteren 
Person zweifellos richtig ware. Abgesehen von den auBerordentlich unregelmaBigen 
weit verzweigten Raumen bestarkte mich die Vielsehiehtigkeit des Epithels darin. 
Die iibrige sehr reichliehe sehwammige Masse zeigte allerorten eine auBerordent­
liehe Hyperplasie, die man nur stellenweise verdachtigen konnte. Der exstir­
pierte Uterus war in seiner Muskulatur hypoplastiseh, die zuriickgebliebenen 
Schleimhautteile nicht maligne. Die Ovarien sehr groB ohne Corpora lutea, 
ohne Corpora albieantia ohne Reste von Follikelsprungnarben, also funktions­
minderwertig. Meine Vermutung, daB moglicherweise trotz der morphologischen 
Kennzeiehen eine>; adenomatosen Karzinoms die Diagnose falsch war, griindete 
sich auf die Theorie, daB die unvollkommene Entwieklung der Ovarialfollikel 
hier eine ungewohnliche Hyperplasie der Sehleimhaut hervorrief ; eine Ver­
mutung, die bestarkt wird durch eine seheinbar ahnliehe ( ?) Beobachtung beim 
19jahrigen Madchen von GRAD . Es bleibe vorlaufig unentsehieden, ob es sich 
urn Karzinom handelte oder nicht. Das Alter gibt zu denken, aber es entseheidet 
nieht. - Nochmals sei betont, daB das mehrfach geschichtete Drusenepithel 
an einzelnen Stellen nicht unbedingt beweisend fur Karzinom ist, wie man fruher 
annahm (C. RUGE, GEBHARD u. a .) ; es kommt auf die Menge an. 
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So sei hier auch nochmals auf die oben beschriebenen gutartigen "Platten­
epithelknotchen" in der hyperplastischen Korpusschleimhaut hingewiesen. 

Auf geringere Schichtung des Oberfliichenepithels im Korpus haben LANDAF, 
BORST, BULIUS, SCHOTTLANDER, HENGGE u. a. aufmerksam gemacht; wirklich 
ist solche bei Hyperplasie gar nicht so selten, dazu gesellen sich sogar kleine 
papillenahnliche, meist aber breitbasige Erhebungen. Auch die normale Schleim­
haut zeigt im vorgeschritteneren Funktionsstadium zuweiIen oberfliichliche 
Buschel mit gedrangtem, allerdings nur zweizeiligem Epithel. Das von mir beob­
achtete Plattenepithel der Oberfliiche bei Karzinom ist dagegen sehr seIten 
nachweis bar. 

Ebenso ist Hyperplasie mit Epithelschichtung in den Korpusdrusen ver­
bunden; zwei Epithelschichten findet man haufig, mehr jedoch nur stellenweise. 
"Scheinbar solide Zellhaufen mit leichten Nekrosen" bei Entzundung in einem 
FaIle von scheinbar irrtumlicher Krebsdiagnose erkliirt LUBARSCH als kunstIiche 
Einpressung durch die Kurettage, was SCHOTTLANDER mit Recht bestreitet, 
obgleich es an sich mogIich ist. Bei Mazeration infolge lebhafter Entzundung 
oder bei schlechter Fixierung kann AbstoBung der EpitheIien Mehrschichtung 
vortauschen. Vielleicht handelt es sich aber auch in dem fraglichen FaIle 
um eine Proliferation des Epithels infolge Entzundung, wie wir sie besonders 
stark und ausgedehnt bei Gonorrhoe fanden. 

So viel weiB ich aus personlicher Erfahrung, daB die kunstliche AbstoBung 
mazerierten Epithels nicht selten fur "solide Epithelnester" und deshalb als 
Karzinom angesehen wird. 

Wahrend HITSCHMANN noch gutartige Plattenepithelbildung im Korpus 
fUr unbewiesen hielt, hat SITZENFREY solche in mehreren Fallen bei Endo­
metritis nachgewiesen, legt aber dem Vordringen desselben in die Tiefe und dem 
Auftreten in Drusen malignen Charakter bei. Aus seinen Abbildungen geht die 
Berechtigung zur Fruhdiagnose des Karzinoms nicht hervor. 

Irrtumer der Deutung sind reichlich vorgekommen. Die Verwechslung 
von Drusenflachenschnitten mit Mehrschichtung ist Sache der Ungeubten. 
GEBHARD und AMANN haben gelehrt, die Mosaikzeichnung und das Fehlen der 
Kerne in einigen Reihen der schrag durchschnittenen Epithelzellen zu beachten. 
Dazu kommen die scharfen Konturen der quergeschnittenen Zellen und der 
Kernmembran, und bei Benutzung der Mikrometerschraube, das tropfenartige 
Aufleuchten der Kerne und die verschiedene Hoheneinstellung einzelner Partien. 
Das sind Kunstgriffe, die jeder Erfahrene unbewuBt ausubt. 

Diagnose des Portiokarzinoms. 
Das Plattenepithelkarzinom der Portio zu diagnostizieren erfordert 

besondere Erfahrung. - Die erwunschte Tiefenwucherung fehlt bei ober­
flachlicheu Probeentnahmen und kommt als Beweisstuck praktisch oft gar 
nicht in Betracht. 

Besondere Schwierigkeit hat von jeher die Unterscheidung des gutartigen 
Plattenepithels gemacht, wenn es das Schleimepithel in Zervix- oder Erosions­
drusen und an Zervixpolypen ersetzt. - Diese "Epidermisierung" (C. RUGE) 
an Polypen zuerst von OERI (KAUFMANN) beschrieben, von mir und anderen 
oft mit Warnungszeichen besonders hervorgehoben, ist die haufigste Veranlassung 
der Fehldiagnosen. - Meine und meiner Schuler (HIRSCH-HoFFMANN und 
HINTZE) Nachuntersuchungen an nicht operierten Fallen haben die Gutartigkeit 
der Epidermisierung und die Moglichkeit sie vom Karzinom zu unterscheiden 
an genugend groBem Materiale ergeben, um die Bezeichnungen "beginnende 
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karzinomatOse Entartung" (FOURNEUX et GEORGES) oder "prakanzeros" 
(HUGGINs) als irrefiihrend abzutun. - Der MiBdeutung der Epidermisierung 
bei Erosio portionis an der Zervixschleimhaut und an Zervikalpolypen fallen 
noch heute in der ganzen Welt Hekatomben von Uteri zum Opfer. 

Hier ist der Hinweis auf unsere obige Schilderung der Erosio portionis und 
der Polypen angebracht. 

Die Literatur ist oben besprochen. Vom diagnostischen Standpunkte haben sich 
SCHAUENSTEIN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, C. RUGE, R. MEYER, FRANKL, 
SCHILLER u. A. in dieser Frage bemiiht. Wenn eine normale Elastika unter 
dem Plattenepithel der Portio vorhanden, so ist dies zwar wichtig (ORTH), 
aber eine ausgedehnte Zerstorung ist bei Erosion haufig (R. MEYER). Die 
kleinzellige Infiltration besagt. gar nichts. Die Heterotopie ist sowohl der Tiefe 
als besonders auch dem Breitendurchmesser nach bei gutartiger Plattenepithel­
eroberung der Erosionsdriisen beschrankt, ohne daB sich bestimmte Grenz­
maBe angeben IieBen. "Losgetrennte Nester" (HENKE) sind nicht maBgebIich; 
sie sind, wenn sie iiberhaupt beim Krebs vorkommen, nur auf Schnittreihen 
nachweisbar. Eher kommen sie aber bei gutartigen Erosionsdriisen vor, die 
trotz ihrer Abschniirung von der Oberflache bei der Heilung zuweilen schon 
Plattenepithel enthalten und allmahIich mit letzterem ganz erfiillt werden. 

Leider ist mit Behauptungen, daB man auch ohne Tiefenwachstum die Krebs­
diagnose aus dem Oberflachenepithel (SCHOTTLANDER) diagnostizieren konne, 
der Allgemeinheit. nicht gedient. Mir personlich gelingt das auch meistens 
leicht genug und isi bei starker Zellatypie oder bei ganz unreifen Zellen in allen 
Epithelschichten oft gar nicht schwer. Aber - der PferdefuB hinkt hinterdrein 
- nach Entziindung bieten die geringeren Grade des Tiefenwachstums und die 
unreifen Zellformen in frischen Graden des regenerierten Epithelersatzes durch 
Plattenepithel zuweilen ganz bedenkliche Schwierigkeiten, zumal das Karzinom 
ebenfalls den bequemen subepithelialen Weg in den Driisen einschlagt. Doch 
geIingt zuweilen der Nachweis, daB dann das Schleimepithel der Driisen briisk 
durchbrochen und aufgelOst wird, anstatt hochgehoben zu werden. 

Wenn die Oberflache und die Erosionsdriisen von solchem jugendlichen 
Plattenepithel erfiillt sind, geIingt es manchmal, hauptsachIich aus der Form 
der Kolben ihre Herkunft zu erschlieBen. Durch Muzinfarbung entdeckt man 
noch zentrale Reste von Schleimepithel, wenn solche noch vorhanden sind. 

Aus dem mehr passiven Vordringen des gutartigen Plattenepithels in die 
Driisenraume, deren Schleimepithel vorher geschwacht ist, vergleichbar dem 
nachstromenden Wasser bei geoffneter Schleuse und andererseits aus der 
Aktivitat des bosartigen Epithels, vergleichbar dem die Schleusen einreiBenden 
und Damme iiberflutenden Hochwasser ergeben sich Unterschiede in der Form 
der Plattenepithelkolben und Zapfen. Die harmlose Epidermisierung fiillt die 
Driisenraume aus, ohne die urspriingliche Form allzusehr zu verandern. Dieses 
ist namentlich wichtig in den friihen Stadien, in denen das neugebildete Platten­
epithel durch seine geringe Differenzierung noch Bedenken erregen konnte. 
Oft finden sich ganze Wolken zusammengeballter kleiner Kolben als tiber­
bleibscl der azinbsen Driisenform, namentlich in den Polypen. Man vergleiche 
die Kolbenformen stets mit benachbarten noch erhaltenen Driisenformen! 
Dagegen wachst das Karzinom in den urspriinglichen Driisenhbhlen weiter, 
weitet sie auf und verandert ihr Form, bringt grbBere unformliche Kolben 
zuwege, die zuweilen unten besonders breit sind, oder sich in mehrere Spitz en 
gabeln oder ~!ll ganzen zuspitzen. Die Beachtung der Einzelheiten, wird immer 
Sache der Ubung bleiben. Wenn grdBere Kolben durchwegs indifferentes 
Epithel enthalten, so bedeutet das Karzinom, wie denn neben den Ver­
anderungen der geweblichen Struktur selbstverstlindlich den Anomalien der 
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Zellstruktur, wenn sie sich darbieten, besondere Beachtung zu schenken ist. 
1m allgemeinen sind die jungen Krebszellen groBer, besonders die Kerne und 
chromatinreicher, als die jungen Zellen bei der gutartigen Epidermisierung. -
Die starkeren Zellatypien und regressiven Veranderungen, wie sie unter anderem 
SCHAUENSTEIN zur Diagnose herbeizieht, bedurfen hier keiner Erwahnung. 
Es muB jedoch unter allen Umstanden die Wachsamkeit aufrufen, wenn viel 
Kerne durch GroBe und Hyperchromatie hervorstechen und sei es auch in den 
oberen oder mittleren Lagen des Plattenepithels, also nicht in den basalen. 
Solches fallt oft schon bei schwachen VergroBerungen auf. Aber erst der Nach­
weis vieler solcher Kernatypien in groBer Ausdehnung berechtigt zur Krebs­
diagnose. Auf die Anomalien der Mitosen kann man nicht warten; sie fehlen 

Abb. 340. Regressive Abweichungen der Kernstruktur im oberflachlichen Plattenepithel der Portio 
bei Erosion; Yon einem 20jahrigen lIladehen. Gutartig. Dauernd gesund geblieben. 

(Lichtbild starkerer Vergro13ernng.) 

oft lange Zeit. Zuweilen werden alle Kerne auffallend groB. Das Protoplasma 
wechselt sehr an Farbbarkeit. 

Die junsgten Stadien der Plattenepithelkarzinome unterscheiden sich bereits 
voneinander durch die verschiedene Art der Zellreifung. Sie zeigen schon 
die Neigung auszudifferenzieren, prosoplastisch weiter zu reifen uber das orts­
gewohnliche hinaus, auch zu verhornen. Nicht in dem Sinne, daB nicht auch 
in spateren Stadien Verhornung vorkame; diese ist jedoch meist wenig typisch, 
wahrend das typische Kankroid schon in Fruhfallen ausgesprochen sein kann. 
1m Gegensatze hierzu zeigen einige Falle sogleich in kleinsten Wucherungen 
die vollige 1ndifferenz der Basalzellkarzinome, in wieder anderen den lockeren 
Verband atypischer unregelmaBig polygonaler Zellen. Aus einer winzigen 
Spur solcher Zellmassen, die sich in Probeexzisionen und gelegentlich bei 
Kurettagen des Korpus zufallig aus dem Zervikalkanal unterlaufen, lriBt sich 
das Karzinom erkennen. So in einem meiner Falle Pr. 1956, in dem diese 
Zellatypie besonders deutlich in einem einzigen Zellhaufen zutage trat unter 
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den ausgeschabten Endometriumsstiicken. 1m Zervikalkanal des exstirpierten 
Uterus fand sich makroskopisch nichts Auffiilliges, dagegen mikroskopisch 
eine in Abb. 329 dargestellte Partie des atypischen Epithels auf die Ober­
Wiehe beschrankt, von der ein Einbruch in ein LymphgefaB zu sehen ist. Der 
Zusammenhang mit der Oberflache ist auf anderen Schnitten nachgewiesen. 
Ohne diesen Einbruch wiirde man vielleicht die Ausartung zu Karzinom be­
zweifeln, aber fUr den einigermaBen geiibten Diagnosten geniigt vollkommen 
eine so weitgehende Zellatypie in allen Lagen des geschichteten Epithels ohne 
nachweisbare Tiefenwucherung. -

Natiirlich wachst die Schwierigkeit, je geringer solche Atypien sind und es 
muB mit starkem Nachdruck betont werden, daB sie aIle Zellschichten beherrschen 
muB. So stammt z. B. Abb. 340 von der Erosio portionis eines 20jahrigen 

Abb. 341. Aus einem Probeschabsel der Zervix (17.834) von anderer Seite irrtumlich als Karzinom 
bezeichnet. (Vgl. Text.) Epidermisierung mit vorgeschrittener ProHoplaslC des Plattcnepithels. 

Ohne Operation geheilt. (Lichtbild mittlerer VergroJ.lerung.) 

Madchen . Rechts im Bilde ist das Plattenepithel noch vollauf erhalten; weiter 
nach links ist es mehr und mehr von dem lymphozytiiren lnfiltrat zerstort, 
so daB nur noch die obersten platten Zellen erhalten sind. - Die Degenerations­
formen einiger Zellen mit groBen klexigen Kernen haben gar keinen diagnostischen 
Wert. 

Nicht selten fallt neb en der unreifen Zellform und der ebenfalls nicht ein­
wandfrei verwertbaren unregelmaBigen Stellung der basalen Zellreihen eine be­
sonders gute Farbbarkeit mit Kernfarbstoffen und Eosin in der bosartigen 
Plattenepithelneubildung auf. Auch dieses Zeichen ist mit Vorsicht zu behandeln 
und insbesondere kann sie durch Aufnahme von Blutpigment bei Hamorrhagien 
im angrenzenden Bindegewebe vorgezaubert werden. 

Riffzellen kbnnen weder fiir noch gegen Karzinom sprechen. Selbst in 
einem auf den ersten Blick so bedrohlichen Bilde (wie in der Abb. 341 
und 342), das Yorher von zwei geiibten Pathologen fUr Karzinom gehalten 
worden ist und in zahlreichen ahnlichen Fallen zur unnotigen Uterusexstirpation 
fiihrt, handelt es sich um eine Ausbreitung gutartigen hoch differenzierten 
plattenepithels in Erosionsdriisen. Der gutartige Verlauf ohne Operation hat 
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es bewiesen. - Von diesen kann man noch die Reste in Gestalt von Hohlraumen 
mit Schleim und untergehendem Schleimepithel nachweisen. Die Stachelzellen 
sind ubrigcns in den epidermisierten Erosionsdrusen in der Minderheit. Meist 
handelt es sich in ihnen um weniger differentes Epithel, das zur falschen Krebs­
diagnose fiihrt. Dagegen sind Stachelzellen in den oben (S. 182) beschriebenen 
Wucherungen in Warzenform und Fleckenform (Leukoplakie) an der Portio 
und seltener im Zervikalkanal, zumal in den plumpen scheinbar tiefgelegenen 
Epithelkolben ein gewohnlicher Befund. - Auch hier wird besonders bei Nach­
weis lebhafter mitotischer Teilung aus der Probeexzision irrigerweise Karzinom 
diagnostiziert. Die regelmaBigen Epithelbrucken der Stachelzellen sprechen 
aber viel eher gegen Karzinom - an diesen Stellen - wohlgemerkt nicht fur aIle 
anderen Stellen ohne Stachelzellen aus demselben Praparate. - Namentlich 

Abb. 342. Von demseluen Faile (s. 3H) das prosoplastische Epithel boi starkerer Vcrgrof.!erung. 

die ungluckliche Schnittfiihrung flach zur Oberflache zeitigt hier Unheil. Man 
beachte dann die einigermaBen regelmaBige Form und Verteilung der quer­
getroffenen Papillen als gutes Zeichen. -

Aber wie gesagt, es gibt auch Karzinome der Portio mit vorgeschrittener 
Reifung und Andeutung von Stachelzellbildung, wenn auch nicht in solcher 
RegelmaBigkeit nach dem Abbilde des normalen Plattenepithels der Epidermis. 
Das Vorkommen solcher FaIle ist am exstirpierten Uterus leicht unter Beweis 
zu stellen an der Bildung von unformlichen Epithelkolben, die in die Tiefe 
unregelmaBig verzweigt vordringen. Aber an der oberfliichlichen Probeexzision 
sind sie verzweifelt schwierig zu erkennen. Die UnregelmaBigkeit in der Gestalt 
der Kolben - sie sind vergleichsweise mit den Leukoplakien und mit der 
Epidermisierung der Erosionsdrusen weniger scharf begrenzt, nicht so elegant -
und die doch nur rudimentare Stachelzellbildung konnen hier (Abb. 343 u. 344) 
allenfalls auf die richtige Spur helfen. Die beiden Abbildungen stammen aus der 
Probeexzision von der Portio. Die Wucherung in die Tiefe in Gestalt der un­
regelmaBigen Kolben genugte in diesem FaIle zur Diagnose; jedoch bei ober­
flachlicher Probeabschabung wurde die Diagnose aus den Zellen allein unmoglich 
sein. - W. SCHILLER will die Abschabung nicht auf die oberen Epithelschichten 
der Portio beschrankt wissen, sondern verlangt die Abschabung des ganzen 
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Epithelstreifens. Aus dem Epithel allein konne man die Diagnose stellen. Dieses 
miissen wir nach dem oben gesagten dahin einschranken, daB der Geiibte es 
in den meisten Fallen kann - aber durchaus nicht in jedem FaIle. Es versagt 
darum, weil das Oberflachenepithel 
selbst beim Karzinom oft sehr hoch 
ausgereift ist, und in einzelnen Fallen 
auch sogar trotz Tiefenwucherung 
auBerordentlich hoch und nahezu 
typisch ausgereift sein kann, wahrend 
bei gutartiger Erosionsheilung die Epi­
dermisierung hochst verdachtige ge­
ringe Reifung zeigen kann und auch 
auf narbigem Boden das gutartige 
Epithel zuweilen auffallend schwer 
ausreift. 

W. SCHILLER bekraftigt durchaus 
meinen Standpunkt, daB das Ver­
langen, das Tiefenwachstum nachzu­
weisen, unhaltbar ist. Es bedarf je­
doch auch hier der deutlichen Damp­
fung der Begeisterung. - In den 
meisten Fallen bedarf es nicht dieses 
Nachweises. Der Rest der Faile 
macht die Frage, welche Methode der 
Probeentnahme vorzuziehen sei, fast 
iiberfliissig. Es kann sich nur um 

Abb. 343. AuseinerkleinenProbeexzision (241,75). 
Unregelmallige Kolbenbildung eines Platten­
epithelkarzinoms in vorgeschrittener R eifung. 

(Lichtbild mitt.lerer Vergrollerung.) 

die Frage hanrleln, welche unschadlicher sei. Die Methode mit kalter Kaustik 
Stiickchen auszuschneiden macht jede Besorgnis, das Karzinom in GefaBe 

Abb. 344. Yon demselben Faile (s. 343), das karzinomatose Epitbel Yorgeschrittener Reifung mit 
sebr geringer Andeutung yon Stacbelzellen (Lichtblld starkere Yergrollerung.) Diagnose: Karzinom 

durch Uterusexstirpation bcstatigt. 

zu driicken, durch die sofortige Koagulation iiberfliissig, wiihrend der Kratz­
loffel durch BloBlegung einer oberflachlichen Wundflache sicher nicht schonender 
genannt werden kann, als eine gewohnliche Exzision. -

Noch bedenklicher kann die Diagnose bei Verhornung des Plattenepithels 
werden. 
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V er horn ung der Zellen ist bei anderen Zustanden als Karzinom an der 
Portio nicht haufig, doch kommt sie gelegentlich ausgedehnt an der Oberflache 
selbst im altersatrophischen Epithel vor, ferner bei Prolaps, und besonders 
bei der "Leukoplakie" und selten an einzelnen warzigen Urspriingen. Also 
ist Verhornung nicht ohne weiteres ein Zeichen fiir Krebs. 

Auch in Erosionszysten (NABoTHEIERN) habe ich Verhornung gesehen. 
Selbst einzelne Hornperlen sind bei den gutartigen Wucherungen des Platten­

epithels, wenn auch selten, anzutreffen, wie ich SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
bestatige. In groBeren Mengen finden sie sich in solchen Karzinomen, die man 
auch ohnehin an der Eigenart der Verzweigungen von Epithelstrangen mit 
taillenartigen Einschniirungen und am unregelmaBigen Epithel erkennt. 

Man hat neuerdings versucht, der Diagnose des Portiokrebses mit Nachweis 
von Glykogen beizukommen (LAHM, SCHILLER, PREISSECKER). Dieses beruht 
auf der Tatsache, daB die jugendlichen Zellen die Basalzellen kein Glykogen 
enthalten. Der Versuch ist von vornherein zu verwerfen, weil auch die jugend­
lichen Zellen bei Epidermisierung der Erosionsdriisen kein Glykogen produ­
zieren, und weil sie nicht selten in vielen Reihen geschichtet sind. Andererseits 
geben die groBeren Zellen des Plattenepithelkarzinoms regelmaBig die Glykogen­
reaktion. Die Unbrauchbarkeit fiir die Diagnostik und zugleich eine Ubersicht 
iiber die Haufigkeit des Vorkommens von Glykogen in den verschiedenen 
Karzinomformen erhellt aus OKIS Untersuchungen (1927) an 100 Fallen, davon 
95 soliden Karzinomen des Collum uteri. - OKI fand Glykogen in 60% dieser 
FaIle, namlich in 6 Fallen unter 7 reifen Karzinomformen, in 42 von 50 mittel­
reifen und in 15 von 38 unreifen Karzinomen. Also das Glykogen nimmt zahlen­
maBig nur in der unreifen Form bedeutend abo Wollte man sich auf den Mangel 
an Glykogen diagnostisch verlassen, wiirde man 60 % der Karzinomfalle ver­
kennen, und zahlreiche heilende Erosionen fiir Karzinome halten. 

Das gleiche gilt fiir D'ERCHIAS Versuch den Mangel der Reduktion von 
Osmiumsaure in Karzinomzellen zum MaBstabe der Diagnose zu machen. 

W. SCHILLER, der die Jodpinselung hauptsachlich befiirwortet hatte, be­
schrankt sie nur auf das Auffinden makroskopisch verdachtiger Stellen, und 
halt fiir ausschlaggebend allein den mikroskopischen Nachweis der Atypie der 
Zellen und der Polymorphie des Epithels. -

Ehe wir diesen Abschnitt iiber die diagnostische Verwertbarkeit des Epithels 
seIber verlassen, darf man sagen, daB trotz aller weiter oben erhobenen Ein­
schrankungen die Art des Epithels, namentlich die ausgesprochene Indifferenz 
der Zellen, die ausgesprochene Zellatypie und zuweilen die zur Verhornung 
fiihrende Prooplasie fiir den Geiibten das wichtigste Erkennungsmittel bleibt. 
Die Unterscheidbarkeit von gutartigen Wucherungen ist deshalb so wichtig, 
weil auch diese in der Tiefe liegen. 

Das Tiefenwachstum des Plattenepithels der Portio und im Zervikal­
kanal und an Polypen der Zervix ist in den Driisen sowohl der harmlosen wie 
der karzinomattisen Neubildung eigen und in erster Linie an der Art des Epithels, 
an zweiter Stelle nur zuweilen an der Form der Epithelkolben unterscheidbar. 

Das Tiefenwachstum des Plattenepithels auBerhalb von Driisen, unmittelbar 
im Bindegewebe ist meist, ja fast immer Karzinom. Nur ist der Nachweis der 
unmittelbaren Einwucherung in das Bindegewebe nicht stets ohne weiteres 
zu erbringen und es konnen Tauschungen unterlaufen. Die Tauschungen nicht 
allein durch Fiillung der Driisen mit harmlosen Plattenepithel, sondern auch 
durch die Epithelkolben verdickten Plattenepithels und Epithelreste eines durch 
Entziindung teilweise zersttirten Epithelbelages. Beides vereint ist noch mehr 
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geeignet zu tauschen, so daB wir kurz darauf einzugehen haben. - Solche 
unregelmaBige Zacken und vollig abgetrennte Teile des Epithels finden sich 
in anderen Fallen oft in ausgepragtem MaBe. Es ist grundsatzlich falsch, wenn 
derartige unregelmaBige V orspriinge des Epithels ohne weiteres als Tiefen· 
wucherung aufgefaBt werden. Man wird gar nicht selten vor die Entscheidung 
gestellt, ob es sich um stehengebliebene Reste des an anderen Stellen durch 
Entziindung aufgezehrten Oberflachenepithels handelt, oder ob es sich um 
Tiefenwucherung handelt. Wenn in einigen Fallen die Entscheidung spielend 
leicht zu treffen ist - der klinische Erfolg hat es bestatigt - so kann sie 
auBerordentlich schwer werden, wenn das Plattenepithel bereits vorher auf 
dem Gebiete einer heilenden Erosion in die Driisen kolbig vorgedrungen war 
oder wenn es wie bei der Leukoplakie grobe oder spitze Kolben gebildet 

Abb. 345. Kleines K arzinom der Portio (285 ,81) im Bereicbe einer E rosio glandularis . Das K arzinom 
wacbst in die Drusen. (LicbtbHd schwacher Vergrol3erung.) 

hat. - Wenn solche durch schwere Entziindung in Auflosung geraten und 
R este stehen bleiben, dann kann die Diagnose arges Kopfzerbrechen machen. 
In solchen Fallen achte man stets darauf, ob an den wirklichen oder schein­
baren Tiefenwucherungen basale Zellreihen vorhanden sind oder nicht . Diese 
werden yom entziindlichen Infiltrat zuerst angefressen und aufgezehrt. Das 
Karzinom ruft zwar oft lebhafte Infiltration hervor, aber nur selten wird das 
Epithel des Plattenepithelkarzinoms davon angegriffen. In den wenigen Fallen, 
in denen ich eine lebhafte Zerstorung des Karzinoms durch rundzelliges Infiltrat 
gesehen habe, handelte es sich iiberwiegend um eosinophile Leukozyten bei 
verhaltnisma Big wenigen Lymphozyten und zuweilen vielen Plasmazellen; letzt­
genanntes nur in einem FaIle. 

Kurz man kann im allgemeinen die Bedeutung unregelmaBiger Zapfen im 
stark kleinzellig infiltrierten Gewebe wohl dahin zusammenfassen, daB die 
entziindliche Einschmelzung meist nur gutartiges Epithel trifft. 

Eines der kleinsten Karzinome in meiner Sammlung ist in Abb. 345 dar­
gestellt . 1m Gegensatz zu Abb. 343 ist die Anordnung der Zellen straffer ; die 
Zellen sind nicht so unregelmaBig, mehr langlich, besonders in den unteren 
Schichten der karzinomatosen Kolben, die teils im Bindegewebe, t eils in den 
Erosionsdriisen in die Tiefe wachsen. Das K arzinom ist gegen das normale 
Plattenepithel der Oberflache leicht abzugrenzen. In Abb. 346 ist ein Teil 
des Kolbens in der Mitte des Bildes 345 bei starkerer Vergrof3erung dargestellt, 
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A.bb. 346. Von demselben bei starkerer Vergroflerung das Epithel geringer Reifung; links im Bilde 
ein unregelmafliger spitzer Auslaufer yon dem groflen Kolben . (Vgl. Abb. 345.) 

Abb. 347. Kleines Plattenepithelkarzinom auf dem Boden einer Erosio glandulal'is wachst in die 
Drusen und beginnt sie aufzufuJlen. 
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daran man eine Abzweigung des karzinomatosen Epithels in das Bindegewebe 
(links) erkennen kann, wahrend der Kolben im ganzen sich in einer Erosions­
driise ausgebreitet hat. Diese Art der Ausbreitung ist wie gesagt sehr haufig und 
kommt in einem anderen ebenfalls noch kleinem Karzinom der Portio Abb. 347 
gut zur Geltung. Die Ausbreitung geht ebenso wie bei der Epidermisierung 
in Erosionsdriisen vor sich. Die Differentialdiagnose ist nur an der auffallen­
den Unreife der Karzinomzelle moglich, die nicht nur die Basalzellreihen, 
sondern die Epithelkolben durch' und durch beherrscht. AuBerdem sprengt das 
Karzinom die urspriingliche Driisenform, indem die Kolben im ganzen wachsen 
und ungewohnliche Formen annehmen oder einzelne Seitensprossen in das 
Bindegewebe senden wie in Abb. 346 aber auch in Abb. 347. 

SchlieBlich muB kurz erwahnt werden, daB im Korpus und im Collum uteri 
gequollene Bindegewebszellen irrtiimlich fUr Epithel gehalten werden. 

Verwechslung von Deziduazellen mit Plattenepithel ist nicht ganz selten 
einmal bei mangelhafter Riickbildung in geringen Resten, namentlich am Ei­
bett, ferner bei Deziduazellbildung im Collum uteri, einschlieBlich der Portio 
und in Polypen. 

Eine merkwiirdige Verwechslung mit Karzinom ergibt sich auch, wie ich mehr­
fach zu berichtigen Gelegenheit hatte, bei entziindlichen Veranderungen des Stro­
mas. Namentlich in tieferen Lagen ulzerierter Portionen nimmt das Stroma in 
seltenenFallen auffallend epitheloide Gestalt an, und zwar herdweise und zuweilen 
sogar scharf abgesetzt gegen das spindelzelligeBindegewebe. DieFibrillenbildung 
unterbleibt in diesen offenbar neugebildeten Bindegewebszellen. Nur auf­
merksame Betrachtung lehrt den Vbergang zum gewohnlichen Bindegewebe. 
Auch in der Korpusschleimhaut wird das Stroma bei Schrumpfungszustanden 
nach Entzunuullg nicht selten gruppenweiso abgesetzt. Eine Verwechslung mit 
Karzinom ist in diesen Fallen groBe Unachtsamkeit, wahrend die unter der 
ulzerierten Portio gemachten Befunde gelegentlich geiibte Untersucher getauscht 
haben. Sogar Querschnitte durch Muskelbiindel, die von reichlichen interfaszi­
kularen Bindegewebe umgeben sind, werden fiir Karzinomalveolen gehalten 
und dann iiber Unzuverlassigkeit der Diagnostik geklagt. 

Scbln6. 
Erscheint es nach Beanstandung der Einzelheiten als durchschlagendes 

Kennzeichen etwa dem Ungeiibten unmoglich, eine sichere Karzinomdiagnose 
zu stellen, so trifft das in der Praxis des Geiibten wirklich nur selten zu. Nach 
der Literatur und Kenntnisnahme von privaten Diagnosestellungen wird freilich 
der gutartige Plattenepithelersatz noch viel zu haufig verkannt, und das zu 
vermeiden laBt sich mit einiger Gewissenhaftigkeit lernen. Bei den meisten der 
Portiokarzinome geniigt, worin ich C. RUGE und den alteren Autoren, sowie 
SCHOTTLANDER und KERMAlJ'NER beipflichte, die abnorme Struktur des Epithels, 
wie sie im obigen beschripben, yollig zur Diagnose. 

A.lles in allem muB man im AnschluB an die friiheren Autoren (C. RUGE, 
GEBHARD u. a.) und neuerdings SCHOTTLANDER und KERMAUNER in der Stiick­
chendiagnose die Beurteilung der Gestalt der drusigen Bildungen und der Ver­
imderungen des Epithels in erster Linie pflegen, ohne dariiber die Tiefenwuche­
rung, wo sie sich darbietet, zu vernachlassigen. Der Klippen sind so viele, daB 
es unter heute bekannten Bedingungen nur der aufmerksamen Betrachtung 
des geiibten Untersuchers gelingen wird, die schwierigeren Falle richtig zu beur­
teilen. Die Alltagsdiagnose kann jeder erlernen. Die ungewohnlichen Formen 
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der Drusenraume und die AnomaIien des Epithels, wenn sie auf groneren Strecken 
auftreten, sind unverkennbar. 

Die Grenze der optischen Diagnose ist gegeben durch die Unkenntnis der 
allgemeinen Krebsbedingungen und der "metastrukturellen" Bedingungen in 
den Zellen. Fur die praktische Diagnose kommt dieses nicht in Betracht. Hier 
Iiegt die Grenze wesentlich in der personlichen Erfahrung. Die obigen kurzen 
Hinweise enthalten etwa hundert negative Punkte zu einem positiven. Die 
positiven Handhaben scharf abzugrenzen ist schier unmoglich. Diagnostik bleibt 
Erfahrungskunst, die gelehrt und gelernt werden mun. - Die allermeisten Schwie­
rigkeiten sind schon heute uberwindbar. Das Gefuhl der Verantwortung wird die 
letzten auch noch uberwinden. Auch dieses rnun gelehrt und gestarkt werden. 

Karzinome des Uterus aus embryonalen Gewebsresten. 
GARTNERscher Gang. Dystopien des MULLERschen Ganges. 

Die Zusammenstellung der beiden Teile ist mehr aunerIich, da es sich urn von 
Haus aus ganz verschieden zu wertende Dinge handelt. Wahrend yom MULLER­
schen Gange Dystopie, das hei!3t Epithelverlagerung, Versprengung vorausgesetzt 

Abb. 348. Von dem zweiten F aile (R. MEYER) von K a rzinom des GARTNERschen Ganges. Gewundone 
K a nalchen mit zum TeU niedrigem, zum Tei! gewuchertem Epithel. (In Z. Geburtsh. 59.) 

(Leitz Obj . 3 , Ok. 1.) 

wird, um ein in der Muskelwand tiefer gelegenes Karzinom ohne Zusammenhang 
mit der Schleimhaut zu erklaren, so handelt es sich beim GARTNERschen Gange 
urn eine fast physiologische Persistenz. Der MULLERsche Gang als Anlagematerial 
des Uterusepithels kann auch in seinen versprengten Teilenkeine anderenEpithel­
formen hervorbringen als in der Uterusschleimhaut. Hochstens konnte etwa 
ortsungewohnliche Differenzierung, wie in unseren Fallen von ausgesprochenen 
Schleimepithelkarzinom yom Charakter des Zervixepithels im Korpus und ahn­
liches zu erwarten sein. Der GARTNERsche Gang als Rest des Urnierenganges 
mit seiner Ampulle und deren drusigen Verzweigungen im Collum uteri hat da­
gegen einen ganz anderen Bau. Von ihm wird man eher abweichende Bilder 
bei Karzinombildung vermuten durfen, jedoch ist es vorlaufig wichtiger, einzelne 
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Faile sieher zu steilen dureh ihren Zusammenhang mit dem typiseh gelagerten 
Kanal, als leiehte Abweiehungen ill Bau tiefer gelegener Karzinome zur Diagnose 
zu verwerten. In zwei Fallen konnte ieh den Zusammenhang deutlieh naehweisen. 

Abb. 349. Von demsclbcn Fall wie Abb. 348. Schlauche zum Teil erweitert mit wuchernden 
Epithelien. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

Abu. 350. Yon demselben Fall ,yie Abb. 348. Sch!auche und Zysten mit sehr niedrigem Epithe!; 
ztlin Teil wie dilatJerte Kapillare aussehentl. (ZeI13 Ob]. A, Ok. 1.) 

Es handelte sich .um ausgedehnte Zervixkarzinome mit groDer Mannigfaltigkeit 
der mikroskopischen Bilder, die sich jedoch aIle auseinander ableiten und auf die 
einfache Form drusiger Kanale zuruckflihren lassen, wie ~wir sie bereits in 

34* 
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den Adenomen des GARTNERschen Ganges kennen gelernt haben. Enge 
stark verzweigte und durch kurzwellige Schlangelung ausgezeichnete Kanale 
mit kleinen kubischen hellen Epithelien werden durch geronnenes Sekret zystisch 
erweitert unter au13erordentlich weitgehender Abplattung des Epithels; anderer­
seits fiihrt die Proliferation zylindrischen Epithels zu papillomatosen Bildungen 
von einer Seite ausgehend, die die zystischen Raume ganz ausfiillen und makro­
skopische Ausdehnung annehmen konnen (s. Abb. 348-351). Diese intra­
zystischen Papillome werden durch Mehrschichtung schlief3lich zu solid en 
karzinomatosen Massen. Ebenso gehen die einfachen Schauche in solide epi­
theliale Strange und "alveolare" Partien iiber, die als solide Partien weiter 
wachsend ihrerseits die adenomatosen Stellen iiberwuchern und zerstoren konnen. 
In beiden Fallen fand ich die adenomatosen Partien im oberen Teile der Zervix 

Abb. 351. Von demselben Fall \Vie Abb. 348. Oben Zysten mit beginncnder Papillenbildung, untpn 
ein Teil eines intrazystischen Papilloms. (Leitz Ob]. :3, Ok. 1.) 

und in dem oberen Teile der Vagina, dagegen die vorgeschritten papillomatosen 
Stellen auf der zwischenliegenden Strecke im unteren Teile der Portio also dort, 
wo die Ampulle des GARTNERschen die ausgedehntesten Verzweigungen besitzt. 
Eine Vaginalmetastase in einem Falle hatte sarkomatoses Stroma. 

Die driisigen und adenomatosen Bilder sind geniigend gekennzeichnet, 
urn daraus gelegentlich schon aus der Probeexzision die Diagnose stellen zu 
konnen. 1m allgemeinen bedarf es aber vorlaufig noch des topographischen 
Nachweises vom Zusammenhang mit dem GARTNERschen Gange. Krebslmoten, 
die neben der Portio oder aul3erhalb des Vaginalgewolbes liegen (v. HERFF) 
oder im Korpus (HORNE) sind keine Anwarter. In einem Falle von KLEIN 
ist zwar die Annahme eines GARTNERschen Ganges nicht abzuweisen, da­
gegen ist die geringe Mehrschichtung u. a. nicht als pathologisch anzuerkennen 
(R. MEYER). Lit. s. b. BUMKE. - Ein (1929) von WAGNER vorgezeigter Fall 
hat dagegen mit meinen beiden Fallen ziemlich weitgehende Ahnlichkeit. 

In einem Falle von diffus die Muskulatur infiltrierendem Karzinom mit 
Schleimhautheterotopien wird von STEIN kongenitale Verlagerung vom MULLER­
schen Gang angenommen, eine Ansicht, die ieh nach dem unter Adenomyosis 
uteri Gesagten mir nieht zu eigen machen kann. J edoeh mogen tiefer gelegene 
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Karzinome auf diese Weise entstehen. Abweichender Bau ist dafur nicht ohne 
weiteres maBgeblich. 

Sekundare Karzinome des Uterus. 
1m Vergleiche zum primaren Uteruskrebs ist der sekundare ziemlich selten, 

wird aber doch unterschatzt. In OFFERGELDS Zusammenstellung von 22 Fallen 
war 18mal das Myometrium aller Uterusabschnitte und 4mal das Endometrium 
nur des Korpus sekundar befallen; bei den ersten meist auf dem Lymphwege, 
bei den letzten mindestens zur Halfte auf dem Blutwege durch arterielle­
Embolie, wahrend der lymphatische Weg hier uberhaupt nicht sichergestellt 
werden konnte. In der Halfte aller FaIle waren zugleich Ovarialmetastasen 
erwiesen. 

H 
Abb. 352. Sekundares Uteruskarzinom bei p apillarem Ovarialkarzinom. Die ganze Uterushbhle 

mit grollen papillaren Massen gefullt. (Lichtbild 3 : 4.) 

Von Ovarialkarzinomen werden Uterusmetastasen genannt bei BRAUN, 
REICHEL, KLEINHANS, GLOCKNER, ROMER, FRANKL, WARSTADT, WERNER, GOLD­
BERG (Psammokarzinoml ferner KGSTNER, LESSING, NOVAK, HALTER, KLOPPER, 
SCHMELZ, H. O. NEUMANN, selten auf dem Blutwege (ARZT, KUSTNER). Aus­
fiihrliche Angaben mit Literatur findet man bei O. FRANKL, H. O. NEUMANN 
(bzw. KLOPPER, SCHMELZ). Metastasen yom Psammokarzinom des Ovarium in 
der Portio wurde von mir in einem FaIle (241,96) leicht als sekundar erkannt, 
die meist auf dem Lymphwege entstehen. Warum LINDQrIST die papillo­
matosen gleichartigen Tumoren in seinem FaIle als multiple primare deuten 
zu diirfen glaubt, ist nicht recht fal3lich. AuBer kleineren Metastasen von 
adenoma to sen Ovarialkarzinomen in je 2 Fallen in der Wand des Korpus und 
der Cervix uteri habe ich ausgedehnte papillomatOse lymphatische Metasta­
sierung auf der eterusinnenwand bei Carcinoma papillomatosum ovarii einmal 
gesehen (Abb. 352). 

Ununterbrochene lymphatische Ausbreitung yom karzinomatosen Ovarial­
kystom auf das Corpus uteri wird in einem Falle yon STEINER geschildert. 



534 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Implantation auf der Uterusschleimhaut von einem Kystadenoma 
carcinomatosum ovarii auf dem Wege dureh die Tubenlichtung nehme ieh in 
einem FaIle (5644) nicht nur wegen der histologischen Ubereinstimmung an, 
sondern auch, weil unter dem kleinen Knoten in ganzer Ausdehnung die basale 
Schieht der atrophischen Korpussehleimhaut noeh erhalten ist. 

In einem FaIle von zweifellos primarem tubularen Carcinoma ovarii fanden 
sieh auch einige diffuse Partien von indifferentzelligen namentlieh perivas­
kularen Zellhaufen, ebensolehe in den Beckenlymphknoten und in der Portio 
des ein halbes Jahr vorher exstirpierten Uterus, so daB zunachst primares 
Uteruskarzinom angenommen wurde (Abb . 353). 

Abb. 353. Metastase eines im Ovarium grofltenteils tubula ren, nur st ellenweise indifferentzellig 
diffus wachsenden K a rzinoms in der Portio uteri. 

Direkte Implantation in das Korpus von der Serosa her bei Durehbrueh 
karzinomat6ser Ovarialtumoren (BRAUN u. a .) ist dagegen in unserem Materiale 
viel haufiger. KITAIN fand unter 15 Ovarialtumoren bei Obduktionen nur 
einmal Metastasen im Ovarium. 

Tubenkarzinommetastasen im Uterus s. b. KNOOP, v. FRANQUE, 
FALK, DORAN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, KITTLER. 

Krebsmetastasen yom Magen und Darm her s. b. COUVELAIRE, PINCSOHN, 
LENORMANT, KLEINHANS, HEINEMANN (mit Literatur bis 1914) SCHENK und 
SITZENFREY, ROMER und besonders bei FRANKL, der eingehende Studien dariiber 
anstellte und zeigte, daB der Uterus im Vergleieh mit den Ovarien keinen guten 
Boden fiir das metastatisehe Magendarmkarzinom abgibt. Es ist besonders auf­
fallig, wie schwer das die Uterusserosa dieht besetzende metastasierende Magen. 
darmkarzinom in die Muskulatur des Uterus vordringt. In einem meiner FaIle 



Impfmetastase. Uterusmetastase bei Magen-, Darm- und Brustdriisenkrebs. 535 

waren die Metastasen in der Serosa vollig verschleimt, dagegen in der Muskulatur 
ohne Schleimabsonderung. Der Druck der Umgebung scheint hierbei eine Rolle 
zu spielen. 

Von der Gallenblase her s. HEINEMANN (Lit.). 
Von der Mamma her s. CHIARI, KANTOROWICZ, ZALEWSKY, GEIPEL. In 

2 eigenen Fallen fiel mir das Karzinombild dadurch ani, daB die epithelialen 
Zellen in einreihigen Strangen in Abstanden druckzeichenahnlich zwischen den 
Muskel£asem langs verliefen. Es handelt sich um markig adenomatoses Mamma­
karzinom. In einem dritten FaIle waren kleine markige Herde aus Reihen und 
schmalen Strangen mit sehr zartem sparlichen Stroma in der Portio uteri recht 
bezeichnend fUr das Mammakarzinom. 

Vom Bronchialkarzinom aus: KAUFMANN, vON LENGEN, SCHAPER. 
Vom Rektum und Blasenkrebs her geschieht kontinuierliche und sprung­

hafte Ausbreitung auf den Uterus ziemlich selten (FORSTER), ebenso vom Peri­
toneum her (KLOB). Literatur bei HEINEMANN, WERNER). 

In einzelnen Fallen werden maligne "Hypernephrome" des Ligamentum 
latum, beschrieben die kontinuierlich in den Uterus durchbrechen (HERTZ 
mit Lit.). Metastasen von hypemephroiden und karzinomatosen Nierentumoren 
in den Uterus werden in der Statistik von KUSTER in 4 Fallen unter 204 meta­
stasierenden Tumoren angegeben, wahrend LUBARSCH (in diesem Handbuch) 
keine solche fand. 

Primares Uternskarzinom von Nebennierenrinde? 
AuBer den eben erwahnten Metastasen und sekundaren Durchbruch von 

Tumorcn aus Nebennierenrinde des Lig. latum wird auch ein primares Epitheliom 
des Uterus vom Typus "Corticosurrenalome" besch.rieben (HARTMANN et PEYRON), 
der oberfIachlicheAhnlichkeithabenmag;TextundAbbildung erlaubenkein Urteil 
dariiber, es ist jedoch von vornherein entwicklungsgeschichtlich so gut wie aus­
geschlossen, daB sich Nebennierenrinde in den Genitalstrang verliert, zudem sie 
keine annahemden topographischen Beziehungen hat. Vielleicht hatte Muzin­
farbung des Tumors geniigt, ihn als Schleimepithelkarzinom zu erkennen. Ahn­
liche Bilder habe ich iibrigens wiederholt bei vorgeschrittenen Karzinomen 
der Zervix mit Neigung zu Zerfall gesehen. Metastasen von "hypemephroiden" 
Tumoren oder Karzinomen sind in der Vagina auch bekannt. 

Literatur bei: H. HARTMANN et A. PEYRON: Un cas d'epitheIiome uterin, 
presentant les caracteres typiques du corticosurrenalome. Gynec. et obstetr. 
1, 1 1920. 

Znr Bezeichnnng "Adenoma malignnm" s. destrnens nnd 
"Myoma malignnm" s. destruens. 

(Ein Nachtrag zu dem Abschnitte "Einleitung" auf S. 427-432. 

Eine Unterlassung, die gewichtige Stimme LUBARSCHS horen zu lassen aus 
der Anfangszeit der oben geschilderten Wirmis in der Bezeichnung der Tumoren 
und der daraus ersichtlichen Anschauungen jener Zeit gibt mir willkommene 
Gelegenheit nochmals auf die Frage "Malignes Myom" und "Malignes Adenom" 
in ihrer Gegeniiberstellung einzugehen. 

LUBARSCH hat im Jahrgang VII der "Ergebnisse der Pathologie" den da­
maligen Stand der Frage (1900-1902) scharf geformt. Er will zwar von destru­
ierenden Myomen, aber nicht von destruierenden Adenomen sprechen, "weil 
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das destruierende Wachstum sie ohne weiteres in die Gruppe der Karzinome 
einreiht", dieses "aus rein formal logischen Griinden", wahrend im histologi­
schen Sinne die destruierenden Adenome ebenso Karzinome mit fehlender 
Anaplasie seien, wie die destruierenden Myome, Sarkome mit fehlender Kata­
plasie seien. - LUBARSCH schlug daher den Namen "Karzinom mit erhaltenem 
Driisentypus" vor oder Carcinoma adenomatosum, den wir bereits oben 
(S. 43) empfohlen haben. 

Diese an sich den damaligen Begriffen in scharfer Weise Rechnung tragende 
Formulierung ist uns heute schon etwas fremd geworden, weil wir den Begriff 
der Anaplasie keineswegs auf sichtbare Strukturen der Zellen anwenden, wenn 
man ihn nicht iiberhaupt als ursachlich notwendigen Faktor in der Geschwulst­
bildung ablehnt. - Bei der Vergleichung einerseits muskelzelliger, andererseits 
epithelzelliger Tumoren muB der Vergleichspunkt unverriickt derselbe bleiben 
und darf weder durch anfechtbare Deutung der Bilder noch durch Hineinbringen 
noch mehr anfechtbarer theoretischer Begriffe (wie des der "Anaplasie") ver­
andert werden. Wir vergleichen entweder die Zellen oder die Gewebsstrukturen 
miteinander, aber nicht etwa die Zellen des Myoms mit den driisenahnlichen 
Bildungen des Adenoms. Wir halten heute die Unreife der Zellen, aus denen 
Geschwiilste entstehen, fUr sehr wesentlich und sind uns klar dariiber, daB wir 
von den dariiber hinausgehenden oder vorausgegangenen, zur riicksichtslosen 
Wucherung fiihrenden Veranderungen der Zellen (B. FISCHER-WASELS "Meta­
strukturen") gar nichts wissen. 

Die uns zuganglichen, immerhin groben Veranderungen in den Zellen sind 
erstens keine nur den bosartigen Tumoren zukommenden Zeichen und gewahren 
auBerdem keinerlei Einsicht in die Ursachen des Wachstums der Geschwulst. 
Die Theorie einer Anaplasie darf sich niemals auf die sichtbare Struktur stiitzen. 
Man kann heute nicht mehr von einer "fehlenden Anaplasie" sprechen. Die 
sichtbaren Veranderungen in der Zellstruktur sind iiberdies in Muskelzellen 
nicht anders aufzufassen als in Epithelzellen, namlich "katabiotisch" oder 
"kataplastisch". AuBerdem ist die Voraussetzung der fehlenden Kataplasie 
in den destruierenden Myomen irrig, wie ich besonders hervorgehoben habe. 
Aber die Kataplasie hat mit der kausalen Genese der Geschwiilste nichts zu 
tun und kann deshalb nicht der (iibrigens theoretischen) Anaplasie gegeniiber­
gestellt werden. Der Begriff der Destruktion kann nicht ein anderer sein, ob 
wir ihn auf Myome oder auf Adenome anwenden, weder im formalen noch im 
histologischen Sinne. Sowohl das muskelzellige Sarkom wie das epithelzellige 
"Carcinoma adenomatosum" sind destruierende Tumoren, also auch biologisch 
gleichzustellen. Deshalb lautet die Frage, was hat die friiheren Autoren ver­
anlaBt, trotzdem die Bezeichnung "malignes Myom" als formal richtig anzu­
erkennen und die Bezeichnung "malignes Adenom" abzulehnen? Nach LUBARSCH 
treffender Aussage offenbar deshalb, weil das "destruierende Wachstum" des 
"Adenoms" ohne weiteres fiir eine Zugehorigkeit zum Karzinom sprach, also 
keiner besonderen Abtrennung von diesem bedurfte. Wenn man demnach 
friiher das "destruierende Myom" glaubte von den Sarkomen abtrennen zu 
miissen, so geschah dies logisch betrachtet offenbar, weil dieses nicht ohne 
weiteres seine Zugehorigkeit zu den Sarkomen bezeugen sollte. Warum nicht? 
Logische Folgerung, weil es kein destruierendes Wachstum zeigte. Ein "malignes 
Myom" ohne destruierendes Wachstum nahm man jedoch trotz der Metasta­
sierung irrigerweise an, weil man sich damals von den "kataplastischen" und 
"anaplastischen" Veranderungen gefangen nehmen lieB, von denen diese ein 
theoretischer Begriff sind und jene mit der Genese der Tumoren gar nicht im 
Zusammenhang stehen. 
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Der Fehler der vergleichenden Betrachtung lag in der irrigen Deutung der 
reifen Muskelzellen in den "malignen Myomen". Die reifen Muskelzellen 
destruieren nicht, sondern die ungereiften, und zwar ganz unabhangig von der 
Anwesenheit kataplastischer Veranderungen. Ein Vergleich mit den "malignen 
Adenomen" war falsch, weil diese als Ganzes destruierend wachsen, wahrend 
in den "malignen Myomen" nur ein kleinerer oder groBerer Teil der muskel­
zelligen Wuchcrung, namlich der unreife oder sogar indifferentzellige Anteil 
destruiert. Ein Vergleich ist deshalb nur moglich zwischen dem "malignen 
Myom" einerseits und einer epithelialen Wucherung andererseits, in der ein 
Teil gutartig ausreift, ein anderer destruierend wachst, wie ich es von den auf 
dem Boden der hyperplastischen Wucherung im Endometrium entstehenden 
Karzinomen geschildert habe oder in den adenomatosen Polypen des Endo­
metrium corporis et cervicis uteri, in denen ein Karzinom entsteht. 

Demnach - konnte man mir erwidern - sollte man das "maligne Myom" 
liberhaupt nicht mit dem "malignen Adenom" zusammenstellen. Es fehle hierzu 
die Berechtigung, indem im ersten FaIle ein Teil, das andere Mal das Ganze 
im Vergleich zueinander traten. Auch das ist nicht einwandfrei. Wie es auf 
der einen Seite ausschlieBlich destruierende Adenome gibt ohne gutartige Hyper­
plasie oder Polypen, so gibt es auch ausschlieBlich "destruierende Myome" 
ohne reife Muskelwucherung. Will man sie nicht "Myome" nennen, weil sie 
keine reifen Muskelzellen enthalten, wo bleibt dann die Grenze in der flieBenden 
Reihe? 

Wenn man schon nicht Adenoma destruens oder malignum sagen will, 
dann sage man erst recht nicht Myoma malignum oder destruens - weil nicht 
das Myom in der Auffassung eines reifen muskelzelligen Tumors destruiert, 
sondern nur der dem Myom beigegebene unreife Anteil. 

Mit der Bezcichnung "Carcinoma adenomatosum" bin ich, wie oben (S. 431) 
gesagt wurde, vollig einverstanden und empfehle - urn weitere MiBverstand­
nisse zu vermeiden - mit dem "Adenoma malignum" zugleich das "Myoma 
malignum s. destruens" zu versenken und Sarcoma myocellulare zu sagen usw. 
s. S. 350. 

XXIX. Teratome des Uterns. 
Nur mit allem Vorbehalte sind tridermale Teratome des Uterus zu bedenken. 

Einige altere von WAGNER und von KLOB zitierte Fiille, die liber Haare im 
Uterus und in Uteruspolypen, sowie iiber Talg und Haare im Uterus berichten, 
sind wahrscheinlich meist durchgebrochenem Ovarialteratom zuzuschreiben. Der 
von KLOB aus der Kopenhagener Sammlung erwahnte Fall (BAILLIE) ist dort 
ganzlich unbekannt, wie mir auf meine Anfrage von Herrn Prosektor DJORUP 
mitgeteilt wird. - KLOSS (1838) behauptet, MECKEL hatte ein Teratom des 
Uterus beobachtet; ich habe den Fall nicht aufgefunden. 

KnnscH erwllhnt kurz ein kindskopfgroBes Dermoid mit Haar und Zahn­
bildung an der Innenfliiche der Gebarmutter und WAGNER fand ebendort eine 
gestielte Dermoidzyste als Geburtshindernis. Der ausfiihrlich beschriebene 
Tumor 7 X 8 cm enthielt Haare, Talgdrlisen, SchweiBdrlisen der Haut, Knochen 
und Zllhne. Der spater entfernte Stiel war huhnereigroB und enthielt nur 
Bindegewebe, keine Muskelfasern. LEE berichtet einen Fall (von GrIsT und 
SAVIARD) in dem Fett und Haare und gelatinose Massen enthaltende Zysten 
innerhalb von fibrosen Uteruspolypen gesessen hatten. Die von LEBERT an-
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gegebene altere Kasuistik betrifft drei nur kurz erwahnte Falle, die mit dem 
von WAGNER beschriebenen Falle gemeinsam haben, daB sie nach Geburten 
zutage traten; ein Fall von SAMPSON, BIRCH und TYSON enthielt schleimige 
Massen in einer Zyste, Haut, Haare, Knochen, Zahne. MECKELS kindskopfgroBe 
Zyste enthielt fingerlange Haare. In OSIANDERS Zyste wurde Knochen mit 
Zahnen, Fett und Haare gefunden. 

DE SINETY erwahnt ohne jede nahere Angabe das Vorkommen von Dermoid­
kystomen des Uterus und SHOEMAKER ein offenbar verkalktes Myom unter 
dem Titel "Uterin dermoid". Man muB in solchen Fallen in Zukunft beachten, 
ob sie nicht etwa einen Zwillingsparasiten oder dem Amnion angehoren. Falle 
mit langen Haaren und Zahnen sprechen naturlich fur "koatane" Teratome 
der Mutter. Alles in allem genommen scheinen solche vorzukommen, nur besteht 
ein groBer Mangel darin, daB noch kein Fall in situ bekannt ist. Bei vielen Fallen 
wird man damit rechnen mussen, daB die Teratome aus dem Ovarium oder dem 
Ligamente stammen und in die durch entzundliche Prozesse eingeschmolzene 
Uteruswand durchgebrochen sind. Zwei Falle solcher teilweisen Einbeziehung 
eines Pseudomuzinkystoms in die Uteruswand habe ich unter Adenomyosis 
(S. 285) erwahnt. In einem dieser Falle war eine sehr erhebliche Einschmelzung 
der Uteruswand erfolgt. Ebenso deute ich mit Fug und Recht einen Fall von 
H. KUSTNER (GOMBERT) als ein in die Uteruswand durch Entzundung ein­
bezogene, Pseudomuzinkystom, das die Autoren fUr eineZyste des GARTNERschen 
Ganges hielten. In dieser Hinsicht ist ein Fall von SCH<)NHOLZ wichtig. 

Durch die entzundliche Einschmelzung von Uteruswand konnen Ovarial­
tumoren die Tauschung erwecken, ihr zu entspringen; auch konnen sie in die 
Uterushohle durchbrechen. Auch der Befund eines rein bindegewebigen Stieles 
(WAGNER) laBt die Moglichkeit eines Durchbruches von auBen her zu. 

SCHRODER und HILLEJAHN beschreiben als "heterologen Kombinations­
tumor" eine Uterusgeschwulst mit Fettgewebe, Knorpel, Nervengewebe, Gan­
glienzellen, Gliagewebe, gemischtem Sarkom, darunter Chondrosarkom und 
Liposarkom, Karzinom. Die Beschreibung erlaubt keine Beurteilung der 
histologischen Einzelheiten und fordert eine Nachuntersuchung der Geschwulst 
heraus, die bei Bestatigung als Teratom gelten mu13te. "Gliagewebe", Ganglien­
zellen und die im Sarkomgewebe gefundenen "eiahnlichen Zellen", deren Epithel­
charakter von den Autoren erwogen wird, bedurfen genauerer Beschreibung. 

Nach der Drucklegung ist einFall von W. MANN beschrieben ,,-orden [VirchowsArch. 27,3 
H.3, 663 (1929)], ein dreikeimblattriges solides Teratom, vorherrschend entodermal und 
mesodermal, aber auch mit Haut und Haaren, undifferenziertem nervoeen Gewebe u. a. 
Der kleinapfelgroBe Tumor saB breitbasig in der linken Tubenecke halbkugelig in der 
Hbhle des Uterus einer 31 Jahre alten Frau, die 11 Jahre vorher geboren hatte. Der Ver­
fasser erwiihnt einen Polypen des Uterus mit einem Haar, den BRUNINGS vorgezeigt hat. 
(Zbl. Gynak. 1899, 1278.) 
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2. Mola hydatiformis (Blasenmole) 
und Chorionepithelionla malignum uteri. 

Von 

Ro bert l\'Ieyer -Berlin. 

Mit 71 Abbildungen. 

Einleitung und normale Plazentation. 
Das Chorionepithelioma malignum ist eine Erkrankung des Eies und hangt 

so nahe mit del' Blasenmole zusammen, daB aus praktischen Grunden beide 
zugleich besprochen werden mussen. 

Als Erkrankung del' Gebarmutter gehort das Chorionepitheliom zu den 
sekundaren Krebsen. Dieses zu erwiLhnen erscheint heute angebracht, weil 
einzelne Bestrebungen darauf hinauslaufen, das Chorionepitheliom als eine 
Tumorbildung aus mutterlichen Gewebszellen darzustellen. 

Zur EinfUhrung in die Lehre vom Chorionepitheliom gehort cin kurzer 
AbriB del' normalen Vorgange bei del' Einbettung und Entwicklung des Eies, 
del' zur Vermeidung von Wiederholungen bei del' spateren Darstellung del' 
ubrigen Erkrankungen del' Plazenta hier zusammenhangend die gesamten 
normalen Vorgange als Unterlage bringen soIl. - Einzelheiten werden dort 
noch zur Sprache kommen. 

Die normale Plazentation des Menschen grenzt in mancher Beziehung un­
mittelbar an pathologische Zustande. AuBel' in den bekannten Lehrbuchern 
del' Geburtshilfe findet man eine vorzugliche DarsteHung del' anatomischen 
V organge in GROSSERS "V crgleichender Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
del' Eihiiute und del' Plazenta" (1909) und vom gleichen Verfasser "Ver­
gleichende und menschliche Plazentationslehre" (1925) in "Biologie und 
Pathologie des Weibes" von HALBAN und SEITZ und in einer Monographie 
in "Deutsche Frauenheilkunde usw." (Munchen 1907). Fur das Verstandnis 
del' Pathologie del' Plazentation genuge ein kurzer Cberblick uber die wichtigeren 
normalen Vorgange, von denen uns einzelne wegen ihrer Bedeutung fUr die 
Pathologie me hI' als andere beschaftigen werden. Das erste Stadium del' Ein­
bettung des Eies kann man laienhaft klarmachen durch Anflegen einer heiBen 
Kugel auf eine Eisschicht: das Eis schmilzt, die Kugel sinH ein. Wiihrencl hier 
die \Varme leist, ist dort die Schmelzung chemischer Art, die von del' auBeren 
Eischicht (Ektoblast, Epiblast) auf das miltterliche Gewebe ausgeubt wirel. 
Del' geleiste mutterliche Gewebsanteil - in diesem Punkte hinkt del' Vergleich -
wird vom Ei aufgenommen, zum \Vachstum verwertet, es erfolgt unter weiterer 
Zerstorung del' Lmgebung die Vergl'eiBcrung del' Eikammer. Dieses findet seine 
Gl'enze einmal dadurch, daB das Ei mit zunehmender VergreiBerung seiner Hohle 
uber die Obel'flache del' -Ctermnvand mechanisch yol'getl'ieben wird und sodann 
dadurch, daB in diesem vorgetl'iebenen Teile die dunne mutterliche Kapselschicht 
bald aufgezehrt wird. Bleibt im muttel'lichen Gewebe: del' basale Eiteil, ein 

Hanclbuch cler pathologbchen An,ltomie. 'II,1. -!o 
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Kugelsektor, die Plazenta, stecken, die die weitere Ernahrung allein zu be­
waltigen hat. In diesem Stadium hort die Zerstorung des miitterlichen Gewebes 
mehr und mehr auf. Der zunehmende Ernahrungsanspruch wird yom miitter­
lichen Blute aus durch VergroBerung der in das Blut eingetauchten auBeren 
Oberflache der Plazenta befriedigt, namlich durch zunehmende Neubildung 
von Zotten. So unwahrscheinlich es im ersten Augenblicke erscheint, das 
Eibett und die bleibende Plazenta liegen fast ausschlieBlich in der "C 0 m pac t a" . 
Tieferes V ordringen ist nicht normal. Das Wachstum der Plazenta ist in der 
Flache anfangs verhaltnismaBig sehr groB, mit 2 Monaten ist mit 1 : 3 bis 1 : 2 
schon fast die groBte Flachenausdehnung im Verhaltnis zur Uterusinnenflache 
erreicht. - Unter starken Schwankungen von Fall zu Fall (mindestens 1 : 4, 
hochstens 4 : 5), ist durchschnittlich das GroBenverhaltnis im 3. bis 5. Monat 
2 : 5, und bleibt annahernd so bis zu 5 Monaten (3 : 7). Dann bleibt das 
Flachenwachstum zuriick, indem durch Fruchtwasserzunahme die Uteruswand 
stark gedehnt wird. Dem entsprechen die Angaben iiber die Gewichtszunahme 
der Plazenta, die bis zu 7 Mondmonaten etwa 100 g im Monat, yom 7. bis 
8. Monat 60 g, yom 8.-9. Monat 40 g und yom 9.-10. Monat nur etwa 6 g 
betragen solI, so daB nach etwa 36 Wochen schon fast der Hohepunkt erreicht 
ist. Das Gewicht der reifen Plazenta betragt etwa 500 g. Der Dickendurch­
messer schwankt normalerweise von P/2-P /4 und hochstens 2 cm. Der 
Flachendurchmesser ist etwa 14-19 cm. Die Plazentaflache wird verhaltnis­
maBig kleiner 1 : 3 und schlieBlich 1 : 4. In der 2. Halfte der Schwangerschaft 
wachst die Plazenta erheblicher in der Dicke. Diese Angaben haben Bedeutung 
fUr die Auffassung des Plazentarwachstums, das sich im 2. Stadium normaler­
weise kaum nennenswert im Randgebiete durch Aufspaltung der umgebenden 
Dezidua vollzieht, sondern durch Mitwachsen der Plazentarstelle unter der 
VergroBerung des ganzen Uterus. 

Das geht daraus hervor, daB verhaltnismaBig die annahernd groBte Aus­
dehnung der Plazentarstelle schon mit 2 Monaten erreicht wird. Es ist auch 
ganz klar, daB jede spatere Einbeziehung der Randbezirke durch Dezidua­
spaltung eine VergroBerung der Plazentarflache iiber den Bezirk der basalen, 
plazentaren Chorionhaut, der "Chorionplatte" zeitigen muB; vgl. Placenta 
marginata. 

1st also das junge Ei rings von Zotten bedeckt, so bleibt spater gewohnlich 
nur der an der Basis gelegene Teil der Zotten als napffOrmig anhaftendes Organ, 
die "Plazenta" erhalten, wahrend der die Uteruswand iiberragende Kapselteil 
des Eies gewohnlich keine sichtbaren Zotten hat und als "glatte Eihaute" 
und "Chorion laeve" bezeichnet wird. Durch Absonderung besonders aus dem 
Amnionepithel ist die Amnionhohle so groB geworden, daB sie bald den urspriing­
lichen extraembryonalen, lockeren mesenchymalen Raum ganz einnimmt, so 
daB die dichteren Bindegewebsdecken der Amnionhaut und der Chorionhaut 
zusammenliegen und verkleben, aber bis zur Geburt leicht voneinander abgelost 
werden konnen. 

Es verbleibt nur zuweilen zwischen Amnion und Chorion ein wenig Fliissig­
keit, die nur in seltenen Fallen krankhaft vermehrt ist. Die mit Fliissigkeit 
gefiillten amniochorialen Spalten und Hohlraume werden auf eine Art epithelialer 
Deckschicht auf der urspriinglichen mesodermalen Seite des Amnion zuriick­
gefiihrt (GROSSER). 

Die gefaBlose, duchsichtige, zarte und elastische Amnionhaut kleidet dem­
nach als innerste Lage die Eihohle aus und iiberzieht auch die Plazenta und 
den aus dem Bauchstiel des Embryo durch Langenwachstum hervorgehen­
den Nabelstrang bis zum Nabel, wo sie in die Bauchhaut iibergeht. Das 
Chorion laeve ist eine diinne Bindegewebshaut, die auBen durch feine Faserchen 
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(atrophische Zotten) mit der allmahlich schwindenden Decidua capsularis ver­
bunden ist. In der Eikapsel gehen zugrunde: die GefaBe, die Chorionzotten, 
ein groBer Teil der Chorionzellen, auBen die meisten Deziduazellen. Die auf 
der Eikapsel nach AbstoBung aus dem Uterus noch vorhandenen Dezidua­
fetzen entstammen der angewachsenen Decidua parietalis 1. 

Wenn im Bereiche der Decidua capsularis Zotten erhalten bleiben, so konnen 
sie trotz zeitweiliger Verkiimmerung wieder von neuem wuchern, wenn die 
Kapsel mit der Decidua parietalis verklebt, und sie konnen die Kapsel und 
Parietalis durchbrechen und zum Teil bis in die Muskulatur eindringen (STIEVE). 
Diese Annahme muB sehr behutsam abgewogen werden, da eine Verkiimmerung 
nicht zuvor bestanden haben muB, auch keine Kapsel an diesen Stellen. In 
solchen Fallen ist es jedenfalls wahrscheinlicher, daB die Zotten von vornherein 
an mehreren Stellen der Uterusschleimhaut FuB gefaBt haben, ohne einseitig 
in die Wand einzusinken. 

Die basale zottige Chorionhaut deckt die normale Plazenta bis zu ihrem 
Rande und laBt sich nicht ohne gewaltsame ZerreiBung von den Zotten trennen, 
die von ihr ausgehen. Auf der miitterlichen Seite der nach der Geburt los­
ge16sten Plazenta sieht man Teile der Decidua basalis anhaften; sie sind im 
Vergleich mit den rotlichen Zotten mehr grauweiB. Die Zotten entspringen von 
der Chorionhaut als wenige Stamme, von denen zahlreiche feinverzweigte Aste 
abgehen. 

Die Fliissigkeit in der Amnionhohle ist klar gelblich, spater durch Mekonium 
griinlich, etwas getriibt. Die ernahrende Funktion des Amnionsekretes fiir 
den Embryo ist gewiB unbedeutend, die mechanische Funktion beruht auf dem 
Schutze des Fetus gegen auBere Einwirkungen und auf der Vorarbeit bei Geburts­
eroffnung des Mutterhalses. 

Uberblicken wir kurz die Vorgange der Plazentation im einzelnen. Zunachst 
die Veranderung des Uterus und insbesondere der Schleimhaut und schicken 
die bekannte Tatsache voraus, daB je nach der kiirzeren oder langeren Zeit, 
in der die Befruchtung der letzten Menstruation folgt, das Ei sich in eine mehr 
oder weniger vorbereitete (dezidual) entwickelte Schleimhaut einnistet. 

Schwangerschaftsveranderungen der Gebarmutter. 
Schleimhautveranderungen. 

Die pragravide Uterusschleimhaut geht in die gravide Uterusschleimhaut 
allmahlich iiber, so daB eine Schleimhaut ohne Graviditat in der vierten Woche 
nach Beginn der Menstruation eine mehr fortgeschrittene Entwicklung zeigen 
kann als die Schleimhaut in einer Graviditat im Alter von drei Wochen nach 
Beginn der Menstruation. Das ausgebildete Endometrium graviditatis, 
wie es heiBen sollte, da es zuniichst der Schwangerschaft dient, und erst nach 
dem Ablauf hinfliUig wird, heiBt allgemein "Dezidua". Die Bildung der Dezidua 
ist zumichst ein weiterer morphologischer und funktioneller Ausbau der pra­
graviden Schleimhaut. Del' Nachweis, daB die Deziduazellen aus den Stroma­
zellen del' Utel'usschleimhaut stammen, ist von KUNDRAT und ENGELMANN (1873) 
gefiihl't worden. MARCHAND hat das Auftl'eten von Mitosen in den kleinel'en 
Deziduazellen, die Umwandlung und Vermehl'ung genauel' beschl'ieben. FRO­
BOESES Meinung, daB die Deziduazellen aus den Retikulumzellen entstehen, 
entbehl't del' Begl'iindung. 

1 Fur die fruheren Bezeichnungen Decidua serotina, reflexa, vera sind durch dic Baseler 
Nomenclatura anatomica die topographischen Ausdrucke Decidua basalis, capsularis und 
parietalis eingefuhrt. 

40* 
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Alle Mitteilung uber Entstehung von Deziduazellen aus anderen als orts­
ansassigen Stromazellen stehen auf auBerst schwachen FiiBen. Namentlich 
die aus eingewanderten Lymphozyten, Hystiozyten u. a. - Spatere Unter­
sucher werden diese Annahme wohl nur aus der Stromung der Zeit verstehen. -
Rundzellen in den tieferen Lagen sind, soweit nicht pathologische Hyperplasie 
von Lymphozyten vorhanden ist, wesentlich die jugendlichen Stromazellen 
der Schleimhaut seIber. Lymphozyten sind immer vorhanden und sind in der 
Mucosa graviditatis oft vermehrt. Die pragravide Vorbereitung zur Bildung 
der Mucosa graviditatis laBt nirgends einwandfreie Neubildung aus Histiozyten 
erkennen. Der Vorrat an jugendlichen Stromazellen der basalen Schleimhaut­
schicht ist kaum zu ersch6pfen, wie die monatliche Regeneration und die patho­
logische Vermehrung ohne fremde Hilfstruppen bei Adenomyosis zeigt. 

Die Abstammung der Deziduazellen aus lymphatischen und lymphartigen 
Zellen ist schon fruher von mehreren Autoren, neuestens von STIEVE, ange­
nommen worden; doch trat schon fruher GROSSER dem entschieden entgegen 
und hebt hervor, daB die unreifen runden Zellen des Schleimhautstroma ebenso 
aussehen wie die Lymphozyten. Nur durch strengen Nachweis besonderen 
Verhaltens der Lymphozyten gegenuber den Stromazellen wiirde sich eine 
schrittweise Umwandlung beweisen lassen; dieses hat bisher niemand versucht. 

Das zellige Stroma der oberen Schichten wird auch im mensuellen Zyklus 
mit etwa 31/ 2-4 Wochen im ganzen dezidual, auf Veranlassung des Corpus 
luteum also hormonal. Immerhin gibt das noch so junge Ei auf die nahere 
Umgebung einen ortlichen, nicht unerlaBlichen Anreiz zu starkerer dezidualer 
Entwicklung, wahrend das Corpus luteum den wichtigeren unersetzlichen 
Antell hat. Die M6glichkeit histologischer Unterscheidung der pragraviden 
und graviden Schleimhaut hat im Ubergangsstadium eine Grenze, da nur 
quantitativeMerkmale bekannt sind. DieSchleimhaut hypertrophiert als Ganzes 
und wulstet sich mit tiefen Furchen. AIle Schichten beteiligen sich an der 
Dickenzunahme, die Dreischichtung in Kompakta, Spongiosa und Basalis wird 
viel deutlicher. Die Stromazellen vermehren sich, namentlich in der Umgebung 
des Eies, die meisten quellen zu epitheloiden (mit Plattenepithel oft verwech­
selten) groBen Zellen auf, die Glykogen enthalten, zuweilen sichtbare Fettstoffe 
(ASCHHEIM). Bei Entzundung oder sonstwie bedingter Degeneration sind sie 
reichlicher. Aus den Deziduazellen schwindet erst beim Untergang das Glykogen 
und Lipoid tritt auf. Auch FROBOESE bringt ganz allgemein Lipoide in der 
Schleimhaut mit degenerativen Veranderungen in Zusammenhang. HUGUENIN 
dagegen fand Lipoid in der Dezidua und Muskulatur in der ersten Halfte del' 
Schwangerschaft und halt dieses fUr ein Zeichen von Funktion. H. RICHTER 
fand ebenso wie in den Plazentarzotten fuchsinophile Granula auch in einzelnen 
Zellkernen del' Dezidua, besonders stark, wenn nicht uberall, in nekrotischen 
Teilen, im Drusensekret und in einzelnen Muskelkernen und -fibrillen. Die 
fuchsinophilen Granula sind im Anfang del' Schwangerschaft gering, im 4. bis 
5. Monat zahlreich, und die reife Plazenta enthalt fast gar keine; auBerhalb 
del' Graviditat fehlen sie; sie werden fUr Kolloid gehalten, dessen Bedeutung 
fUr den Stoffwechsel unklar ist. 

Zuerst liegen die Deziduazellen locker im feuchten Grunde; unter Zunahme 
del' Zelleiber bedrangen diese sich, werden polygonal und stoBen mit scharf 
hervortretenden Zellgrenzen dicht aneinander. Die Drusenmundungen bleiben 
eng, die Lichtungen sind im ubrigen erweitert, die einzelnen Drusen hyper­
trophieren machtig und werden in del' funktionierenden Schicht stark aus­
gebuchtet mit weit in die Lichtung "sageformig" vorspringenden Leisten und 
Buscheln, und stoBen fast aneinander mit wenig kleinspindelzelligem Zwischen­
gewebe. Je tiefer in der Schleimhaut, desto geringer die deziduale Veranderung 
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des Stromas. Die deziduale Umwandlung ist in der Umgebung der GefiiBe 
am starksten und erstreckt sich auch entlang derselben am tiefsten, lediglich 
eine Folge besserer Ernahrung, nicht ein Zeichen der Entstehung aus besonders 
gearteten Zellen. 

Nur in der tiefsten Schicht bleibt die Entwicklung der Drusen mehr oder 
weniger zurUck; nicht ganz selten geht jedoch die funktionelle Umwandlung 
in der oben genannten Art bis in die Drusengrunde. 

Die Epithelzellen quellen auf, die Abgrenzung gegeneinander kann unscharf 
werden. 

Durch die Ausbildung der Deziduazellen wird die Sonderung der oberen 
Schicht der Schleimhaut als Kompakta gegen die Spongiosa starker ausge­
sprochen als in der pragraviden Schleimhaut. 

Wahrend die deziduale Schleimhautquellung noch zunimmt, werden die 
Drusen mehr und mehr verandert. In der Kompakta beginnt das Epithel der 
Drusen niedriger zu werden, die anfangs zylindrische oder doch noch schlauch­
artige Lichtung wird mehr und mehr in breite Spaltraume mit kubischem nied­
rigen Epithel verwandelt, die ganz unregelmaBig, im ganzen aber mehr in schrage 
und in horizontale, zur Oberflache der Schleimhaut gleiche Richtung parallel 
gelenkt werden. Auch in die Spongiosa setzt sich dieser ProzeB fort, indem 
die Leisten und Buschel ausgeglichen werden und die mit niedrigem Epithel 
bekleideten Spalten in parallel horizontale Stellung geraten. Die Schleim­
haut wird im ganzen dunner. Mit der Wanddehnung halt das Schleimhaut­
wachstum nicht Schritt. Verfettung und Nekrose sind schon in der zweiten 
Halfte der Schwangerschaft bemerkbar. Die Form der Deziduazellen wird flach. 

Die kurz beschriebene deziduale Umwandlung der Schleimhaut ist, yom 
Eisitz abgcschcn, am starksten ausgebildet iill Funum; und oberen Korpml­
abschnitt und nimmt nach unten abo Die starker gequollene Schleimhaut des 
Korpus hangt nach dem Isthmus zu hinunter. An der dezidualen Schleimhaut 
unterscheidet man topographisch die Decidua basalis unter' der Plazenta, 
die Decidua capsularis auf der die Wand uberragenden Eioberflache und die 
Decidua parietalis an der ubrigen Uteruswand. 

AuBerdem unterscheidet man an dem Ubergange der Decidua parietalis 
zum Plazentarrande eine Randdezidua: Decidua marginalis. Die veralteten 
Ausdrucke: Decidua serotina, reflexa, vera sind unbrauchbar. Bei auBerhalb 
der Uterushohle eingenisteten (ektopischen) Eiern ist stets eine Decidua parie­
talis ausgebildet. 

Die Kapseldezidua ist nahe der Basis am starksten (kann sogar stellenweise 
und ausnahmsweise einer fetalen Kapselplazenta als Nahrboden dienen) und 
nach dem oberen Eipole hin wird sie schwacher. Nur in den ersten zweiMonaten 
ist die Kapseldezidua noch ansehnlich, sogar Drusenmundungen k6nnen darin 
liegen. Die Eintrittspforte des Eies in der Kapsel werden wir weiter unten 
berucksichtigen. Unter VergroBerung des Eies wird die Decidua capsularis 
namentlich im oberen Eiteile zusehends atrophisch. 

Die Decidua basalis besteht bci jungen Eiern aus einer deutlichen, wenn 
auch dunnen Schicht Kompakta und der Spongiosa mit ihren reich entwickelten 
Drusen und erweiterten BlutgefaBen. Ebensolche finden sich auch in der seit­
lichen Peripherie vom Eibett (Decidua marginalis). Das Blut ist in besonders 
weiten GefaBen, die mit dem Ei in Beruhrung stehen, im lebenden Zustande 
geronnen. Die Decidua marginalis ist ebenso \Vie die Basalis und wird 
gleich dieser von den zerst6renden Yorgangen betroffen, die wir bei der Ein­
nistung des Eies besprechen werden. Auch von der Durchsetzung der Decidua 
basalis mit Chorionzellen und GefaBveranderungen uncI EinRchmelzung werden 
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wir spater erfahren. Die Decidua parietalis nimmt anfangs unter Zell­
vermehrung 1 und besonders unter VergroBerung der Dezidualzellen in der 
Kompakta und unter miWiger Hypertrophie der Driisenschicht an Dicke mehr 
und mehr zu. Aber schon nach drei Monaten werden die Zellen der Kompakta 
kleiner und wie es scheint unter dem Drucke des Eies flacher und parallel zur 
Oberflache gestellt. 

In der zweiten Halfte der Schwangerschaft unter zunehmender 
Dehnung der Wand und Druck seitens des Eies werden die Deziduazellen kleiner 
und schwinden zum Teil. FROBOESE vermiBt hierbei fettige Degeneration. 

Die Gitterfasern bleiben auch in der Dezidua erhalten, um erst gegen Ende 
der Schwangerschaft mit den Deziduazellen gleichzeitig zu atrophieren. Nur 
durch die Chorionepithelien und Leukozyten werden sie zerstort. Die fetalen 
Ektoblastzellen bilden niemals Gitterfasern (TERASAKI). 

Die Dezidua der Eikapsel = Decidua capsularis, soweit sie erhalten, liegt 
der Decidua parietalis eng an und verschmilzt mit ihr nach Untergang des 
Oberflachenepithels. 1m dritten Monate ist die Sageform der Driisensaume 
mehr und mehr verloren gegangen, sowohl in der Basalis als auch in der Parie­
talis. Mit 4 Monaten ist die auffallende Driisenveranderung allgemein. Der 
epitheliale Saum wird glatt, die Driisenlichtungen erscheinen als weite Spalten 
in paralleler Stellung zur Oberflache der Schleimhaut; die Umwandlung setzt 
sich von der Oberflache nach der Tiefe allmahlich fort. Die Epithelien werden 
niedriger, die Zellen kubisch, schlieBlich flach und degenerieren (nach FROBOESE 
fettig) und werden auf groBe Strecken abgestoBen. SchlieBlich verbleiben von 
den Driisen nur parallele Spalten mit diinnen Septen. 

Die Veranderungen der Schleimhaut im Isthmus sind unbedeutend im 
Vergleiche mit der im Korpus. Deziduazellen finden sich meistens, sie sind 
jedoch kleiner und die Driisen kaum hypertrophiert. 

Die Schleimhaut der Zervix ist hypertrophiert, namentlich im unteren Teile 
des Kanales; es kommt zu einer sehr lebhaften Schleimsekretion unter erheb­
licher Aufweitung der Driisen, die ein Zuriicktreten der bindegewebigen Septen 
und zum Teil eine Atrophie derselben zur Folge hat 2. Eine wesentliche Driisen­
vermehrung (STIEVE) findet jedoch nicht statt. Bei vorgeschrittener Schwanger­
schaft und namentlich bei wiederholten Schwangerschaften pflegt die Schleim-

1 MARCHAND sah in den kleineren ZeIHormen Mitosen. FROBOESES Darstellung, daB 
aus den Retikulumzellen Deziduazellen neugebildet wilrden, ist, wie gesagt, nicht iiber­
zeugend. 

2 Schon im Jahre 1910 hat GAIFAMI fast gleichzeitig mit BALLERINI zu verschiedenen 
Zeiten der Schwangerschaft und in den ersten Tagen des Wochenbetts charakteristische 
Veranderungen der Portio nachgewiesen. Er hat vor allen Dingen die VergriiBerung der 
DriIsen und ihre Lageveranderung beschrieben, die starke Sekretion mit Abplattung des 
Epithels und ausgedehnter Vakuolisierung. Femer Veranderungen der Zellen, Pyknose, 
Aufliisung der Keme, atypische Stellung der Keme. Alles dieses hangt mit der Bildung 
des physiologisch wichtigen Schleimpfropfens zusammen. Auch die Bildung dezidualer 
Zellen hat er nachgewiesen, die gegen den 8. Monat der Schwangerschaft mindestens in 
50% vorkommen. Ferner die Hyperamie, das Odem, die Hypertrophie und vielleicht auch 
die Hyperplasie der Muskelzellen sind haufig zu beobachten. REVOLTELLA hat in sorg­
faltiger Methodik ein grbBeres Material von herausgeschnittenen Stuckchen der Portio 
vom 5. bis 9. Monat untersucht. In allen Fallen fand sich die bdematose Durchtninkung 
der Portio, die in 25% auBerordentlich stark war. Hyperamie war in 65% sehr auffallend. 
Muskelfasem waren auBerordentlich sparlich in allen Fallen vorhanden. Namentlich in 
der Spatzeit finden sich kleine unregelmaBig verteilte Blutungen in der Nachbarschaft 
der Drusen oder mitten im Stroma, vermutlich kunstlich entstanden. Kleinzellige Infil­
trationen, namentlich Plasmazellen, wurden mehr oder weniger ausgedehnt fast immer 
gefunden, besonders reichlich in nachster Nahe der Drusen und der Oberflache. Neuer­
dings sind diese Veranderungen namentlich von STIEVE beschrieben worden unter Betonung 
ihrer Bedeutung filr die Vorbereitung des Collum uteri auf die Geburt. 
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haut der Zervix am auBeren Muttermunde leicht vorgestiilpt zu sein. 1m iibrigen 
sind UnregelmaBigkeiten der Epithelgrenze wie Driisen im Bereiche der Portio­
auBenflache und Plattenepithel im Zervixkanal in der Schwangerschaft nicht 
wesentlich anders als sonst bei alteren Frauen, besonders solchen, die bereits 
friiher geboren haben. Nur ist die rundzellige Infiltration im Bereiche von 
Erosionen in der Schwangerschaft erheblich starker als sonst. Das Platten­
epithel der Portio solI ebenso wie das der Vagina in seiner oberen Lage einer 
Einschmelzung unterliegen (STIEVE). Eine maBige AbstoBung von der Zervix­
schleimhaut unter der Geburt wird allgemein angegeben; STIEVE sagt, ihr 
groBter Teil gehe dabei zugrunde. 

Funktion der Dezidna. 
Die Funktion der Dezidua wird teils als Abwehr gegen die zerstorende 

Kraft des Eies, teils als Ernahrungsmittel fiir das Ei betrachtet. Beide Teile 
der Funktion sind wichtig, doch begniigt sich das Ei gelegentlich auch mit 
anderen Quellen der Nahrung bei pathologischer Einnistung in der Tube oder 
im Bauchraume. Von den sichtbar zu machenden Stoffen ist Glykogen am 
auffalligsten, mehr kann man zur Zeit davon nicht sagen. Eine vergleichende 
chemische Untersuchung wiirde mehr AufschluB geben. 

Glykogen in der miitterlichen Plazenta wurde schon von CLAUDE BERNARD 
nachgewiesen und von ihm angenommen, daB es der Ernahrung des Embryo 
diene. Das Glykogen der Uterusdriisen und der Deziduazellen ist bekanntlich 
schon vor der Graviditat im Vorrate. Bei reifer Plazenta ist das Glykogen 
ebenfalls in der Dezidua nachweisbar, wahrend das Glykogen in der Placenta 
fetalis abnimmt. Uber die funktionelle Bedeutung herrscht keine Klarheit. 

Dic Dczidua cnthalt auch sichtbar zu machende Fettstoffe; es entbehrt 
der Begriindung, diesen einen besonderen Wert beizumessen. Fettstoffe werden 
natiirlich auch von den Zotten des Eies aufgenommen, aber es ist keineswegs 
bekannt, in welchem Zustande dieses geschieht. 1m allgemeinen wird man dem 
sichtbaren Fette, wenn es in feinen Granula auf tritt, sowohl in Driisenepithelien 
als auch in Deziduazellen den Wert einer Speicherung fiir den eigenen Wachs­
tumsbedarf kaum absprechen konnen, ob man jedoch sich berechtigt fiihlen 
darf, in der pragraviden Ansammlung von Glykogen und Lipoid eine altruistische 
Funktion auf ein Ziel hin anzunehmen, bleibt Sache der personlichen Auffassung. 
Jedenfalls macht sich das Ei aIle Stoffe der zerfallenden Zellen nach Moglichkeit 
zunutze, auch die Nukleine und Proteide. 

Die Veranderungen in der Mnskelwand. 
Die Muskulatur des Uterus ist im ganzen aktiv und passiv beteiligt, durch 

VergroBerung und Vermehrung der Muskelfasern und, wie man bis vor kurzem 
glaubte, durch Dehnung, die sich in der allmahlich zunehmenden parallelen 
Schichtung zeigen sollte. Wir werden bald die neuesten Ansichten hieriiber 
mitteilen. Die Muskelzellen bilden nach STIEVE Synzytium. Die Kerne der 
Muskelzellen vergroBern sich nach ihm nur wenig. 

Die Muskelzellen erreichen allmahlich durchschnittlich eine etwa sechsfache 
Verlangerung, das Plasma der Zellen erscheint weicher, die Fibrillen werden 
mehr gestreckt, parallel gerichtet, so daB eine meist deutliche Langsstreifung 
bemerkbar wird, dagegen ist eine zuweilen angegebene Querstreifung (neuer­
dings auch von HOFBAUER) nicht vorhanden, vielmehr besteht diese Erscheinung 
auf einer nicht auf die einzelne Zelle, sondern auf ganze Bimdel sich erstreckenden 
\VeHung, die auf wahrscheinlich durch Fixationsmittel hervorgerufenen Kon­
traktionen beruht. Kernteilungsfiguren werden nach MORALLER, HOEHL, 
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R. MEYER in den ersten Schwangerschaftsmonaten beobachtet, HOFBAUER 
gibt in den Muskelzellen der auBeren subserosen Schicht Kernteilungsfiguren an 
bis zum letzten Monate der Schwangerscha,it. S'I'IEVE hat keine gefunden, gibt 
jedoch ebenso wie HOFBAUER an, mehrere Kerne hintereinander gesehen zu 
haben. STIEVE erschwert eine Verstimdigung dadurch, daB er jugendliche 
Muskelzellen als "Histiozyten" bezeichnet in der unbewiesenen Annahme, daB 
die Bindegewebszellen auch Deziduazellen und Muskelzellen liefern konnten. 
Er betont, in fertigen Muskelzellen mit Myofibrillen keine Kernteilung gesehen 
zu haben, eine allgemein unbedingt anerkannte Tatsache. Wir nennen jedoch 
STIEVE8 "Histiozyten" jugendliche oder unreife Muskelzellen, die wir aus der 
Untersuchung der Myome besser kennen, als es in der normalen Histologie 
moglich ist, weil wir die jugendlichen Myomzellen nur zu Muskelzellen ausreifen 
sehen. STIEVE geht noch weiter, indem er die erwahnten "Histiozyten" aus 
"Lymphozyten" hervorgehen laBt. 

Die Beteiligung der Adventitiazellen an der Bildung von Muskelzellen wird 
auch von STIEVE wie von fruheren Autoren angenommen, aber auBerdem noch 
von Perizyten, die aus perivaskularen Histiozyten oder Endothelzellen hervor­
gehen sollen. Diese Auffassung der Muskelgenese eilt der Moglichkeit sie histo­
logisch greifbar zu machen, weit voraus, und gibt gerade hierdurch der Weiter­
arbeit auf diesem Gebiete gute Nahrung 1. Am Ende der Schwangerschaft 
wird die Neubildung von Muskelzellen immer bedeutender. Es besteht nach 
STIEVE ein bedeutsamer Unterschied zwischen der auBeren Muskelschicht, in 
der das Synzytium von Muskelzellen als abgegrenzte Schicht dauernd erhalten 
bleibt und zwischen den tieferen Lagen, in denen die Bindegewebsfasern sich 
bedeutend vermehren und sich auch in sehr viel starkerem Grade Muskelzellen 
neu bilden. 

Der geringe in der Uterusmuskulatur vorkommende Fettgehalt ist Gegen­
stand von Meinungsverschiedenheiten. Vertreter einer funktionellen Auffassung 
(namentlich HUGUENIN, auch HOFBAUER, BOlmI, SCHICKELE) machen geltend, 
daB der Lipoidgehalt nicht bei Kindern und alten Frauen, wohl aber bei ge­
schlechtsreifen Frauen und namentlich in der ersten Halfte der Graviditat vor­
komme. Cber die Art der Funktion verlautet nichts. 

Es ist des Cifteren von einer interstitiellen Druse der Uterus wand die Rede 
gewesen, die namentlich in der Schwangerschaft eine besondere Funktion habe. 
ANCEL und BOUIN haben sekretorische Zellen beim Kaninchen beschrieben 
und FORNERO 2 neuerdings beim Menschen; es scheint mir sehr eindeutig, daB 
es sich meist um eingewanderte Chorionzellen und zum Teil um degenerierende 
Zellen des Bindegewebes und der Muskulatur handelt. Wir haben schon im 
Kapitel "Menstruation" davon gesprochen. 

Nach Befruchtung der Eizelle erhalt der Uterus nach FORNEROS Ansicht 
einen positiven Tropismus, der das Ei anzieht, nicht nur passiv aufnimmt 
(bekanntlich gelangen auch nicht befruchtete Eier in die Tuben und in den 
Uterus und ebenso auch Fremdkorper) und die interstitielle Druse wachst 
bedeutend, besonders an der Plazentarstelle, mit Bevorzugung "der inneren 
und mittleren Schicht der muskel- und gefaBverbindenden W andung". Die 

1 Zu unserem AbriB der normalen Histologie ist nachzutragen, daB sich nach STIEVE 
in der innersten Lage der Muskulatur stets kleinere und graB ere Gruppen von lVanderzellen 
(Histiozyten) und kleinste Fibrozyten liegen, die in die Stromazellen der Sehleimhaut ohne 
deutliche Grenze ubergehen. Diese undiffercnzierten Bindegewebszellen werden im men­
suellen Zyklus allmahlich groBer und nach der Menstruation wieder kleiner. Nur in der 
Schwangerschaft werden sie zu Muskelzellen. Schon vor STIEVE hat JOACHIMOVICZ auf die 
von ihm ganz richtig als Myoblasten gedeuteten Zellen aufmerksam gemacht, die im Zyklus 
anwachsen. 

• FORNERO, Anat. Anz. 58, Nr.22/24 (1924). 
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Elemente sind stark vergroBert, riesig (nach den Abbildungen ganz zweifellos 
Chorionepithelien), sie enthalten neben allen anderen Fetten phosphorsaure 
Lipoide und nicht lipoide Substanzen. Am starksten in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft. 1m allgemeinen nimmt die "Aktivitat" (also der Gehalt 
an den genannten Stoffen, der als Aktivitat aufgefaBt wird) noch bis 15 und 
20 Tage zu. Dann tritt Ruhe ein. Es scheint mir fraglos, daB die beschriebenen 
Zellen Chorionepithelzellen sind. 

Die Serosa des Uteruskorpers macht der VergroBerung des ganzen Organes 
entsprechend die Hyperplasie und Hypertrophie mit, wird aber doch in letzter 
Zeit gedehnt und es kommt sogar gelegentlich zu kleinen Trennungen im Ge­
websverband (Dehiszenzen). An solchen Stellen - nimmt man an - tritt 
Deziduabildung auf; die Zellen des serosen und subserosen Bindegewebes seIber 
erinnern aber nicht selten besonders im Querschnitt durch ihre starke Ver­
groBerung an Deziduazellen; ebenso die subserosen Muskelzellen. HOFBAUER 
faBt einen Teil der Subserosa als ein Reizleitungssystem auf. 

Der enge unterste Teil des Korpus, der sog. Is th m u s wird von etwa drei 
Monaten der Schwangerschaft an aufgeweitet und in den Brutraum einbezogen. 
Wahrend der Schwangerschaft wird der Isthmus jedoch nicht langer, solange 
er geschlossen ist. Angaben entgegengesetzter Art beruhen auf der irrtiimlichen 
Deutung, daB der Isthmus zu allen Zeiten unter dem durch das Ei erweiterten 
Teile des Korpus beginne. Das Ei, wenn es wie meistens oben im Korpus sitzt, 
erweitert zunachst nur dieses und darunter kommt zuerst ein Teil des uner­
weiterten unteren Korpusabschnittes und dann erst der Isthmus. Nur bei 
Eroffnung wird der Isthmus gedehnt und bleibt nach mehreren Geburten langer 
als zuvor. 

Die Zervix wird verdickt, zum geringsten durch anfangliche Hypertrophie 
der Muskulatur, die im Gegenteil spaterhin unter zunehmender seroser Durch­
trankung leidet. Diese ist es, der die ganze Zervix ihre Verdickung zu verdanken 
hat. Die Fasern werden, wie immer bei seroser Durchtrankung, auseinander­
gedrangt, weniger filzig. In der Bezeichnung "Verjugendlichung" des Binde­
gewebes (STIEVE), die SELLHEIM dem EinfluB der Schwangerschaft auf die 
Mutter zuschreibt, liegt viel Ritterlichkeit. Dabei kommt es zweifellos zu einer 
Vermehrung des Bindegewebes, wenigstens der Fibrillen und dadurch zu starker 
Auseinanderdrangung der Muskelbiindel. 

Die elastischen Fasern nehmen in der ersten Halfte der Schwangerschaft 
an Menge und Dicke zu, und zwar besonders in den auBeren und mittleren 
Wandschichten, weniger in der inneren. Doch treten sie in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft mehr und mehr zuriick (MORALLER und HOEHL), dagegen 
vermehren sie sich nach STIEVE bis zum Ende der Schwangerschaft. 

Die Nerven treten reichlicher hervor durch Vermehrung (MORALLER und 
HOEHL) oder durch starkeres Langenwachstum (STIEVE). 

Ektopische Deziduaherde. 
Es wurde schon erwahnt, daB in der Serosa uteri, namentlich auf dem Rucken 

des Lterus deziduale Zellherde gefunden ·werden, die man auf "Dehiszenzen", 
kleine Einrisse, zuriickgefiihrt hat. Dieses mag an manchen Stellen zutreffend 
sein, so auch an Stellen des Follikelsprunges im Ovarium. Die Folge ist Zell­
wucherung und das ist das Wesentliche an del' Sache. An anderen Stellen, 
an denen keine mechanische Verwundung in Fragc kommt, wircl die Zellneu­
bildung durch Entziindnng hervorgernfen. In del' Schleimhaut der Zervix, 
der Portio, am Ovarium, an cler Tnbe nncl an iibrigen Stellen der Bauchhohle. 
Del' Zusammenhang mit Entzimdung wird zuweilcn bestritten, ,veil man sie 
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nicht nach Ablauf erkennt. Freilich sind oft genug Adhasionen u. a. nachweis­
bar, die eigentlich schwer zu iibersehen sind. Es kommt jedoch bei der Ent­
ziindung wie bei der Vcrlctzung atiologisch nicht auf den ersten ARsto13 an, 
sondern auf Zunahme jugendlicher Zellen, die ahnlich wie das "adenoide" 
Stroma des Endometrium corporis begabt sind dezidual zu reagieren. Dazu 
gehoren in erster Linie Zellen des Granulationsgewebes, aber auch die Zellen 
eines nur ma13ig entziindlich gereizten Bindegewebes. Ubergange zu den kleinen 
Bindegewebszellen sind meist leicht erkennbar. Wir erinnern hier besonders 
an die ektopischen Herde von Deziduazellen, weil sie auch bei Blasenmole 
und Chorionepitheliom auftreten. Ihre Entstehung unter einem bestimmten 
hormonalen Reize (Ovarial- und Plazentar [1J -hormon) in normaler und patho­
logischer Graviditat steht au13er Zweifel. 

Die ektopischen Deziduazellen werden zuweilen mit Luteinzellen oder auch 
mit Chorionzellen verwechselt, dieses namentlich bei extrauteriner Graviditat. 
Makroskopisch erkennt man sie meist als weil3liche Flecke in oder auf der Serosa. 
Am Ovarium hangen die Knotchen zuweilen pilzWrmig iiber die Oberflache 
des Ovars und wurzeln in der Albuginea. 1m frischen Zustande sind sie auch 
rotlich, dann ist das zugrunde liegende Gewebe noch jung und stark vasku­
larisiert. 

Mikroskopisch sind die "Deziduazellen" der ektopischen Herde der uterinen 
Dezidua weitgehend ahnlich, nur recht oft gequollen und dann weniger glykogen­
haltig. Die Zellform wechselt, ebenso wie im Endometrium, das Zellplasma ist 
feinkornig, auch feinwabig oder auch zuweilen gleichma13ig ohne sichtbare 
Struktur. Der blaschenformige Kern ist rundlich oder unregelma13ig oval. 

Getrennte Meinungen konnen nur von verschiedener Auffassung und Be­
griffsbestimmung in der Bezeichnung "Entzundung" ausgehen. Wenn man 
die Bildung von Granulationsgewebe zur Deckung von Lucken nach Follikel­
sprung als physiologische Regeneration unterscheiden will von pathologisch 
hervorgerufener "entzundlicher" Gewebsneubildung, so sind die Verschieden­
heiten der Meinungen oder der Bezeichnungen schnell zu beseitigen, indem man 
zugibt, da13 die ektopische Dezidua an Stelle des regenerierten Gewebes oder 
aus Neubildung von Zellen entsteht. An den Namen der "Entzundung" braucht 
man sich nicht zu klammern, urn so weniger, als ihre Ursachen sehr verschieden­
artig und ihr Ergebnis verschieden stark sein kann, in sinnfalligen groben Ver­
anderungen und feinsten schwer wahrnehmbaren. Die wesentliche Voraus­
setzung ist immer die je nach auf3erer Veranlassung geringere oder grobere 
Veranderung des Gewebes dnrch Neubildung von Zellen. 

Gefiifheranderungen. 
Die Gefa13veranderungen in der Uteruswand wahrend der Schwangerschaft 

sind viel beachtet worden; mit der steigenden Zahl der Schwangerschaften 
werden sie bedeutender. Zunachst wird eine Vermehrung der Gefa13e ange­
nommen, die aber wohl nur die Plazentarstelle betrifft; dagegen ist die Ver­
langerung der Gefa13e und Erweiterung nicht auf diese Stelle beschrankt, sondern 
betrifft, wenn auch im geringen Grade, die Gefa13e der ganzen Uteruswand. 
Von den Veranderungen der Gefa13wand ist namentlich die Verdickung der 
Intima aufgefallen; nach unseren Befunden (s. WERMBTER in Virchows Arch. 257 
mit Literaturangabe) ist auch ohne Schwangerschaft eine besondere Dicke 
der Intima ringsum oder nur einseitig zu finden; solche Polster, Klappen oder 
Ventile sind nicht spezifisch fUr Graviditat (WERMBTER). 

Die Media ist stets aufgelockert, ihre Zellen quellen auf, von au13en her 
schieben sich Bindegewebsfasern zwischen die Muskelzellen. Auch Intima-
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gewebe schiebt sich stellenweise zwischen die Mediafasern, wahrend die iibrigen 
Partien durch eine elastische Lamelle begrenzt sind. Das Bindegewebe ersetzt 
teilweise die Media. In der Intima und im perivaskularen Gewebe zeigt die 
Zwischensubstanz mit Kresylviolett Metachromasie. Ebenso das in der Media 
eingelagerte Bindegewebe. Aus dieser mukoiden Grundsubstanz geht die Neu­
bildung elastischer Fasern vor sich (WERMBTER), die man in der stellenweise 
oder ringsum verdickten Intima und im perivaskularen Bindegewebe findet. 

Eine Zunahme der elastischen Fasern in den GefaBwanden wahrend der 
Graviditat seIber wurde zwar nicht geniigend beobachtet, aber mit der Zahl 
der Schwangerschaften wachst das elastische Gewebe an Menge. AuBerdem 
ist natiirlich das zunehmende Alter beteiligt. 

Mit zunehmender Dehnung der Uteruswand in vorgeschrittener Zeit der 
Schwangerschaft erscheint im allgemeinen die Elastinmenge in den GefaB­
wanden eher geringer als vermehrt. Auffallend ist noch das Wachstum der 
GefaBe durch Neubildung und Erweiterung im Collum uteri. Unter zunehmender 
Hyperamie gleicht schlieBlich die ganze Portio einem kavernosen Gewebe 
(MORALLER und ROEHL). Nicht nur die BlutgefaBe sind strotzend gefiillt, 
sondern auch die LymphgefaBe, die ebenfalls vermehrt scheinen. 

Neuerdings wird von STIEVE dieser "Schwellkorperbildung" in der ganzen 
Zervix eine besondere Bedeutung fiir den Geburtsvorgang beigelegt; namlich 
sie solI den VerschluB des inneren Muttermundes des Zervixkanals unterstiitzen 
wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt. 

Die miitterlichen GefaBe an der Plazentarstelle. 
Unter der Plazentarstelle sind die Venen auch in der Muskulatur erweitert 

und ihre Muskelwand geht derart unversehens in die iibrige Uterusmuskulatur 
iiber, daB die GefaBlichtungen als bauchige "Sinus" der Uteruswand erscheinen. 
Die Arterien der Dezidua werden in den tieferen Schleimhautschichten dick­
wandig, starker geschlangelt und treten in kegelformig nach der Oberflache zu 
verjiingten kompakten Deziduapfeilern unter Abgabe von Seitenasten bis in 
die Kompakta, in der sie sich kapillar verzweigen. Die Venen neigen zu erheb­
lichen Erweiterungen in der Nahe des Eies, den sog. "Sinus". 

Die Eroffnung der Gef:iBe im Eibette geschieht auf dem gewaltsamen Wege 
der Wandzerstorung durch die Zellen des Eies, von denen weiter unten zu spree hen 
sein wird. Die Venen erweitern sich, ihr Endothel wird an den Einmiindungs­
stellen in die Eikammer von einwachsendem fetalen, ektoblastischen Chorion­
epithel ersetzt, das die Blutgerinnung verhindert, solange es lebensfrisch bleibt. 
Das arterielle Blut der Mutter strbmt aus Kapillaren in den intervillosen Raum. 
Die Arrosion der Venen geschieht auffallend leicht im Vergleich mit benach­
barten Driisen. Aber auch diese werden teilweise angefressen und ihre mit 
Blut gefiillten Lichtungen in den intervillosen Raum einbezogen, unter Ersatz 
des Epithels durch Chorionepithel. Diese einfache Tatsache hat iibertriebene 
Beachtung gefunden. 1m ganzen grenzt sich der intervillose Raum ziemlich 
gut gegen das miitterliche Gewebe ab, so daB dessen GefaBe unter nur geringer 
Erweiterung ein- und ausmiinden. 

Eine regelmaBige Anordnung, wie Be:\IM sie darstellte, wird nicht mehr 
anerkannt. Immerhin ragen einige deziduale Pfeiler in die Plazenta vor, jedoch 
nicht gerade wie BUl\1l\1 meinte, zwischen den Kotyledonen. Die dezid ualen 
Pfeiler sind bis etwa zur Mitte der Schwangerschaft noch zu erkennen und 
werden allmiihlich flacher und plumper. Es haften die Zotten an ihnen ebenso 
wie an der iibrigen "basalen" Dezidua und ihre GefaBe spielen kaum eine be· 
sondere Rolle. Die Pfeiler bestehen aUR kompakter Dezidua nnd entsprechen, 
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wie es scheint, den vorgebildeten auch auBerhalb der Graviditat stets vor­
handenen GefaBpfeilern der Schleimhaut. Meist werden sie schon in den ersten 
Monaten aufgebraucht. Hiermit haben die groBen "Septen" zwischen den 
Kotyledonen nichts zu tun; sie bestehen aus fibrinoid geronnenen Massen, 
denen die Zotten anliegen und die choriale Epithelien enthalten, und wohl auch 
Deziduazellen. Nach GROSSER entstehen sie durch Doppelung der Basalis bei 
der Kotyledonenbildung. 

Miitterliche Blutlakunen in der Umgebung des Eies und bei jungen Eiern 
sind in beschrankter GroBe normal, in starkerem Grade abnorm, wie man bei 
Aborteiern oft sieht. 

Es wird viel von einem venosen Randsinus der Plazenta gesprochen, der 
keinesfalls als ein besonderer einheitlicher miitterlicher GefaBraum anzusprechen 
ist, sondern als der Randteil des Zwischenzottenraumes, der zum Teil nach auBen 
von miitterlichen GefaBwanden abgegrenzt wird, von GefaBen, die zum Teil 
sich durch Gewebsspannung am Plazentarande leicht zirkular anlegen. Von 
einem einheitlichen RandgefaBe kann keine Rede sein. 1m "Randsinus" ist 
der Kreislauf offenbar besonders erschwert, da es leicht zur Gerinnung des 
Gewebes kommt, das streifenformig einen kleineren oder groBeren Teil des 
Plazentarandes umgibt. Die Ausschaltung des Randgebietes aus dem plazen­
taren Kreislauf ist eine nicht seltene Erscheinung des Alterns und ist bei der 
LoslOsung der Plazenta vielleicht nicht unwichtig. 

Eine besondere Umwandlung erfahren allmahlich viele GefaBe unter der 
Plazentarstelle, sowohl in der Schleimhaut als auch in der Muskulatur dadurch, 
daB das Chorionepithel in ihre Wandung eindringt und stellenweise auch in 
die Lichtung; hierauf werden wir zuriickkommen. 

Die LymphgefaBe der Dezidua bilden ein Netz kapillarer, aber stark 
erweiterter Bahnen (SCHICK). 

Der uteroplazentare Blutkreislauf ist ziemlich einfach. Der Druck in den 
miitterlichen Arterien geniigt, um Blut in den Zwischenzottenraum einstromen 
zu lassen, eine Uberfiillung wird durch den intraamniotischen Druck verhindert. 
Geringer Uberdruck der Blutfiillung bewirkt auch ohne saugende Kraft der 
Venen RiickfluB in diese. Die Mitwirkung von "Wehen" kann man sich in 
normaler Schwangerschaft in ihrer statischen Wirkung kaum vorstellen, auch 
fehlen Wehen oft sehr lange (WAGNER). 

Fiir die Bewegung des Blutes im Zwischenzottenraum wird auBer dem 
miitterlichen Blutdruck auch Bewegung der Zotten infolge Pulsation verant­
wortlich gemacht (HOFBAUER, WAGNER, VON MIKULICZ-RADECKI, R. SCHRODER). 

Vel'schiebung del' 11luskelschichten und Muskelbiindel 
gegeneinander in del' Schwangerschaft. 

Die Frage der statischen Veranderungen in der Muskelwand durch die 
Weiterstellung der Lichtung in der Schwangerschaft kann nur kurz erortert 
werden. Bis vor kurzem wurde die statische Veranderung in der Muskulatur 
so aufgefaBt, daB unter starker Vermehrung des kollagenen und elastischen 
Gewebes und unter Hyperamie mit seroser Durchfeuchtung der Wand eine 
Aufblatterung erfolge durch die anatomische Netzstruktur der Muskulatur 
seIber unter mechanischer Streckung und Verschiebung der einzelnen Schichten 
gegeneinander bei der Weiterstellung der Uteruslichtung. Die Auffassung geht 
wesentlich dahin, daB eine Streckung hauptsachlich in der Langsrichtung erfolge. 
So wird es auch von TERRUHN (1927) dargestellt. Eine Dehnung der Muskel­
fasern erschien dabei unvermeidlich. 
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Neuestens scheint sich vielversprechend eine bessere mechanische VorsteHung 
anzubahnen. 

Das faserige Bindegewebe in der Muskelwand erfahrt eine starke Zunahme 
und Aufweichung, wie neuerdings besonders von STIEVE geschildert wird. 
Dadurch wird eine Veranderung in der Lage der Muskelfasern ermoglicht, die 
nach neuester Darstellung von K. GOERTLER selbst bei weitgehender Ver­
schiebung niemals zu einer Dehnung fiihrt, und deshalb auch nicht zu Kon­
traktionsreizen. Die Muskelfasern verlaufen spiralig, aHe in einem fiir jeden 
Uterusabschnitt bestimmten Winkel gegen die Horizontale (Uterusquerschnitt). 

Plazentation, Plazenta. 
"Plazentation" ist eine Reihe von Vorgangen, die beim Menschen l. zur 

Einverleibung des Eies in miitterliches Gewebe unter inniger Verwachsung 
dieses mit dem Chorion und 2. zur Vaskularisation des Chorion fiihren ("Zur 
Vermittlung der Atmung und Ermthrung des Embryo und zur Abfuhr der von 
ihm gebildeten Zersetzungsprodukte" nach GROSSER). 

In der Entwicklung der Frucht ist das Material fiir Chorionepithel, der 
"Trophoblast" sehr fruh, wohl schon in den allerersten Teilungen, gesondert 
vom Embryoblast, dem Material zum Aufbau des Embryo mit Mesoderm, 
Amnionektoderm, Dottersack, Allantois (Bauchstiel). Der Trophoblast ist das 
Epithel der auBeren Eihiille oder Chorionhaut, kurz das Chorionepithel, es 
liegt also am weitesten auBen. Sobald der Trophoblast die Fahigkeit gewonnen 
hat, das miitterliche Gewebe anzudauen, erreicht das junge Ei seine Einbettungs­
reife. In oiesem Augenblicke nistet Si0h oas Ri ein, wo immer es sich befindet, 
in der Bauchhohle, in den Tuben, im Uterus bis herunter zum inneren Mutter­
mund, wenn nicht gar bis darunter. Unter Einschmelzung des mlitterlichen 
Gewebes, Histolyse, senkt sich das Ei unter die Gewebsoberflache, gewohnlich 
im Corpus uteri. Wie tief diese Einsenkung vor sich geht, ist allenfalls strittig 
und von n'ERCHIA wird mit Recht darauf hingewiesen, daB junge Eier zunachst 
die Oberflache oft iiberragen, so daB er auf die Reflexa-Theorie zuriickgreift, 
das heiBt: eine kapsulare Uberwachsung des in Falten der Dezidua oberflachlich 
anliegenden Eies durch Dezidua. Die oberflachliche Lage beweist indes nichts, 
weil die Schleimhaut von Anfang bemliht ist das Ei vorzutreiben, so wie es 
mit Zysten u. a. ebenfalls geschieht. AuBerdem sind auch Driisen in der Kapsel 
vorhanden und werden beiseite gedrangt. Andererseits ist die Arrosionskraft 
des Eies auch im weiteren Verlaufe seines Wachstums sehr deutlich und die 
Ibsende Kraft des Chorionepithels wurde an Serumplatten erprobt (POLANO, 
GRAFENBERG, CAFFIER u. a.). Diese Experimente sind auch bemerkenswert, 
weil sie den Nachweis erbringen sollen, daB das Losungsvermogen namentlich 
den Einzelzellen des Chorionepithels eigen ist, weniger dem Synzytium, dem 
die Resorption zugeschrieben wird (GROSSER). 

Die Einbruchspforte in del' Schleimhaut schlieBt sich uber dem Ei mit einem 
"VerschluBpfropf", dessen von Fall zu Fall wechselnde Ausdehnung in del' 
Flache und in der Dicke sowie seine an Menge wechselnde Zusammensetzung 
aus Chorionzellen, Deziduazellen und ihren fibrioniden Gerinnseln, sowie aus 
Blutfibrin den Embryologen in letzter Zeit ausgiebigen Stoff zu Meinungs­
verschiedenheiten bietet. Das Prinzip ist gegeben in del' starkeren oder schwa­
cheren Entwicklung und des Lbsungsverm6gens des Trophoblasten (Chorion­
epithels) und del' hiermit zusammenhangenden schnelleren und tieferen oder 
langsameren und oberflachlicheren Einnistung, ebenfalls ein strittiger Punkt. 
1m letztgenannten Falle ist eine breite Offnung in diinner Eikapsel ,.;chwieriger 
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zu verschlie13en als im erstgenannten Faile eine kleine Offnung in dicker Ei­
kapsel. Innerhalb dieser beiden au13ersten Moglichkeiten kann man sich Zwischen­
stufen ausmalen. Da8 weitere Schicksal der Einbruchspforte und der Eikapsel 
hangt ebenfalls von den genannten Bedingungen abo Mag die Einschmelzung 
von geringerer oder gro13erer Fremdheit zwischen Mutter und Frucht abhangen, 
eine einzelne Bedingung, die im ganzen weiteren Verlauf der Vorgange der 
Beachtung bedarf, fUr das Verhalten der Eikapsel und der Einbruchspforte 
ist immer die ursprungliche Dicke der dezidualen Kapsel ma13geblich. Die 
Pathologie der Entwicklung, sowie eine Reihe von Anomalien hangen teilweise 
hiermit zusammen. Eine dickere Eikapsel kann dem verdauenden Einflusse 
des kapsularen Trophoblasten gro13eren Widerstand bieten, weil sie, von mutter­
lichen Gefa13en ernahrt, auf den Reiz mit Anbau ebenso, wenn auch nicht in 
so starkem Grade, antworten kann wie die Dezidua an der Basis des Eies. Je 
dunner und gefa13armer die Schleimhautkapsel und je geringer also ihre Regene­
rationsmoglichkeit ist, desto schneller ihr Verbrauch durch den Trophoblasten 
und desto geringer auch die Moglichkeit, sich an der Pfropfbildung zum Ver­
schlusse der Einbruchspforte zu beteiligen. Diese ist bei oberflachlicher Ein­
bettung des Eies seicht, bei tieferer kraterartig. Auch das Oberflachen- und 
Drusenepithel kann gelegentlich in den Verschlu13pfropf einbezogen werden. 
Bei normaler Plazentation ist der Verschlu13 der Einbruchspforte trotz kleiner 
Verschiedenheiten soweit gewahrleistet, da13 fur die Haftung des Eies kein 
Schaden entsteht. 

In den Erorterungen uber den Verschlu13 der Eikammer ist die Hauptfrage 
schwer zu beantworten, inwieweit eine breite Offnung in der Dezidua gedeckt 
werden kann und ob Eier mit umfangreicher Einbruchspforte ausgetragen 
werden oder abortieren. 1m ganzen kann man sich wohl H. PETERS anschlie13en, 
der eine kleine Einbruchspforte fur die Regel und eine nachtragliche Deckung 
breiter Pforten durch uberwachsende Dezidua fur wahrscheinlich oder doch 
moglich halt. So wurde in einzelnen Fallen die Decidua capsularis wenigstens 
teilweise doch eine "Decidua reflexa" sein. In vergleichender Betrachtung 
einerseits der auf fremdes Nahrmaterial angewiesenen Chorionepithelien und 
andererseits der dezidualen Wachstumsbereitschaft wird man kaum eine irgend­
wie nennenswerte Beteiligung des Chorionepithels an der Bedeckung der Ein­
bruchspforte als Dauereinrichtung ansehen konnen. 

Der Trophoblast bildet am jungen menschlichen Ei zunachst eine sehr 
betrachtliche au13ere Hulle. Zwischen ihr und dem Embryo hat sich eine gro13ere 
Masse von Mesoderm differenziert, das bald eine dichtere Lage unter dem 
Trophoblast bildet und ebenso die Embryonalanlage dichter umgibt, wahrend 
im Raum zwischen beiden zahlreiche Lucken im Mesoderm auftreten, die weiter­
hin zusammenflie13en. Der anfanglich von mesoblastischen Zellen gefUllte 
Chorionraum wird auf diese Weise mehr und mehr zu einem von Mesoderm­
faden (Magna reticulare) gespinstartig durchzogenem Hohlraume. In diesem 
liegt die Embryonalanlage exzentrisch und bleibt zunachst exzentrisch mit der 
Amnionhaut dicht an dem Chorion und zumeist an der Basis des Eies (der 
spateren Plazentarstelle) angelagert, von der sie bald durch Ausbreitung des 
Magmaraumes (extraembryonales Zolom) abgelost wird, bis auf die dauernd 
bestehen bleibende Verbindung der Chorionhaut mit dem kaudalen Ende des 
Embryo durch den "Haftstiel", die spater dunner und langer werdende Nabel­
schnur. In diesen mesodermalen Haftstiel - seine au13ere Umhullung £alIt 
dem Amnionepithel zu - wachst aus der entodermalen Allantois eine Aus­
stulpung ein, die weiterhin schlauchfOrmig ausgezogen ist, aber keine Allantois­
blase bildet. Der Magmaraum enthalt einige starkere Strange, in denen ge­
legentlich Kanale gefunden werden, die vom Dottersackentoderm, Amnion und 



Bedeutg. d. Eikapsel. VerschluB d. Eikammer. Haftstiel- u. Nabelgef. Plac. haemochor. 639 

Trophoblast ausgehen. Der Raum gilt als Nahrspeicher fiir den Embryo, 
solange das Ei vom aufgelOsten Muttergewebe lebt. Der Magmaraum ver­
schwindet erst spater fast v6llig, wenn das von dem Embryonalektoderm 
abgespaltene Amnion durch Fliissigkeitsabsonderung zu einer so groBen peri­
embryonalen H6hle auswachst, daB das auBenliegende Amnionbindegewebe 
mit dem nach innen liegenden Bindegewebe der Chorionhaut dicht aneinander 
zu liegen kommen. Der Dottersack hat fiir die menschliche Plazentation patho­
logisches Interesse, wenn ausnahmsweise bei MiBbildungen (Sirenen) seine zu­
fiihrenden GefaBe die Verbindung zwischen Embryo und Plazenta iibernehmen. 
Bei normaler Entwicklung entstehen die GefaBe im Haftstiel und im Chorion­
mesoderm selbstandig und treten erst dann mit den intraembryonal entstandenen 
groBen GefaBen durch den Haftstiel in Verbindung. 

Diese wenig zweckmaBig "anallantoidale Plazentation" genannte Vaskulari­
sation des Chorion ist von der allantoidalen nur im Ausgangspunkte, aber nicht 
im Enderfolg verschieden, denn die NabelgefaBe des Menschen sind die Begleit­
gefaBe zwar nicht eines allantoidalen Kanales und Sackes, aber doch des allan­
toidalen Bindegewebes, also allantoidal. Nur bei MiBbildungen (Sirenen) ist 
die Vaskularisation vitellin, unzweckmaBig "omphaloid" genannt, denn auch 
die HaftstielgefaBe sind omphaloid, solI heiBen NabelgefaBe. 

Die beiden in der Einleitung aufgezahlten Teile der "Plazentation": 1. Ein­
verleibung des Eies in miitterliches Gewebe, Vereinigung desselben mit dem 
Chorion und 2. Vaskularisation des Chorion, stellen zeitlich zwei Zeitfolgen 
in der Ernahrung des Eies dar, die zuerst vom aufge16sten miitterlichen Gewebe 
und erst spater vom miitterlichen Blute erfolgt. Man spricht deshalb von den 
Ernahrungsstoffen als "Embryotrophen" und als "Hamotrophen". Die Unter­
scheidung ist ungliicklich; beidc crniihrcn den Embryo; man kann nur die 
Ernahrungsweise, die Versorgung des Embryo als histiotrophisch und hamo­
trophisch gegeniiberstellen oder man miiBte dem Embryo zur Zeit der Vas­
kularisation einen anderen Namen geben. 

Nach dem Grade der Gewebsvereinigung von Ei und Muttergewebe in der 
Tierreihe unterscheidet GROSSER: Plazenta 1. epithelio-chorialis, 2. syndesmo­
chorialis, 3. endothelio-chorialis, 4. haemo-chorialis 1. 

Die letzte Art, der starkste Abbau miitterlichen Gewebes betrifft den 
Menschen: er hat im fertigen Zustande eine Placenta haemochorialis. 
Diesen Abbau des miitterlichen Gewebes miissen wir zunachst betrachten; er 
geschieht wie gesagt unter dem zerst6renden lOsenden EinfluB des Chorion­
epithels (Fermentation). 

Vorangestellt sei der Satz, daB es nur einen einzigen Ursprung aller Chorion­
epithelien gibt, so daB Rynzytien (Plasmodien) und Einzelzellen (Langhans­
zellen) nur verschiedene Differenzierungsformen des gleichen Epithels sind. 

Die Bezeichnung "Synzytium" (BOUVET) wird fiir verschmolzene, urspriing­
lich einzelne Zellen, dagegen "Plasmodium" fiir die nach Kernteilung im Zu­
sammenhang bleibenden Plasmamassen verwendet. In Deutschland spricht 
man von chorialem Synzytium, im Auslande mehr von Plasmodium (GROSSER). 
Es steht noch nicht sic her fest, wie weit Zellverschmelzung, also Synzytium 
beteiligt ist, aber es kann als iiberzeugend sicher gelten, daB die meisten viel­
kernigen Zellmassen ungeteilte "Plasmodien" sind. Am einwandfreiesten sieht 
man diese in spaterer Zeit an den Ausknospungen des Zotteniiberzuges. 

PETERS hat bereits auf den EinfluB des Blutes auf die Entstehung der Plas­
modien hingewiesen. Es ist zu jeder Zeit ersichtlich, daB der Zwischenzotten-

1 Diese Reihenfolge ist jedoch nicht zur • .\ufstellung ciner aufsteigenden Linie in der 
Entwicklung der Arten \-cnvcrtbar. 
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raum in allen Teilen und zu allen Zeiten von Plasmodialstreifen abgegrenzt 
wird. In dem als "Trophoblastschale" bezeichneten Zustande des Eies, wovon 
weiter unten noch die Rede sein wird, tritt eine starke Vermehrung der Chorion­
zellen ein und das miitterliche Blut tritt in die Liicken der Zellmassen. Um diese 
Zeit kann man die Oberfhichenabgrenzung der Einzelzellmassen gegen das 
Blut gut sehen. Es ist mir nicht gelungen und anderen Untersuchern auch nicht, 
zu zeigen, daB die oberste Lage der Einzelzellhaufen sich durch Verschmelzung 
in Synzytium umwandle. 

Dagegen sieht man jetzt sehr diinne synzytiale Faden mit flachen lang­
gestreckten Kernen auf der Oberflache der Zellhaufen ausgebreitet, ahnlich 
wie man es bei Regenerationsprozessen beobachtet, daB das Epithel sich zunachst 
in sehr flacher niedriger Gestalt auf der Oberflache ausbreitet. 

Aber nicht nur das Blut, sondern auch andere Fliissigkeit wirkt im gleichen 
Sinne auf die Entwicklung vielkerniger Plasmamassen ein. Da auch in patho­
logischen Wucherungsformen die beiden Formen des Trophoblasten zu beobachten 
sind und in gleicher Weise von der Beriihrung mit Fliissigkeit abhangen, so 
bedarf fiir uns die Feststellung einheitlicher Herkunft und Umwandlungsfahig­
keit, sei es im Entstehen oder nachtraglich, besonderer Beachtung. FLORIAN 
(1928) sieht aIle Plasmodien des Trophoblasten als ZusammenfluB von Einzel­
zellen an, gibt jedoch die Moglichkeit einer amitotischen Kernvermehrung in 
den Plasmodien zu. 

Die sekundare Natur der Plasmodien geht hervor aus der Tatsache, daB 
der Ektoblast zunachst zellig ist und erst im miitterlichen Gewebe plasmodiale 
Form annimmt. Die altere Auffassung der Entstehung der Plasmodien aus 
miitterlichem Gewebe ist beseitigt 1. Jiingste Eier zeigen die plasmodiale AuBen­
zone scharf getrennt yom miitterlichen Gewebe, das zunachst vollig schmilzt, 
in Losung geht. Erst allmahlich macht sich ein Nachlassen der Losungskraft 
geltend, indem die Chorionzellen unter dauernder Vermehrung in das miitter­
liche Gewebe eindringen, so daB sie mit ihm vermischt sind und es langsamer 
losen. 

Das Ei wird jetzt nicht mehr von einer fliissigen Zone abgesondert, sondern 
es ist durch eine fortlaufende Masse seiner Chorionepithelien im miitterlichen 
Gewebe verankert. Auf eine Zone des Detritus folgt nach auBen die yom 
Chorionepithel durchsetzte Zone miitterlichen Gewebes, "Durchdringungszone" 
(GROSSER), friiher unzweckmaBig "Umlagerungszone" genannt. Auch in dieser 
Zone finden sich bei jungen Eiern Einzelzellen und dort, wo sie in GefaBe vor­
dringen, Plasmodien. Die Einzelzellen innerhalb des miitterlichen Gewebes 
ahneln wenig den Langhanszellen, die in den Haufen innerhalb des intervillosen 
Raumes gefunden werden. Diese sind rundliche oder mehr polygonale, locker 
gefiigte helle Zellen von ziemlicher GleichmaBigkeit des Aussehens; auch der 
rundliche Kern ist wenig gefarbt. An der Durchdringung ist nicht nur die Decidua 
basalis passiv beteiligt, sondern auch die das junge Ei seitlich umgebende Decidua 
marginalis, deren weitere Aufspaltung in Kapseldezidua und basale Decidua 

1 Auch neuerdings wird gelegentlich noch versucht, eine Umwandlung des mutterlichen 
Endothels in "Synzytium" glaubhaft zu machen. An jungen Eiern laBt sich auf Serien­
schnitten stets nachweisen, daB nirgends in mutterlichen GefaBen Plasmodien vorhanden 
sind auBer in unmittelbarem Zusammenhang mit den Chorionepithelien des Eies. Die 
degenerativen Symplasmen miltterlichen Endothels lassen sich leicht von den echten Plas­
modien unterscheiden. Das Vordringen schmaler plasmodialer Chorionstreifen in den 
GefaBen kann bei vorurteilsloser Betrachtung nicht tauschen. AuBerhalb des Zusammen­
hanges mit dem Ei haben die miltterlichen GefaBe keine plasmodiale Innenbekleidung. 

Fur die Umwandlung der Zellen in Synzytium sind teils die Ernahrungsbedingungen 
und in der Muskulatur fur die Riesenzellbildungen auch mechanische Bedingungen maB­
geblich (R. MEYER, FRIEDHEIM). 
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hierdurch eingeleitet wird. Diese Durchdringung ist auch schon im Stadium 
der Trophoblastschale zu sehen. 

Gegen den Blutraum grenzen sich die Haufen von Einzelzellen durch plas­
modiale Streifen ab, deren weitere Vermehrung ebenfalls in plasmodialer Form 
erfolgt, solange die neugebildeten Teile im Elute oder verfliissigten Gewebe 
(Plasma) liegen. Wenn jedoch die neuen Abkommlinge des Plasmodium, das 
die neue miitterliche Gewebsoberfliiche des Eibettes und die dezidualen GefiiBe 
begrenzt, in die Spalten des noch nicht ge16sten miitterlichen Gewebes vor­
dringen, so geschieht dies wieder in Form der vorgenannten Einzelzellen, aber 
mit viel dunkleren Kernen als die "Langhanszellen" und mit sehr wechselnder 
der gezwungenen Lage angepaBter Zellform. Erst wenn auch das Gewebe der 
Durchdringungszone aufge16st wird, entfalten sich die Zellen wieder freier. 
Es ist eine durch nichts gerechtfertigte Annahme, daB die Chorionepithelien 
durch amoboide Bewegungen in die Schleimhautliicken einwandern. Ebenso 
wie bei Tumoren geschicht das Vordringen der Chorionepithelzellen durch 
Teilung und Vermehrung. Ein zusammenhangloses Einwandern der Einzel­
zellen durch Eigenbewegung findet nicht statt. Dieses festzustellen ist auch 
fUr die spiiteren Plazentationsstadien und fiir das Chorionepitheliom von 
Bedeutung. 

Durch BIELSCHOWSKYSche oder andere Fibrillenfiirbung kann man zwar 
in jungen Eistadien (Primitivstreifenstadium) an den Bindegewebsfasern die 
Grenze erkennen (KEIBEL), aber die Einzelzellen des Trophoblasten iiberschreiten 
oft in solchen Massen die Grenze und wirken derart zerstorend, daB auch dieses 
Unterscheidungsmittel schon friihzeitig versagen kann. Bei guter Erhaltung 
erkennt man die Zellen leicht, bei fibrinoider Gerinnung sind sie allmiihlich 
schwieriger zu erkennen. 

Die histiotrophische (embryotrophische) Peri ode wird von GROSSER ein­
geteilt in fiinf Einzelzeiten, in denen der Trophoblast 1. zellig (Implantations­
trophoblast) ist, dann 2. eine erste Synzytiumgeneration und Beginn der Zotten­
bildung zeigt (Implantationssynzytium), 3. Riickbildung des letztgenannten 
zugleich mit zweiter Generation des Zytotrophoblasten, 4. starke Wucherung 
dieses mit Ausbildung einer Trophoblastschale, 5. Schwinden der letztgenannten 
mit stiirkerem Hervortreten einer zweiten Generation des Synzytiums, des 
Resorptions- oder Zottensynzytiums, Ubergang zur hiimotrophischen Phase. 
Die schematische Einteilung wird sich starke Einschriinkungen gefallen lassen 
miissen. 

Von wesentlicher Bedeutung ist, daB das mit dem Choriongewebe unmittel­
bar zusammenhiingende Chorionepithel an jiingeren Eiern stets einzellig ist, 
und daB in allen Stadien Synzytium 8ich nur in unmittelbarer Beriihrung mit 
den fliissigen Nahrungsstoffen bildet. 

FLORIAN (1927) betrachtet GROSSERS Implantationssynzytium als Langhans­
zellen und deren in die Dezidua eingedrungenen Nachkommlinge. Die synzytiale 
rmbildung halt er fiir eine besondere Form cler Degeneration. Mir scheint diese 
Auffassung richtiger. Man kann im wesentlichen die Zellverlllehrung 
und das aktive Vordringen unter Zerstorung des miitterlichen Ge­
wcbcs den Einzelzellen zuschreiben und die synzytiale oder plasmodiale 
Bildung stets als sekundar auffassen. Ihre hauptsachlichste Funktion ist an 
richtiger Stelle die Resorption der Nahrung, anderenfalls Degeneration. Zuerst 
zeigt das Synzytiulll wenig Degenerationserscheinungen; es bildet unregelllliiJ3ige 
Blatter, die, schwammartig aufgebaut, in den Liicken blutgefiillt sind. Das Blut 
stammt aus den erciffneten miitterlichen GefiiJ3en. Auch Gewebsdetritus liegt 
in den Liicken, den sog. "Lakunen" des Trophoblasten. Ein miitterlicher Elut-

Humlbuch der pathologbchen Anatomic. VII!1. 41 
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kreislauf ist jedoch noch nicht nachweisbar. Die Trophoblastschale ist ver­
schieden stark von Fall zu Fall und an einigen Stellen starker als an anderen 1. 

Basal ist sie fast immer starker als kapsular. Die zweite Einzelzellgeneration 
und die aus ihr hervorgehende zweite Synzytiumgeneration werden spater 
zur Bekleidung der Zotten verwendet. Auch sie enthalt Lakunen, die als V or­
stufen des Zwischenzottenraumes gelten. 

GROSSER macht auf die Verschiedenheit des Trophoblasten in seiner starkeren 
Zerstorung im Randgebiete des Eies und seiner Basis aufmerksam. Hier hart 
sie viel fruher auf als dort. Es bleibt unverstanden, warum im Randgebiete 

Abb. 1. Aus einem jllngen Abortei (6062). 55 Tagc nach del' letzten )Ienstruation. In d el' Dezidlla, 
deren Zellen unter Odem gequollen sind (rechts im Bildc) hat del' Trophoblast YOIll interyIllosen 
Raum her (oben) eine groJ3e Lucke gebrochen. Das dezldua le Gewebe l'Caglert nul' mit geringer 
fibrinoider Koagulation. Die Einzclzellen des Trophoblast dringen zwischen den Deziduazellen III 
del' Tiefe einzeln VOl' . Man erkennt sie an den dunklen Kernen und an del' radiaren Stellung in del' 
Fortsetzung del' Hauptmasse. Rechts und links von del' Einbruchsstellc liegen plaEmodiale 
(synzytiale) Massen auf del' Dezidua als Abgrenzung gegen den intcryilIoscn Raull1, in dem noch 

weitere Plasll10dien, Einzclzellen und Trummel' des zerstorten Gewebcs kenntlich sind. 

die fibrinoide Ruckbildung des Gewebes der Zellwucherung nicht ebenso Halt 
gebiete wie an der Basis; vermutlich hangt es mit der verschiedenen Art der 
GefaBversorgung zusammen, denn im Randgebiete stellen sich immer neue 
Teile der oberflachlichen Schleimhautschicht dem vordringenden Trophoblast 
zur Verfugung. Die Lasung dieser Frage ist auch fUr die Ausbreitung des Chorion­
epithelioms von Bedeutung. 

Die "Durchdringungszone" ist ursprunglich mutterliches Gebiet, das, wie 
gesagt, vom Chorionepithel zum groBen Teile eingeschmolzen ist. In der Um­
gebung des jungen Eies findet sich ziemlich reichliche Ausbreitung von Leuko­
zyten; sie wird als Abwehr angesehen, mag jedoch durch die Nekrose des 
Gewebes angelockt erfolgen (DELPORTE). Die Durchsetzung des Trophoblasten 

1 Trophoblastschwache Eier fuhren leicht zu Abort; der Embryo ist dabei oft miB­
bildet (GROSSER). 
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mit Leukozyten ist an gesunden Eiern sehr begrenzt; ein Teil von den Leuko­
zyten entstammt der Blutung arrodierter GefaBe. GroBere Leukozytenmengen 
sind an Aborteiern zu finden, jedenfalls pathologisch. Die Trophoblastschale 
verschwindet groBtenteils, nur ein kleiner Teil bleibt ubrig. Aus den Einzel­
zellen der Trophoblastschale wird die Langhansschicht der Zotten entnommen 
und auBerdem bleibt von ihr das Epithel der "Zellsaulen" bestehen. 

Die Ausbildung der Zotten geschieht jm allgemeinen ringsum am Chorion, 
doch bleibt der Kapselteil meist benachteiligt, sowohl in der Dichte der Zotten, 

Abb. 2. Plazentation im Stadium der Trophoblastschale. 47 Tage nach der lIIenstruation. Von 
oben (1m BiIde) strahl en die Zotten gegen die Uteruswand; die Zelloaulen an den peripheren\Enden 
der Zotten vereinen sich in dem machtigen Zell ager, "Trophoblastschale", darin die meisten 
Einzelzellen sind. Die gro/leren dunklen Synzytien (Plasmodlen) liegen mehr frei von Flussigkeit 
und mutterlichem Blute umspult, das im unteren Teile des Biides in und auf der Dezidua liegt und 

zwischen den Zotten. Die Zotten hahen doppelten Epitheluberzug. 

als besonders in der Lange und Verzweigung. Verschiedenheiten sind ubrigens 
schon bei den jungen Eiern mit beginnender Zottenbildung nachweisbar. Der 
Beginn liegt schon in der Zeit der ersten Synzytialbildung (Stadium des 1mplan­
tationssynzytiums) und zur Zeit der Trophoblastschale sind schon ansehnliche 
Zottenstamme mit Verzweigungen zu sehen (Ahh. 2). 1m zweiten Monate 
sind die Zotten noch rings am Ei gut entwickelt (Chorion frondosum totale). 
Je dunner im dritten Monate die Eikapsel wird und je mehr das Ei uber die 
Basis hinaus in die Gebarmutterhohle vorragt, desto mehr bilden sich die Zotten 
des Kapselteiles zuruck, es entsteht das Chorion laeve. Es verbleiben an ihm 
nach auBen eine lockere Epithelschicht, eine fibrinoide mit Zelltrummern durch­
setzte Verbindungszone mit immer sparlicher werdenden Resten der Kapsel­
dezidua, die namentlich an del' oberen Hiilfte des Eies schlieBlich ganz schwindet, 
so daB das Chorion laeve unmittelbar die Decidua parietalis beruhrt. 

41* 
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In jungen Eiern konnen die von der Chorionhaut unmittelbar abgehenden 
Zotten, die Stammzotten dadurch an Zahl wachsen, daB die Stamme der Zotten 
bis iiber ihre ersten Teilungsstellen hinaus in die Inhaltsvermehrung der Eihohle 
gedehnte Chorionhaut einbezogen werden (GROSSER)' ein in der Entwicklung 
nicht allein stehender Vorgang. Dann geht das weitere Wachstum durch Gabe­
lung der Zottenaste vor sich. Mit zunehmender Teilung werden die Zotten 
immer kleiner. Jiingere Eier haben wenige groBe, schwach verzweigte Zotten 
dagegen haben altere Plazenten zahllose kleine Verzweigungen. Das Nahrungs­
bediirfnis des wachsenden Fetus regelt die OberflachenvergroBerung seines 
Aufnahmeorgans. 

Wahrend im Stadium der Trophoblastschale die groBte Mehrzahl der 
Zotten mit ihr zusammenhangt, so daB, wie GROSSER mit Recht sagt, fast nur 
Haftzotten bestehen, so nimmt die Zahl der Stammzotten verhaltnismaBig 
wenig zu, dagegen die der freien Zotten unermeBlich. 

Bindegewebe nnd Gefa6e der Zotten. 
Bowohl das Bindegewebe als auch das Epithel der Chorionplatte setzt sich 

auf die Zotten fort. Anfanglich ist das Stroma sehr zart, weitmaschig netz­
formig verzweigt mit sternformigen Zellen. Nur unmittelbar nahe den GefaBen 
legt es sich in Gestalt von Fibrillen dichter zusammen und unter dem Epithel 
bildet es ein Grenzhautchen. Das Fehlen von GefaBen ist nur in allerjiingsten 
Stadien der Plazentation sicher. 

In den Chorionzotten sind intra- und interzellulare Gitterfasern, erst feinere, 
spater grobere und zuletzt kollagene Fasern zu sehen (TERASAKI). 

Wenn die GefaBe in den Zotten zunehmen, so wird das Bindegewebe beengt, 
aber nicht erdriickt: Tauschungen hieriiber hangen von der Blutfiillung der 
ZottengefaBe und diese von der Zeit der Abbindung der Nabelschnur bei der 
Geburt abo In alteren Plazenten enthalten die Zotten stets kollagene Fasern 
und spindelige Kerne. 

1m Stroma der jiingeren Zotten sind einzelne groBere Zellen aufgefallen, 
die man HOFBAvERsche Zellen nennt, und HOFBAlJER faBt sie als Histiozyten 
oder Retikulumzellen auf. Sie sind etwa 20-25 fl im Durchmesser haltende, 
rundliche Zellen mit gequollenem, meist vakuolisiertem Protoplasm a und 
chromatinreichem, exzentrisch gelegenen, rundlichem, zuweilen doppelten Kern. 
Bei Blasenmole will HINSELl\IANN Kernteilung gesehen haben. Doppelte Kerne 
sind zwar nicht selten, aber Mitosen fehlen. Schon MARCHAND hatte die groBen 
Zellen als aufgequollene degenerierte Stromazellen erkannt und wenn man von 
der durch Fixation kiinstlich bedingten Einbeziehung von Synzytium in das 
Zottenstroma absieht, so scheinen tatsachlich die seltenen groBeren Zellen des 
Strom as nur riickschrittliche Bildungen zu sein und sie haben weder mit Blut­
bildung (HOFBAVER), noch mit Bindegewebsproliferation (HINSELiVIANN) etwas 
zu tun. Man kann mit Leichtigkeit die Ubergangsformen von gewohnlichen 
Bindegewebszellen zu etwas groBeren und zu den groBen gequollenen Stroma­
zellen finden. Die Braunfarbung nach GIESON, die NEVl\IANN als bezeichnend 
fUr die epitheliale Natur seiner Zellen ansah, findet sich auch in den degene­
rierenden Bindegewebszellen. 

Da man ihnen in der Pathologie der Blasenmole besondere Wichtigkeit zu­
schreibt, so scheint es am Platze, der neueren Beobachtungen noch kurz Er­
wahnung zu tun. Man findet diese Zellen ubrigens hauptsachlich bei Abort­
eiern, dagegen sind sie bei lebensfrisch operiertem Material, soweit ich gesehen 
habe, viel seltener. 
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H. RICHTER konnte in den HOFBAuERschen Zellen keinen Schleim nach­
weisen, noch Fett, und die Plasmazellenfiirbung versagte auch. Van Gieson­
fiirbung fiirbt die Zellen briiunlich, die typischen Bindegewebszellen mehr 
rot. Die Herkunft der HOFBAuERschen Zellen konnte nicht erwiesen werden; 
in den Kapillaren fand er keine. Es wird Beziehung der Zellen zum Wasser­
transport vermutet. TEN BERGE hat neuerdings die Zellen genauer beschrieben 
als pathologisch degenerierte, fetthaltige Bindegewebs- und Endothelzellen mit 
fibrilliiren Ausliiufern, kornigem, retikuliirem vakuoliiren Plasma. Sie treten 
in regressiv veriinderten Zotten, besonders bei Infarkt und Thromben auf und 
bei Blasenmole. Eine Funktion ist daher abzulehnen. 

Beweisend fUr die riickschrittliche Bedeutung ist, daB nach FROBOESE das 
Fett am starksten in den kernlosen Zellen des Zottenstroma angesammelt ist. 
Solche Zotten pflegen den Epitheliiberzug bereits eingebiiBt zu haben, oder 
wenigstens stark geschiidigt zu zeigen. 

LEWIS hat die Zellen durch vitale Fiirbung mit Neutralrot als bestiindigen 
Befund im Zottenstroma vom 2. Monat bis zur reifen Plazenta erwiesen. 1m 
Zottenstroma wird kein Fett gefunden (FROBOESE). Eisenkornchen finden sich 
dagegen nach HOFBAUER im Stroma ebenso wie im Epithel und sie scheinen 
aus miitterlichen roten Blutkorperchen zu stammen, die an der Oberfliiche 
des Zottensynzytium liegen. 

Die Form der Zotten verdient beachtet zu werden; die Unterscheidung 
von pathologischen Formen ist wichtig genug. Die Zotten sind an jungen Eiern 
von der Chorionhaut ab breite strauchformige Biischel (LAZICH) oder auch 
mit baumartig langem Stamme verzweigt (GROSSER). 

Fiir die Beurteilung von Blasenmole ist es wichtig zu wissen, daB bei jungen 
Plazenten kolbig aufgetriebene und plumpe Zotten vorkommen, die auch den 
Durchmesser jah wechseln und eingeschniirt erscheinen. 1m allgemeinen ver­
schwinden diese UnregelmiiBigkeiten spiiter, bleiben aber zuweilen stellenweise 
bestehen (s. Abb. 15). 

Mit fortschreitender Schwangerschaft wiichst die Zahl kleiner Zottenaus­
wiichse. 

Das Chorionepithel. 
Dieses hat fiir die Pathologie besondere Bedeutung. 
Historisch und fiir das Versti:mdis friiherer Arbeiten iiber das Chorionepithel 

belangreich ist es, die alteren Anschauungen iiber die Herkunft des Epithels 
zu kennen. Die Wandlungen in der Beurteilung der normalen Plazentation 
spiegeln sich in der Pathologie wieder, weil die Tumorbildung einer gesteigerten 
Proliferation der Chorionepithelien zu verdanken ist. Wie der Zotteniiberzug 
von den friiheren Forschern jeweilig aufgefaBt wurde, erhellt am deutlichsten 
aus einer von WALDEYER (1890) verfaBten Zusammenstellung der Ansichten: 

1. Das sog. Zottenepithel ist einfach und fetalen Ursprungs; es ist ein echtes 
Epithel: KOLLIKER, HEINZ u. a. 

2. Es ist einfach und miitterlichen Ursprungs, d. h. vom Uterusepithel 
abstammend: TeRNER. 

3. Es ist (in spiiteren Stadien) einfach miitterlichen, bindegewebigen Ur­
sprungs, von Deziduazellen gebildet: ERCOLA:l'I. 

4. Es ist doppelt, fetalen Ursprungs mit einer inneren Schicht bindegewebiger 
Zellen (Zellschicht, LANGHANS) und einer auBeren epithelialen (ektodermalen): 
LA:l'GHANS. 

5. Es ist doppelt; die innere Lage ist fetales Epithel, dariiber zieht das 
Endothel der miitterlichen dilatierten PlazentargefaBe: WINKLER, WALDEYER. 
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6. Es ist doppelt; die innere Lage ist miitterlichen, bindegewebigen, dezi­
dualen Ursprungs; die auBere ist das miitterliche GefaBendothel: TAFANI, 
ROMITI. 

7. Es ist doppelt; die innere Lage ist epithelialen und fetalen Ursprungs, 
die auBere stammt von dem miitterlichen Epithel der Uterindriisen ab, in welche 
die Zotten hineinwachsen: J ASSINSKI. 

8. Es ist doppelt, beide Lagen sind aber fetalen ektodermalen (epithelialen) 
Ursprungs, die auBere Lage ein Synzytium: KASTSCHENKO, A. SEDGWICK MINOT, 
die auBere Lage mit Flimmerbesatz: KUPFER, SPEE. 

9. Es ist dreifach; zu einer doppelten fetalen Schicht kommt noch das 
miitterliche GefaBendothel: KEIBEL. 

10. Es ist dreifach geschichtet, aIle Schichten sind aber miitterlichen dezi­
dualen Ursprungs: SCHRODER VAN DER KOLK. 

lch habe die Zusammensetzung eines so ausgezeichneten Literaturkenners 
wortlich hier hergesetzt, weil in der Lehre vom Chorionepitheliom gerade an 
die Ansichten von der Genese des Zotteniiberzuges oft unrichtige Autornamen 
gekniipft werden, die erst an zweiter und dritter Stelle zu nennen waren. Spater 
kam noch, nebenbei bemerkt, die vom Grafen SPEE vertretene Ansicht hinzu, 
das Synzytium stamme von miitterlichen Knochenmarksriesenzellen 1. 

Die miitterliche Abstammung des Chorionepithels ist noch spater von einer 
Reihe von Bearbeitern verteidigt worden, hat jedoch durch eine groBe Reihe 
ausgezeichneter Beschreibungen fruher Stadien der Plazentation jeden Boden 
verloren, so daB das neuerliche Zuriickgreifen auf die fruhere Ansicht in der 
Lehre vom Chorionepitheliom (BOSTROEM) nicht auf Zustimmung rechnen 
konnte. 

Wir verfolgen nunmehr in kurzen Ziigen den weiteren Ausbau, darin das 
Epithel verhaltnismaBig stark zUrUckgeht; es bekleidet den intervillosen Raum 
und verfallt im iibrigen der fibrinoiden Riickbildung. 

Das Epithel der Plazenta ist der Rest und die Nachkommenschaft des 
Trophoblasten; es kleidet den ganzen Zwischenzottenraum als eine Art von 
gerinnungshemmendem Endothel aus, setzt sich von der Chorionplatte auf die 
Zotten und von den Haftzotten stets iiber deren Zellsaulen (stellenweises Fehlen 
ist Kunsterzeugnis) auf die Oberflache des miitterlichen Gewebes zwischen den 
Haftzotten fort und dringt teilweise in die miitterlichen GefaBe. Das Chorion­
epithel ist an der Chorionhaut erst nur zweireihig, spater normalerweise mehr­
schichtig, mindestens als diinne Schichtung von Einzelzellen und darauf auBen 
eine plasmodiale (synzytiale) Lage; oft ist hier die Zellschichtung bedeutend. 
Auf den Zotten findet sich bis zu etwa 2 Monaten eine doppelte Zellage; zunachst 
dem Stroma die einreihige Langhansschicht, die an den Haftzotten zu den 
Zellsaulen iibergeht und auBen das "Synzytium". Die LANGHANSSchen Einzel­
zellen sind rundliche oder unregelmaBig kubische, groBe, hellplasmatische, in 
den Zellsaulen auch polyedrische Zellen mit groBen Kernen, darin unregel­
maBige Strukturen. Der plasmodiale (synzytiale) Uberzug ist im Plasma dunkler 
gleichmaBiger gefarbt, dichter, undurchsichtiger, die Kerne sind von sehr un­
gleichmaBiger Form und Verteilung, anfangs rundlich, spater bequemen sie 
sich der Lage an, sie sind stark farbbar. Die Grenze zwischen beiden Epithel­
schichten ist nicht glatt, vielmehr reichen einzelne Stellen des Synzytium bis 

1 Die Ubersicht ist nicht ganz vollstandig. VmcHow (1853) hatte noch gegen die An­
sicht von GooDsm (1845) anzugehen, der vier Schichten unterschied. Sowohl er wie auch 
SCHRODER VAN DER KOLK gaben schon eine innere und eine auBere Epithellage der Zotten 
an, es ist aber fraglich, was sie damit meinten. VmcHow kannte nur eine Lage Epithel, 
da das jungste von ihm untersuchte Ei mit einem Fetus von etwa 4 cm Lange wohl keine 
Doppelepithellage mehr besaB. 
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an die Basalmembran und zuweilen liegen Einzelzellen im Synzytium. Eine 
trennende Sehieht besteht nieht zwischen beiden Epithellagen, jedenfalls nieht 
in den lebensfrisehen jungen Plazenten. Spater auftretende fibrinoide Streifen 
sind bereits als Zeiehen von Rtiekbildung zu deuten. An den Synzytien wird 
keineswegs regelmaBig ein "Btirstenbesatz" gefunden; vielleieht nur in be­
stimmten Funktionszustanden (Resorption naeh GROSSER). Spater versehwinden 
die Harehen. 

Die Kenntnisse vom feineren Bau des Chorionepithels sind ktimmerlieh. 
1m Synzytium sind stabehenformige Mitoehondrien besehrieben. Kleine blasen­
formige Gebilde auf dem Synzytium werden als Zeiehen der Resorption oder 
aueh der Sekretion aufgefaBt. 

Feine Lipoidkornehen unter dem Btirstenbesatz und Vakuolen sind ebenfalls 
in ihrer Funktion nieht eindeutig. Es finden sieh (naeh WOLFF) Granula mit 
Oxydasereaktion mehr oberflaehlieh im Synzytium. 

Farbung mit polyehromsaurem Methylenblau ergibt fuehsinophile Gra­
nula in den Kernen der Zottenepithelien und in einzelnen Stromazellen und 
auBerdem freie (H. RICHTER). 

G ly kogen findet sieh besonders viel in den Einzelzellen, namentlieh der 
Zellsaulen, und aueh in den synzytialen Knospen, weniger im Zottenbelag. 
Das Glykogen seheint mit dem Waehstum des Epithels seIber zusammenzu­
hangen. Spater sehwindet es mehr und mehr. 

Von der Plasmodiumsehieht gehen kolbige Auslaufer, aueh etwas langere 
rankenformige Streifen in den Blutraum vor. Ob sie eine Funktion haben, 
ist ungewiB, doeh mogen sie in friiher Zeit als Vorreiter neuer Zottenbildung 
aufzufassen sein, wenngleieh sie dieses Ziel nieht immer, vor allem in spaterer 
Zeit nieht mehr erreiehen, sondern bei einiger GroBe zu Aushohlungen und 
Untergang neigen, zum Teil aueh abge16st und mit dem Blutstrom in die Lungen 
versehleppt werden. 

Die Langhanssehieht der Zotten ist schon im zweiten Monat stellenweise 
undeutlieh, sehwindet mehr und mehr und ist naeh 4 Monaten nieht mehr 
naehweisbar, so daB das Stroma dem Plasmodium anliegt. Die Einzelzellen 
konnen wohl stellenweise als Ersatz untergehenden Plasmodiums eintreten, 
aber die Annahme, daB sie allgemein in diese iibertraten, entbehrt der Begrtin­
dung, vielmehr scheinen sie einfach zu atrophieren, denn man sieht in einer 
fortgesetzten Zellreihe des Zotteniiberzuges im 4. Monat die einzelnen Zellen 
kleiner, niedriger und ganz flach, endothelahnlich werden, mit Unterbrechungen. 

Auf dem miitterlichen Gewebe, soweit es nicht vom Trophoblast der Ekto­
blastschale verzehrt ist, verbleibt ein Rest von diesem basal zwischen den 
Haftzotten als Bekleidung der Schleimhaut gegen den Zwischenzottenraum. 

Dieses "basale Ektoderm" ist meist mehrschichtig und bildet eine mit den 
Zellsiwlen der Haftzotten mehr oder weniger zusammenhangende mehrschichtige 
Lage, deren Erhaltungszustand von Fall zu Fall verschieden ist und mit dem 
Alter besonders in der zweiten Schwangerschaftshalfte schadhaft wird durch 
fibrinoide Gerinnung. Dieses Chorionepithel geht tiber in die Durchdringungs­
zone, in der es zwischen Dezidualzellen unter fibrinoider Gerinnung mit diesen 
ein im einzelnen oft kaum entwirrbares Gemisch eingeht. Die fibrinoide Schicht 
nennt man NITAB"GcHschen Streifen. 

Der Rest der Ektoblastschale, der zwischen den Haftzotten und ohne Zotten­
stroma inselweise verbleibt, geht zugrunde. Ausnahmsweise bleiben die Zell­
inseln besonders lange bestehen. 

Die "Ze llinse In" im Zwischenzottenraum sind "Trophoblastknoten" und 
hangen mit dem Epitheluberzug von Zotten zusammen; sie wachsen wohl zum 
Teil aueh spater. Ausnahmsweise nehmen sie einen groBen Raum ein und bleiben 
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einige Monate erhalten. Meist werden sie bald fibrinoid zuruckgebildet und 
werden durch Niederschlag von Fibrin aus dem Blute vergroBert und geben 
schlieBlich den Grundstock der meisten Fibrinknoten oder "weiBen Infarkte" , 
in die auch Zotten einbezogen werden konnen. Die aufgequollenen Zellen der 
Inseln werden oft fUr Deziduazellen gehalten. Es kommen zwar nicht oft, aber 
doch gelegentlich auch Deziduainseln als Reste der dezidualen Pfeiler vor. 
t'rberall wo Chorionepithel zugrunde geht, liefert es eine homogene "fibrinoide" 
(GROSSER) Masse, die, wie schon gesagt, auf der mutterlichen Plazentarflache 
als NITABucHscher Streifen und an den Zellinsein als weiBe Infarkte bekannt sind. 
Man spricht auch von einem ROHRschen Streifen, der unmittelbar an den 
intervillosen Raum grenze; dieser ist keinesweg3 regelmaBig von dem NITABUCH­
schen abgrenzbar. 

AIle diese Gebilde eben so wie der choriale SchluL3ring werden durch Blut­
fibrin verstarkt. In dem ROHRschen Streifen finden sich wenige kleine Zotten­
reste, in dem NITABucHschen Streifen oft sehr viele. Auch sie verfallen der 
Ruckbildung. Rote Infarkte gehoren wohl ausnahmsweise in das Gebiet 
pathologischer Blutungen in den intervillosen Raum. 

Der sog. "subchoriale SchluBring" (WALDEYER) wird erst bei reiferen Pla­
zenten deutlich; es ist eine zellige Ansammlung unter dem Rande der Chorion­
platte, wurde fruher als dezidual, wird aber von GROSSER U. a. als chorioepi­
thelial angesehen. Eine deziduale Ansammlung ist hier in Wahrheit kaum zu 
verstehen; nur durch Aufspaltung der Randdezidua konnten Deziduazellen 
oberflachlich aufgespart werden, aber diese werden nach dem Beispiele der 
ausgesprochenen Placenta marginata nicht der Chorionplatte anliegen, sondern 
dem Chorion laeve. Die Chorionzellen des SchluBringes setzen sich an der 
Unterseite der Chorionplatte fort. 

Die Chorionha u t der Plazenta oder Chorionplatte (s. weiter unten) besteht 
aus fibrillarem Bindegewebe, das etwa in der ersten Halfte der Schwangerschaft 
in der dem intervillosen Raume nachstgelegenen auBeren Lage Kapillaren 
enthalt. Solche finden sich nur selten auch noch spater in reifen Plazenten. 
Die innere rauhe mesodermale Seite ist, wie oben gesagt, mit dem Amnion 
verwachsen. An der AuBenseite der Chorionplatte gegen den Zwischenzotten­
raum sind Chorionepithelien (fruher fUr Dezidua gehalten) als eine Epithel­
platte von sehr wechselnder Dicke vorhanden, sie setzt sich in den W ALDEYER­
schen SchluBring fort. In dem Epithel bilden sich durch Verflussigung zuweilen 
echte epitheliale Zysten. 

Es wurde oben schon die fibrinoide Gerinnung der Gewebe wiederholt 
erwahnt; sie gehort zu den Ruckbildungserscheinungen, die teils im Kampfe 
der fetalen und mutterlichen Teile, teils als Zeichen der Altersbegrenzung auf­
treten. Als erstere haben wir den NITABucHschen Streifen kennen gelernt. 
Ferner tritt die fibrinoide Gerinnung an der Chorionplatte auf als LANGHANS­
scher Fibrinoidstreifen und in den Zellinseln, die zu den wei Ben Infarkten werden. 
GROSSER, der diese Vorgange genau geschildert hat, legt mit Recht Wert auf 
die Unterscheidung des kornig-fadigen Blutfibrins und des homogenen oder 
scholligen, mit Leichen von Zellen durchsetzten Fibrinoids. Das Fibrinoid 
tritt zuerst an den Zellgrenzen und zwischen den Zellen des Chorion auf. Nach 
fibrinoider Gerinnung der Chorionzellen an der Basis der Plazenta sowie an 
der Chorionplatte und in den Zellinseln schlagt sich aus dem mutterlichen Blute 
Fibrin nieder und verdickt die geronnenen Massen. 

Auch das LANGHANSSche Zottenepithel geht, wie gesagt, zugrunde. Dadurch 
ist die Lebensdauer der Plazenta beschrankt. Zwischen den fibrinoid geronnenen 
Massen der mutterlichen Oberflache - "Basalplatte" - liegen auch Zotten 
in verschiedener Menge eingeschlossen, deren Stroma degeneriert, so daB sie 
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oft nur als hellere Fleeke an der Form erkennbar sind, zuweilen aueh noeh 
an dem allseitig ausstrahlenden Kranze ehorialer Epithelien. Zu den Alter~­
erseheinungen der Plazenta gehoren die allmahliehe Riiekbildung des Chorion­
epithels, VergroBerung des Zottenstromas, namentlieh in den groBeren Stammen, 
Ablagerung von Fibrinoid, Fibrin, Fett, gelegentlieh Kalk im Blutfibrin; ferner 
wurde von WEHEFRITZ eine mit dem Alter zunehmende ehemisehe Veranderung 
naehgewiesen. 

Altersbestimmung. 
Die Altersbestimmung der Eier ist in gewissen Grenzen moglieh, das Stadium 

der Implantation dauert etwa bis zum 18. Lebenstage, das der Trophoblast­
schale etwa bis zum 19. Tage. Das hamotrophisehe Alter beginnt etwa mit 
20 Tagen. 1m 2. Monat sind die Zotten biisehelformig oder strauehfOrmig, 
wenig verzweigt, plump und groB. Das Stroma ist zart, stark durehfeuehtet, 
der Epitheliiberzug ist doppelt. Die chorialen Zellmassen sind noeh reichlich, 
besonders die Einzelzellen. 

Allmahlieh werden die freien Zotten sehr viel zahlreieher, starker verzweigt, 
ohne Einsehniirungen, weniger plump, mehr walzenformig. Das Stroma wird 
deutlieh fibrillar. Die Langhansschieht der Zotten wird schon im Anfange des 
3. Monats stellenweise unterbroehen und weiterhin zum o. Monate immer un­
deutlieher. Die iibersehiissigen Massen der Langhanszellen (Zellinseln) werden 
wesentlieh geringer, sie degenerieren zu fibrinoiden Knoten. Unter der Chorion­
platte ist die fibrinoide Degeneration bereits erheblieh vorgeschritten. Kern­
haltige Erythrozyten sind bis zu 3 Monaten als einzelne Blutzellen, in Zotten­
gefaBen aueh bei alteren Feten nachweisbar; bei Feten von 7 Monaten habe 
ich sie nieht gesehen. 

Die zahlreiehen kleinen freien Zotten der reifen Plazenta haben nur ein 
Synzytium als Uberzug und dieser ist ungleich, mit sehr vielen flaehen Knopfen. 
Die Kerne sind unregelmaBig verteilt und gestellt, chromatinreieh, kleeksig. 

Die forensisehe Beurteilung des Alters der Plazenta ist wegen zahlreieher 
UnregelmaBigkeiten in Einzelheiten nur in weiten Grenzen und bei geniigender 
Masse des Untersuehungsmateriales angangig. 

Sitz der Plazenta, Form, Kotyledonen. 
Die Plazenta sitzt meistens im Korpus oben an der hinteren oder vorderen 

Wand des Uterus, reicht zuweilen in den Fundus hinauf, seltener sitzt sie seitlieh. 
Zuweilen werden die Tubenecken oder der innere Muttermund von einem Kapsel­
lappen der Plazenta iiberdeckt. Eehte Anhaftung des basalen Teiles der Plazenta 
im Isthmus, am inneren Muttermund und sogar bis in das Collum uteri hinein 
sind von sehweren Sehadigungen gefolgt und gehoren in das Gebiet der 
Pathologie. 

Der Sitz der Plazenta ist von Belang, weil je naeh Art der ortliehen Ver­
hilltnisse und besonders der dezidualen Ausbildung sowohl die Plazentaform 
als auch die Reaktion des Uterui:lgewebes verschieden ausfallt. 

Die Form der Plazenta ist in der Regel rundlich, napf- oder tellerformig 
mit etwa 16 em Durchmesser und 2 em Dicke. 

An der normalen Plazenta ist die ganze innere Oberflache bis zum auBeren 
Rande von der Chorionhaut oder Chorionplatte bedeckt, in der die groBen 
Aste der N abelgefaBe verlaufen, und zwar unter Verzweigung aueh bis 
zum Rande. Die Versorgungsgebiete der einzelnen Zweige stellen sieh in der 
auBeren (miitterlichen) Lage als etwa 20 Lappen dar, die naeh der AusstoBung 
zum groBen Teile mit den "Kotyledonen" zusammenfallen. Es ist nunmehr 
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unbestritten, daB diese Lappen gesonderte GefaBbezirke sind, wenngleich sie 
naher der Chorionhaut untrennbar zusammenflieBen (s. Abb. 3). 

Aber nicht selten sind die einzelnen GefaBbezirke lockerer gefugt, so daB 
sie fast bis zur Chorionhaut vi::illig getrennt sind; dieses findet man jedoch ganz 
deutlich mehr in den Randpartien der Plazenta. Von hier zu den zerstreuten 
Lappen der sog. Plazenta succenturiata findet man aIle Ubergange. 

Es ist sicher richtig, daB die "Kotyledonen" der ausgestoBenen Plazenta 
in der abgegrenzten Form von Lappen kunstliche Gebilde sind (KERMAUNER), 
die bei Abli::isung der Plazenta unter Kontraktion der Muskelwand entstehen, 
denn bei uneri::iffneter Eihi::ihle fehlen die Kotyledonen (FRoMMOLT, VON Mum­
LIcz-RADECKI). Das tut jedoch der Tatsache keinen Abbruch, daB die "Kotyle­
donen" mit den GefaBbezirken zusammenfaIlen, wie GROSSER, R . MEYER U. a. 

Abb. 3. In einel' au sgetl'agenen P lazenta ergibt sieh im (\'el'kleinerten) Rontgenbilde die t: be l" 
einstimmung del' Koty ledonen Im t den Ve l'sorgungsgebIeten del' einzelnen gl'ol.leren Gefal.lagt e. 

gezeigt haben. Die Lappenbildung erfolgt wahrend der Abli::isung der Plazenta 
von der sich zusammenziehenden Muskelwand. Die statischen Bedingungen, 
wie Aufhi::iren der Blutzirkulation in den Zotten, intraamniotischer Druck, 
aktive Wirkung der Muskelkontraktion sind im einzelnen nicht erforscht. 

Die Lappenbildung erfolgt jedoch nicht, wie KERMAUNER meinte, erst nach 
dem Aufhi::iren des intraamniotischen Druckes, sondern ist auch bei unverletzter 
Eihaut vorhanden. Die Lappung tritt erst bei Plazenten etwa von 6 Monaten 
deutlicher auf, wenn die Plazenta mehr im Dickendurchmesser zugenommen 
hat; erst dann grenzen sich auch die einzelnen GefiiBbezirke gegeneinander 
in der tieferen Schicht scharfer abo 

Die mutter liche PIa zen t a nennt man den der fetalen Plazenta anliegenden 
Teil der Schleimhaut, die Decidua basalis, deren Kompakta zum Teil von 
Chorionepithelien durchsetzt und als fibrinoid geronnene Schicht mit abge­
stoBen wird. 

Die mutterliche Plazentaseite besteht aus Decidua compacta, an die 
sich in sehr verschiedenem Grade im Ganzen geringe Teile der Spongiosa an­
schlieBen. Nach AbstoBung verbleiben bei normaler Plazentation stets die 
Driisenfundi in nicht geringer Zahl ubrig. Fehlen von solchen auf gri::iBeren 
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Strecken ist kaum als physiologisch zu bezeichnen. Wichtiger fiir uns ist die 
Uteruswand an der Plazentarstelle. 

Amnion. 
Vom Amnion und Bauchstiel war schon oben kurz die Rede; dieser wird zur 

N abelschnur. 
Das Amnion verklebt, nachdem die Amnionhohle bedeutend gewachsen 

ist, die Chorionhohle dagegen zuriickbleibt, mit der Chorionhaut. Das Binde­
gewebe beider Haute liegt dicht aneinander. Das Amnion bildet Falten und 
Zotten. Das Amnionepithel ist zuerst sehr niedrig, mit etwa 4 Monaten ist es 
kubisch und spater oft zylindrisch mit Stabchen besetzt und mit Granula, 
die als Zeichen der Sekretion gelten. Der plazentare Teil des Amnion hat offen­
bar bessere Ernahrungsbedingungen. 

Der Blutsee unter der Chorionplatte ist nach SCHMIDT die Veranlassung 
zur besonderen Fruchtwasserausscheidung an dieser Stelle. 

Das Epithel des Amnion ist am Plazentarrande hoch, der Kern steht in 
der Mitte der Zellen; EMGE hat Mitochondrien dargestellt. Gegeniiber der 
Plazenta am freien Pol wird das Epithel des Amnion immer niedriger. Auf 
der Plazenta selbst ist das Epithel hoch, der Kern steht nahe dem freien Rande; 
das Epithel ist zuweilen geschichtet oder doch zweireihig. Das hohere Zylinder­
epithel zeigt feine Fettropfchen um den Kern. Sekrettropfchen werden abge­
sondert. Die Einzelheiten des Epithels sind von MANDL, POLANO, FORSELL u. a. 
geschildert worden. MANDL (1905) hat an den Amnionepithelzellen einen basalen 
Teil unterschieden, der schmale Vakuolen enthalt, so daB er langsgestreift 
erscheint und einen kuppenartig gewolbten Teil des Zelleibes hat; unter dieser 
Oberflache sammeln sich eine Reihe von Kornchen. Der Kern liegt oft dicht 
daruntcr, stcht auffallend hoch. Die Amnionepithelzellen sind auch zuweilen 
aufgefasert oder es finden sich kleine kornige Auflagerungen an der Kuppe. 
Die Zellen sezernieren zweifellos, sie enthalten auch Glykogen. 

NIZZA (1927) verwendet vitale Farbung an der frisch ausgestoBenen Plazenta. 
Das Zytoplasma des Amnion farbt sich hierbei hellblau, der Kern bleibt anfangs 
farblos, erst nach 1/2 Stunde wird er gefarbt und ist von einem dunkleren Plasma­
hofe umgeben. Das ist eine Entartungserscheinung. Das Zellplasma ist schaumig 
mit einem unregelmaBigen Maschennetz, darin die Granula liegen in wechselnder 
Zahl. Wenn es viele sind, so sind sie klein, sonst groB und tropfig; diese liegen 
dann nicht iiberall zerstreut wie die kleinen, sondern peripher. Nur bei Hinzu­
fiigen von Sudan far ben sie sich gelbrotlich, mit Nilblau zuweilen himmelblau. 
Auch die extrazellularen Tropfen und Granula farben sich ebenso, sind aber 
scheinbar Produkte der kiinstlichen Zellzerstorung. Die Befunde sind ganz 
gleich in den letzten Monaten und am Ende der Graviditat. Vakuolen fand 
NIZZA nicht wie die fruheren Beobachter. Auch bei Hydramnion fand er das 
gleiche, nur sparlicher. Er halt die Granula fur Lipoide. Eine trophische Be­
deutung wird ihnen zugeschrieben. 

Angebliche Schleimzellen im Amnionepithel sind zweifelhaft. Lipoidtropfchen 
finden sieh nieht nur im Bindegewebe und Epithel des Amnion, sondern aueh 
im Fruchtwasser, zu dem sich Kot des Fetus und seine Hautabsonderung mengen. 
Mit der Funktion des Amnion hat sich besonders POLANO beschiiftigt; das vom 
Amnion gelieferte Sekret, namentlieh Fett geht dureh die Haut und durch den 
Verdauungskanal in den Fetus (POLANO). 

Auswanderung fetaler und miittel'lichel' Leukozyteu. 
Fur die Kenntnis der Leukozyten in der Plazenta und Nabelschnur sind 

namentlich in Hinsicht auf die pathologischen Anhaufungen yon Leukozyten 
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(Placentitis) wichtig Arbeiten von GRAFF und IKEDA (ASCHOFF). Nach GRAFF 
ist die Auswanderung fetaler Leukozyten im Bereiche der Eihaute und der 
Nabelschnur immer in der Richtung auf die Amnionhohle gegeben, daher nimmt 
er einen von den Beimengungen gegebenen chemotaktischen Reiz an, wobei 
die Leukozyten zu dem Orte der erhohten Konzentration von Wasserstoffionen 
wandern. Die miitterlichen Leukozyten treten gleichfalls innerhalb der Plazenta 
in die Chorionplatte und Amnionhaut. Zu gleichen Ergebnissen kommt IKEDA. 
Von mehr allgemeiner Bedeutung wird von den Autoren unter Voraussetzung, 
daB die fetalen GefaBe keine Nerven hatten, eine rein chemophysikalische 
Reaktion gefolgert; man vergleiche die Angaben MABUCHIS iiber Nerven in 
den GefaBen unter Nabelschnur. 

Nabelschnur und groJ3e GefaJ3e der Plazenta. 
Die Nabelschnur ist ein unregelmaBig zylindrischer Strang mit Windungen 

und einzelnen Knickungen an Stellen ungleichen Wachstums der Arterien. 
Die Oberfhi,che wird von fest anhaftendem Amnion iiberzogen, das in die Bauch­
haut am Nabel iibergeht. Die Nabelschnur setzt oft exzentrisch und nicht 
selten am Rande der Plazenta an (Insertio funiculi umbilicaIis marginalis). 

Das saftreiche Bindegewebe (WHARToNsche Sulze) des Nabelstranges, das 
die Fortsetzung chorialen Gewebes ist, biIdet konzentrische schiitzende Hiillen 
um die zwei dickwandigen Arterien und die ebenfalls kriiftige, aber schlaffere 
Vene und aIle drei teiIen sich an der Plazenta oder kurz dariiber (Insertio fur­
cata) in die groBeren .Aste. Die Muskulatur der GefaBe ist hauptsachlich ring­
formig angeordnet, nur in den groBen Stammen der Nabelschnur finden sich 
auch die Langsbiindel, die bei Kontraktion als Polster nach innen vorragen. 
Kollagene Fibrillen und weite Interzellularraume lockern netzWrmig die Mus­
kulatur auf (SCHAFFHR). 

Die Vene in der Nabelschnur hat Muskelliicken. Ausfiihrlich hat sich be­
sonders FLORIAN 1922/23 mit dem Bau der NabelschnurgefaBe beschaftigt. 
Das Bindegewebe der Arterien enthi:tlt sternWrmige und spindelige Zellen. 
Die Muskelzellen haben einen Kern, Sarkoplasma, eine sarkomaplasmatische 
Umhiillung, Myofibrillen und eine bindegewebige Hiille, die sich in das reich­
liche interstitielle Bindegewebe fortsetzt. Nach innen von der Muskulatur zur 
Intima hin finden sich "Ubergangszellen", aus denen die Myofibrillen hervor­
gehen sollen, wahrend die sarkomaplasmatische Hiille aus violett gefarbten 
Fibrillen (MALLORY) entsteht. FLORIAN beschreibt ausfiihrlich den Werdegang 
der Muskelzellen. 

In den Venen ist die Elastica interna manchmal verdoppeIt (HENNEBERG), 
das Bindegewebe der Intima besteht aus nur 2-3 Zellreihen unter dem Endothel. 
Unter der Elastica interna beginnt gleich die Muskulatur, aber auch hier sieht 
man "Uberg angszellen" . 

In den aufgeteilten groBen PlazentargefaBen sind die Muskelschichten der 
Venen und der Arterien etwa gleich stark. Elastin fehIt (HARTMANN). Besondere 
Aufmerksamkeit verwendet SKORDANIA auf die GefaBverteiIung und ihre Be­
ziehungen zur Entwicklung der Frucht. Schon auBerlich fallt an den Plazenten 
eine Verschiedenheit auf, einmal eine groBere Reihe diinnerer GefaBe, das 
andere Mal eine geringe Menge groBerer GefaBe. Sie werden als disperse und 
magistrale Form unterschieden. 1m ersten Falle teiIen sich die Grundaste schon 
bei der Annaherung an die Plazenta. 1m letzten FaIle ziehen die Hauptaste erst 
eine Strecke weit auf der Plazenta ejnher. Durch RontgenbiIder wird die weitere 
Aufteilung verfolgt. Es wird dabei ein gewisses gesetzmaBiges Verhaltnis mit 
den Eigentiimlichkeiten in der Entwicklung der Frucht festgestellt. Bei dem 
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dispersen Typ der PlazentargefaBe sind Gewicht, Lange und Brustumfang der 
Frucht geringer, der Index PlGNETS (Lange - Gewicht + Brustumfang) ist aber 
groBer als beim magistralen Typ. Das Gewicht der Plazenten ist beim magi­
stralen Typ groBer als beim dispersen. Mit der Zunahme zum magistralen Typ 
bessert sich der Index im Entwicklungsgrade der Frucht. Die Entwicklung 
der Friichte bei allen Typen des GefaBbaues der Plazenten hessert sich mit 
zunehmender Geburtenzahl und dem Alter der Mutter und hangt auch von 
dem Allgemeinzustand der Mutter abo Es ist jedoch auffallend, daB bei wieder­
holten Entbindungen sich der Typus der GefaBveranderung nicht wesentlich 
andert. Die Eigentiimlichkeiten der GefaBverteilung werden von der Mutter 
vererbt. Soweit die Mitteilungen SKORDANIAs. 

Es teilt sich meist die Vene unmittelbar an dem Austritt aus dem Nabel­
strang in zwei Aste. Diese beiden venosen GefaBe versorgen meist deutlich 
gesonderte Plazentarteile, wenn auch nicht gerade Plazentarhalften. Von der 
amnialen Seite aus gesehen verlaufen die Arterien fast immer oberflachlicher als 
die Venen. Nach Einsenkung der geschlangelten groBeren Aste in die Zotten­
masse verzweigen sie sich in sehr viele kleine GefaBe, die Anastomosen zeigen. 

Die GefaBe verteilen sich bis in die einzelnen Endzotten mit 2 arteriellen 
und 1-2 venosen kleinen Asten, die sich in ein oberflachliches Kapillarnetz 
auflosen. An den GefaBen der Plazentarzottenstamme und der Nabelschnur 
werden schon in der Mitte des dritten Monats Nerven mit freien Enden in der 
Media von MABUCHI nachgewiesen, die nach anderen Autoren jedoch fehlen. 

RUNGE und HARTMANN untersuchten die GefaBe der Plazenta und stellten 
fest, daB sich die Muskulatur der Vene beim Ubergang von der Nabelschnur 
auf die Plazenta dahin andert, daB die eigenartigen Saftliicken zwischen den 
Muskelfasern fast vollkommen verschwinden. Dabei werden Arterie und Vene 
einander immer ahnlicher. Beide sind sehr muskelstark, haben jedoch keine 
elastischen Fasern. In spitzen Winkeln teilen sich die GefaBe sehr schnell. 
Anastomosen zwischen Arterien und Venen konnten nicht gefunden werden 
bei Versuchen, eine rote und eine weiBe Zelluloidmasse zu injizieren, die nicht 
in die Kapillaren vordringt. Die Muskulatur geht bis zu GefaBen von 80-100 f-l 
Kaliber. Die Fiillung der ZottengefaBe ist viel starker, wenn man sofort nach 
Geburt des Kindes abnabelt; infolgedessen liegen die Zotten dann viel naher 
aneinander, als wenn das Reserveblut der Plazenta in das Kind iibergeht. In 
der reifen Zotte sind sehr viel mehr GefaBe als in der jugendlichen. Das saft­
reiche embryonale Bindegewebe tritt mit der Zeit zuriick. Die Verff. sind der 
Ansicht, daB die Plazenta keine aktive sekretorische Funktion ausiibt, weil 
sie mit der ALTMANNschen Granulafarbung zwar bei junger Plazenta reichlich 
Granula in dem Epithel finden konnten, jedoch nicht in den reifen Zotten. 
Sie stellen sich daher den Stoffaustausch in der reifen Plazenta als einen passiven 
V organg vor. 

Dottel'sack, Allantois. 
Der Dottersack des Embryo hinterlaBt ein unbedeutendes Blaschen 

zwischen den Eihauten der Plazenta. Die Allantois hinterlaBt zuweilen Spuren 
des epithelialen Kanales und GefaBreste im Nabelstrang (vgl. S. 38). 

Das Chorionepithel in der Uteruswand. 
Das Vordringen des Chorionepithels in die Uteruswand noch iiber die Zeit 

der histiotrophischen Versorgung des Eies muB uns besonders beschaftigen. 
Die intramural gelegenen Chorionzellen sind fur die Pathologie besonders 

wichtig. Sie bilden im Endergebnis eine dritte Form von Chorionepithelien, 
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indem sie weder den Langhanszellen noch den Plasmodien (Synzytien) besonders 
ahnlich sind und durch ihre Lage in der Schleimhaut und in der Muskulatur 
ausgezeichnet sind. 

Es wurde bereits gesagt, daB an der Plazentarstelle das miitterliche Gewebe 
an seiner Oberflache teils durch die Zellsaulen der Haftzotten besetzt ist und 
dazwischen durch "basales Ektoderm" (Chorionepithel) gegen den Zwischen­
zottenraum abgegrenzt ist. Es besteht natiirlich kein Unterschied zwischen 
den Zellen des basalen Ektoderms und denen der Zellsaulen und beide beteiligen 
sich an der Durchdringung des miitterlichen Gewebes, anfanglich im gleichen 
MaBe, spater mehr das Epithel der Zellsaulen. Dieser merkwiirdige V organg 
hat stets Aufmerksamkeit wachgerufen. 

Es bestanden Meinungsverschiedenheiten iiber den Anfang und das Ende 
der Durchdringung, iiber die Herkunft der Zellen, iiber die Art, wie sie in die 
Tiefe vordringen, iiber ihre funktionelle Bedeutung, sowie iiber die diagnostische 
Abgrenzung des gutartigen Eindringens (Invasion) gegen die bOsartige Form. 
Aus diesem Grunde muB dem normalen Vorgange aufmerksame Betrachtung 
geschenkt werden. Wie gesagt, ist der ganze ProzeB zu allen Zeiten der Schwanger­
schaft grundsatzlich als einheitlich aufzufassen. Die auflosende Kraft des jugend­
lichen Trophoblast ist so bedeutend, daB zunachst keine Durchmischung der 
fetalen und miitterlichen Zellen sichtbar wird. Erst spater, sei es beim Nach­
lassen der fermentativen Kraft oder bei erhohter Widerstandsfiihigkeit des 
miitterlichen Gewebes oder durch beide Bedingungen vereint, erscheinen miitter­
lie he und choriale Zellen vermischt, zunachst im jiingsten Stadium noch zum 
Nachteil des miitterlichen Gewebes und erst allmahlich - wie es scheint -
macht sich mehr und mehr die Gegenwirkung bemerkbar, und die chorialen 
Zellen erleiden ebenso wie die Deziduazellen Gerinnung, "fibrinoide Koagulation". 

Es tritt namlich in der Grenzzone, wie schon oben gesagt, Nekrose auf und 
zwar an beiden Zellarten sowohl miitterlichen wie fetalen, besonders am Syn­
zytium. Es bildet sich eine unregelmaSige Fibrinoidschicht, die als NITABUCH­
scher Streifen eine neue unvollkommene Grenze darstellt. Unvollkommen nicht 
nur, weil die miitterlichen GefaBe ihn durchsetzen, sondern auch weil er dem 
weiteren V ordringen der fetalen Zellen keinen Wall entgegensetzt. Dieses sei 
erwahnt, weil von einer Schutzwehr zuweilen gesprochen wird, die in der Zweck­
setzung einen altruistischen Selbstmord der oberen Dezidualschicht voraussetzt 
und in der Wirkung eine ungeniigende Abwehr bedeuten wiirde. Die Fibrinoid­
schicht ist individuell sehr verschieden dick und sargt auch ganze Zotten ein. 
Ubrigens ist sie kein Vorrecht der gewohnlich ebenen Oberflachenschicht, sondern 
auch an Stellen unregelmaBigen Vordringens von Zottenkomplexen innerhalb 
der peripheren RandgefaBe oder in der Tiefe der Uteruswand ist die Gerinnung 
des Gewebes zu beachten, ebenso wie in der Kapseldezidua. 

Wie gesagt, in allen Zeiten, zuweilen schon zur Zeit der Ektoblastschale 
oder doch mindestens bei Beginn ihrer Riickbildung finden wir die das miitter­
lie he Gewebe durchsetzenden chorialen Epithelien, die man Wanderzellen 
genannt hat oder "serotinale Riesenzellen", wie sie friiher allgemein hieBen, 
neuerdings auch "synzytiale Riesenzellen" genannt, wohl mehr in der Annahme, 
daB sie yom Synzytium stammen, als wegen der immerhin nur sehr entfernten 
Ahnlichkeit. 

Wenn wir gleich dazu bemerken, daB diese hauptsachlich im miitterlichen 
Gewebe gelegenen Zellen zum Teile gar nicht sehr groB und sehr oft einkernig 
sind und auBerdem zum groBen Teile aus den Zellsaulen hervorgehen, aber 
keinesfalls aus der dezidualen" Serotina", so lassen wir zweckmaBig die irrefUhren­
den Bezeichnungen fort. Das gleiche gilt fUr den sehr viel gebrauchten Ausdruck 
"choriale Wanderzellen", welcher der Annahme entspricht, daB die Zellen 
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infolge amoboider Bewegung in das miitterliehe Gewebe einwandern. Davon 
kann aber gar keine Rede sein, vielmehr gelangen sie unter Zellteilung und 
Vermehrung innerhalb der Gewebsspalten in die Tiefe genau wie die Zellen 
einer karzinomatGsen oder sarkomatosen Wueherung. Es bedarf keiner Erorte­
rung, daB - wie von anderen Autoren und aueh von mir wiederholt gesehildert 
worden - die Chorionepithelien aueh vom intervillosen Raum geradewegs 
in die GefaBe versehleppt werden; wenn jedoeh J. VEIT die ehoriale Invasion 
als Versehleppung in "minimale Kapillaren oder Spaltraume" in Analogie 
zur Versehleppung ehorialer Teile in Venen treten laBt, so gesehieht das seiner­
seits nur, weil er die Zerstorung miitterliehen Gewebes dureh kindliehe Zellen, 
diese Analogie zu bosartigen Tumoren, fiir einen dunklen Vorgang hielt, von 

Abb.4. Aus einem wegcn Portiokarzinom exstirpierten Uterus in Schwangerschuft yon ubcr 4l\Ionaten. 
Von den Zotten (obcn im Bilde) gehen Zells<tulen aus, die mit groLlen Zellmassen <tn emer Stelle tief 
in die Sehleimh<tut einbreehen. Die Chorionzellen werden naeh unten in der Schlelmhaut groLler 

und spindelig. (Zeiehnung Leitz, 3, Ok. 0.) 

dem er sich nieht iiberzeugen konnte. Er nahm deshalb an, daB die ehorialen 
Elemente in praformierte Bindegewebsliicken oder in Kapillaren vordringen. 
Die Analogie zur Versehleppung auf dem Blutwege ist unzutreffend, weil es 
sieh urn eine ununterbroehene (kontinuierliehe) Ausbreitung der Chorionzellen 
in der Uteruswand handelt . VEIT nahm AnstoB an dem zerstorenden Vor­
dringen der Gewebs16sung. Diese betrifft jedoch nur die erste Phase der Ein­
bettung. Die spiitere, besonders die in der Muskulatur erfolgende Chorion­
epithelinvasion bedeutet zwar eine Sprengung des miitterlichen Zellverbandes, 
aber zum groBen Teile zuniiehst ohne wesentliehe Schiidigung der miitterliehen 
Zellen seIber. Das gleiche sieht man ja oft genug aueh anfanglieh bei der Aus­
breitung von Karzinomen und Sarkomen. 1m iibrigen ist die normale Durch­
setzung der Uteruswand mit Chorionepithel das Vorbild anderer gutartiger 
Heterotopien mit geringem ZerstGrungsyermogen, wie sie z. B. bei der Adeno­
myohyperplasia (Adenomyosis) bekannt ist. 
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An der basalen Ektodermbekleidung der Decidua basalis spalten sich, wie 
es scheint, die Synzytien auf zu mehrkernigen und einkernigen Einzelzellen, 
aber wesentlich zahlreicher dringen die Langhanszellen von den Zellsaulen 
unter starker Veranderung der Zellform in die Tiefe vor, gelangen auch in die 
GefaBwande bis unter das Endothel (Abb.4) und nach dessen Durchsetzung 
in die Lichtungen der GefaBe. Gerade die GefaBe haben eine besondere An­
ziehungskraft auf die Chorionzellen. Auch dort, wo die Zotten an den Wanden 

Abb. 5. Aus einem normalen Uterus gravidus II 
mens. wegen Lungentuberkulose exstirpiert. 
Vom intervillosen Raume ber (oben) brechen 

groile Massen Cborionepithelzellen in die 
Schleimhaut und Muskulatur.AUe dunklen Kerne 
sind ChorionzeUen. (Zeicbnung Leitz, 3, Ok. 0. ) 

innerhalb von GefaBen festhaften, sieht 
man das Eindringen der Zellen von 
innen her in die GefaBwand. Dieses 
kann man namentlich auch bei intra­
muskularen Zotten beobachten. 

Nur nebenbei soil erwahnt werden 
- weil die gleichen Zellen auch in der 
Geschichte der Histogenese des Cho­
rionepitheliom eine groBe Rolle gespielt 
haben -, daB die Autoren als Mutter­
zellen der fremdartigen Elemente der 
Reihe nach jede einzelne Zellart der 
U teruswand angesprochen haben. Einige 
Autoren sehen sich sogar genotigt, ver­
schiedene Mutterboden anzunehmen, 
weil sie an der ortlichen Entstehung der 
eigenartigen Zellen an ihrer Fundstelle 
festhalten zu mussen glaubten. 

Ausschlaggebend fiir die chorioepi­
theliale Herkunft 1St in einigen Fallen 
der sichtbare einwandfreie Zusammen­
hang mit den Zellsaulen der Zotten 
(Abb. 4) ; die Untersuchung auf Serien­
schnitten belehrt iiber die ganz willkiir­
liche ortliche und quantitative Vertei­
lung in der Muskulatur, langs der GefaBe 
und in der GefaBwand. Diese ungleich­
maBige Verteilung ist boi der Auffas· 
sung als " Schwangerschaftsreaktion" 
miitterlichen Gewebes nicht verstand­
lich zu machen. Ebenso sind der offen­
kundige Durchbruch der GefaBwande 
und andere Zeichen der Zerstorung 
miitterlichen Gewebes nur aus der histo­
lytischen Kraft des Chorionepithels zu 
begreifen. In den letzten 3 Monaten 
der Schwangerschaft laBt die choriale 

Zellinvasion nach und verschwindet in der ersten bis dritten W oche des W ochen­
bettes bzw. nach AusstoBung des Eies, auBer wenn Plazentarteile zuriickbleiben. 

Die choriale Zellinvasion durchsetzt in personlich sehr verschiedenem Grade 
die Serotina und die ihr anliegende Muskulatur ; wodurch diese gradweisen 
Verschiedenheiten bedingt sind, entzieht sich der Beurteilung, doch ist es von 
Belang, schon jetzt darauf hinzuweisen, daB in kranken Uteri die choria.le 
Zellinvasion besonders starke Grade annimmt (s. Abb. 4, 5 und 6), wie friiher 
R . MEYER, SCHICKELE u. a. beschrieben haben. Es scheint eines ganz sic her­
gestellt, namlich, daB die normale dicke Dezidua eine bedeutend bessere Abwehr 
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gegen die einwuchernden Chorionzellen abgibt als andere Gewebe, insbesondere 
die Muskulatur, denn fehlende oder atrophische Schleimhaut, ungeeignete 
Schleimhaut an den Tubenecken am Isthmus uteri und in der Zervix (ASCHOFF, 
DODERLEIN, NURNBERGER) haben eine ebenso ungewohnlich reichliche Durch­
setzung der Muskulatur zur Folge, wie die intramuskularen Graviditaten und 
die Schwangerschaft im uterinen Tubenteil. Die Angaben iiber Chorionepi­
thelioma malignum tubae sind demnach mit Vorsicht zu verwerten. Wahrend 
ROFI!'O die Ausbildung der Dezidua bei der Einwucherung der Chorionzellen 

Abb. 6. Chorionzellen in der Schleimhaut unter der Plazentarstelle eines Gterus gravidus III mens. 
Die grol3en Zellen in der Dezidua (oben im Bilde und ganz unten) sind ChorionzelIen, die oben gegen 
die ,Vand eines erweiterten kapillaren BlutgefaLles vordringen. Das Endothel ist hier abgehoben, 
seine Zellen in Degeneration. Gegenuber ist das Epithel bereits zerstort, die Chorionzellen sind in 

das Blutgefal3 eingedrungen. 
(Lichtbild von ungefarbtem Schllltt bei OlimmerslOn in ultraviolettem Lichte. ) 

fUr belanglos halt, will STAMMLER mit mangelhafter dezidualer Reaktion die 
Placenta increta ("destruens") erklaren. Nach ROFFO sollen tuberkulOse Frauen, 
was ich nicht bestatigen kann, eine besondere Disposition zur chorialen Infil­
tration haben. 

Die eingewucherten Zellen werden schon von KOLLIKER (1878) erwahnt 
und der Schilderung MARCHANDS (1895) entspricht vollig die meinige (1906), 
die insbesondere die RegelmaBigkeit des Vorganges und die zuweilen groBe 
Massenhaftigkeit und Tiefenwucherung hen·orhebt. In meinen Fallen iiberwog 
die Herkunft yon den Langhanszellen ganz bedeutend; in viel geringerem 
Grade stammen sie von dem Synzytium. Eine Unterscheidung dieser Zellen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. YII / l. 42 
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nach Herkunft ist dagegen niemals moglich, sobald die ersten Zellen im miitter­
lichen Gewebe liegen. Die Gestalt der Zellen wechselt ebenso wie die GroBe 
mit dem Alter der Zellen, ihrer Umgebung und dem Ernahrungszustande. 

1m allgemeinen nimmt ihre GroBe von der Grenzzone nach der Tiefe der 
Uteruswand zu (Abb.4). Aus den kleinen rundlichen Zellen werden etwas 
groBere polygonale, auch spindlige und groBe epitheloide, schlieBlich unformige 
klumpige und vielkernige Riesenzellen (Abb. 6 und 7). 

Die spindlige Form iiberwiegt. Am auffalligsten werden die ZellvergroBe­
rungen in der Muskulatur. 1m Vergleich mit dem dunklen, fast glanzend homo­
genen, oft vakllolisierten Protoplasm a des Synzytiums mit seinen schonen, 
gleichmaBig dunkel gefarbten Kernen haben die intramuralen chorialen Riesen­
zellen fadig-korniges Protoplasm a, unscharfe Konturen, keine oder wenige kleine 

Abb. i. ChorioncpitheJien in derinneren Schicht der Muskulatur cines Uterus myomatosusgravidus III 
mens. GroLle )Iengen von Einzelz~lJen und einzelnen mehrkernigen Plasmodien Jiogen zwischen den 

l\Iuskelfasern. (ZeiLl, OJimmersion 3,0 mm, Apert. 130. Compens . Ok. 4.) 

Vakuolen; ihre Kerne, zu Hanfen zusammengedrangt, haben viel sparlicheres, 
oft an die Kernmembran angelagertes Chromatin. Die einkernigen Zellen haben 
ahnliche Kerne, die oft plump, klumpig, klexig aussehen, ohne daB man darin 
Einzelheiten erkennen konnte; in anderen Zellkernen ist das Chromatin in 
groben Kornern und Faden verteilt. Wir werden sehen, daB die wesentlichen 
Einzelheiten des Chorionepithels in seinen drei Zellformen bei den malignen 
Tumoren wiederkehren. 

Besondere Bedeutung wird dem Eindringen der Chorionzellen in die 
GefaBwand zugesprochen, weil sie dazu beitragt, die Riickbildung im Wochen­
bett einzuleiten. Die Chorionzellen findet man dann von Stelle zu Stelle in 
sehr verschiedener Menge, einzeln oder dicht gelagert in der Wand der GefaBe 
jeder GroBe, und auch das Kapillarendothel wird durchbrochen. Schon bei 
der Annaherung der Chorionzellen degeneriert das Endothel, es wird abgehoben, 
durchbrochen und die Chorionzellen gelangen in die Lichtung und konnen 
diese nicht nur von Kapillaren, sondern auch von groBeren GefaBen verstopfen 



Eindringen der Chorionepithelien in BlutgefaBe. Embolie. Zottenverschleppung. 659 

Die GefaBe der Decidua basalis erleiden unter dem EinfluB der von auBen 
her an sie herantretenden und in ihre Wandung hineindringenden Chorion­
epithelien erhebliche Veranderungen. Ihr Bindegewebe quillt stark (hyalin) 
auf unter Verlust der Kerne. Die Chorionzellen konnen groBe Teile der Wand 
fait ganz ersetzen, gehen jedoch allmahlich zugrunde. Sowohl nach Aborten 
als auch nach Geburten findet man die Chorionzellen am langsten in den GefaB­
wanden erhalten, namentlich an den Arterien. Die hyaline Riickbildung der 
GefaBe setzt sich nach der Geburt fort bis zum volligen Schwunde der Lich­
tungen, doch scheinen engere Lichtungen zuweilen neugebildet. 

In neuerer Zeit hat man versucht, durch Gewebskultur der Frage des Wachs­
tums der Chorionepithelien naherzukommen. Nach FRIEDHEIM wachsen in 
Kulturen die Einzelzellen und wandeln sich in Synzytium; dieses wachst jedoch 
nicht selbstandig weiter. Die Langhanszellen sind aktiv beweglich. Die hieraus 
entnommenen Analogien zum physiologischen Geschehen sind immerhin mit 
Vorbehalten zu versehen. 

Embolie von Chorionepithel und von Zotten in den miitterlichen 
Kreislauf. 

Die einzelnen Chorionzellen gelangen, wie geschildert, vom miitterlichen 
Gewebe aus in die BlutgefaBe und auBerdem tauchen die Zotten in die Venen, 
meist nur oberflachlich, pathologischerweise tiefer ein, unter besonderen Um­
standen (Placenta increta) sehr tief in die Venen der Muskelwand. Der Abbau 
erfolgt in dem Blute durch ein besonderes Ferment (ABDERHALDEN). 

Zottendeportation. Zuerst von SCHMORL beschrieben, nicht tiefes Vor­
dringen in den GefaBbahnen der Uterusmuskulatur (VEIT), sondern AbreiBung 
und Fortspiilen, Embolie von Chorionzotten (SCHMORL), wird von PaTEN und 
HITSCHMANN fUr belanglos gehalten, weil die Zotten ohnehin im miitterlichen 
Elute liegen. Jedoch ist gerade der Untergang der freien Zotten wohl kaum 
belanglos in der Elutbahn, wahrend innerhalb der Plazenta absterbende 'leile 
durch einen kraftigen Fibrinniederschlag aus dem Blute heilsam abgegrenzt 
werden. Die Zottendeportation gilt als seltenes Ereignis und kommt bei schwie­
rigen Geburtsverhaltnissen zustande. Die Muskelkontraktionen der Uterus­
wand mogen hierbei eine Rolle spielen. Die Zottenembolie wiirde ihre patho­
logische Bedeutung fUr die Mutter am meisten bei Placenta increta erweisen 
miissen. Es ist dariiber nichts bekant. Dagegen ist Chorionzellenembolic 
sehr haufig, nach SCHMORL in 80% der Geburten; auch nach friihem Abort 
sollen sie haufig sein, aber nicht oder doch selten im Verlaufe der normalen 
Schwangerschaft. Auch LUBARSCH bespricht dieses Vorkommen mit den iibrigen 
Parenchymzellenembolien zugleich als ein in den Folgen belangloses Ereignis. 

Veranderungen der Gebarmutter im Puerperium. 
Gleich nach der Geburt, bei der durch Zusammenziehen der Muskelwand 

die groBeren GefaBoffnungen zusammengedriickt werden, beginnt die Riick­
bildung mit Thrombose der GefaBe, seroser Ausschwitzung an die Oberflache 
der Plazentarstelle, A bstoBung einiger an die Plazentarstelle und namentlich 
an der iibrigen Wand iibriggebliebenen nekrotisierenden Deziduateile, Neu­
bekleidung der Wundflache mit Epithel von den stehengebliebenen Driisenenden. 

Leukozyten und, nach HORNL'NG, histiogene Granulozyten (Oxydasereaktion) 
finden sich schon wahrend der Schwangerschaft und besonders im Wochenbett 
sowohl in der Schleimhaut wie in der Muskulatur. Die in puerperalen Uteri 

42* 
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auftretenden "Lipoide" werden von LUGI, FROBOESE mit Recht als nicht doppel­
brechend, daher als Myeline bezeichnend. Nur bei septischer Entziindung 
fanden sich doppelbrechende Lipoide. 

Die chnrialen Epithelien in der Schleimhaut und in der Muskulatur an der 
Plazentarstelle gehen in etwa 14 Tagen zugrunde, ebenso in den Gefa13wanden, 
die schon gegen Ende der Schwangerschaft beginnen, hyalin zu degenrieren, 
nicht ausschlie13lich, aber doch zum Teil unter dem Einflu13 der eingelagerten 
Chorionepithelien. Es ist noch sehr fraglich, ob hierdurch die Gefa13verschlie13ung 
leidet oder begiinstigt wird. Jedenfalls geht der weitere Verschlu13 der untatig 
gewordenen mittleren und gro13eren Gefa13e an der Plazentarstelle unter zu­
nehmender hyaliner Sklerosierung im Laufe der folgenden 4-8 Wochen vor 
sich. Nach 4 Woe hen sind die meisten Gefa13e verschlossen. Wenngleich die 
Zusammenziehung der Gefa13wande fUr den erst en Versehlu13 sehr wirksam ist, 
so ist ein Dauerverschlu13 nur unter hyaliner Riickbildung moglich. Durch 
die Aufquellung der Wand wird die Lichtung eingeengt und schlie13lich ver­
schlossen. Dort, wo die Gefa13e sich nicht durch Zusammenziehung sehlie13en, 
gerinnt das Blut nach ASCHOFF8 Meinung unter dem Einflu13 von Fermenten, 
die aus regressiven Geweben stammen. Dieser zu den normalen Vorgangen 
gehorige Stauungs- oder Gerinnungsverschlu13 (Stagnations- und Koagulations 
thrombose), seltener eine langsame Ausscheidungsthrombose, sind der Infektion 
leicht zuganglich (s. unter Entziindung). 

Die Media del' Gefa13e degeneriert unter Quellung. Als Ausgleich diesel' 
Riickbildung hJpertrophiert die Intima, und zwar bei herdformiger Media­
degeneration in Ringform als gleichma13ige Intimaverdickung unter Durch­
setzung mit Lamellen aus elastischen Fasern, durch deren Verbindung breitere 
elastische Siiume gebildet werden. Etwa nach 5 Geburten ist eine breite elastische 
Bandmasse auch im Bindegewebe urn die Gefa13e herum gelagert. Es handelt 
sich urn einen nach und nach eintretenden Dmbau der Gefa13wand, an dem die 
Media passiven, die Intima und das perivaskulare Bindegewebe aktiven Anteil 
hat. Es findet nicht, wie GOODALL meint, nach jeder Graviditat eine vollige 
Neubildung der Gefa,13e statt. 

Nach dem Puerperium bleibt die Elastinmenge gro13er als vor der Schwanger­
schaft, so da13 bei i:i£terer Wiederholung der Elastingehalt im ganzen zunimmt, 
freilich auffallend nur an den Gefa13en, nicht intermuskular. 

Nach jedem Abort und besonders nach ausgetragener Schwangerschaft 
finden sich hyalin gequollene dicke Gefa13e zum Teil in Obliteration. Auch 
die von der chorialen Epithelinvasion besonders heimgesuchten Partien in den 
tiefen Schleimhautlagen und in den oberflachlichen Muskelschichten unterliegen 
hyaliner Degeneration, deren Ausdehnung von physiologischer Ertraglichkeit 
(Resorption) bis zur pathologischen Steigerung und nekrotischer Absto13ung 
ohne scharfe Grenze ist. In den hyalin degenerierten Gefa13en bilden sich oft 
neue Lichtungen. 

Eine Neubildung von Gefii13en der Plazentarstelle habe ich nur dort gesehen, 
wo entziindliches Granulationsgewebe entsteht, sonst nirgends. In der Mus­
kulatur fallen viele kleine Gefa13e mit dicht stehenden Endothelkernen auf 
(Abb.8.) 

Auch in der Tiefe der Muskelwand, unabhangig von der Plazentarstelle, 
hinterla13t die Schwangerschaft, namentlich bei ofterer Wiederholung gewisse 
Gefa13veranderungen, die ihre Einleitung in den oben beschriebenen Schwanger­
schaftsveranderungen finden. Del' Ausgang ist Elastinvermehrung in del' ver­
dickten Intima und im perivaskularen Gewebe. Die Veranderung erinnert an 
den Ausgang der Endarteritis obliterans. Da die erwahnte Metachromasie 
der Zwischensubstanz verschwindet und an seiner Stelle elastische Fasern auf-
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treten, so nimmt WERMBTER mit RUECK, SCHULZ u. a. eine Fasernneubildung 
aus der homogenen Grundsubstanz an. 

Fettinfiltration in der GefaBmedia haben wir nicht in der Graviditat, sondern 
nur im Puerperium gesehen, so daB sie zu den Ruckbildungserscheinungen 
zu rechnen ist. Doch bleiben die GefaBe im ganzen verdickt und es ge­
sellen sich zu den rings gestellten Muskelfasern innen und auBen langs ver­
laufende Bundel. 

Die Muskulatur der Uteruswand kehrt auf den fruheren Umfang annahernd 
zuruck. Schon in den letzten 2 Monaten der Schwangerschaft wird diese Ruck­
bildung der hypertrophierten Korpusmuskulatur eingeleitet, ohne Auftreten 

Abb. 8. E nge Gefal3e in der :\Iuskulatur unter der Piazentarstelle 3 Wochen nach Geburt fallen durch 
dichtstehende Endotheizellen und zellige Begleitung auf. (Licbtbild mittlerer Vergrollerung.) 

von Fett in den Muskelzellen. Die Muskelzellen erleiden im Wochenbett eine 
starke Ruckbildung zur normalen GroBe, die mit fettiger Infiltration einhergeht 
(SANGER u. a.). Die oben erwahnte fibrillare Langsstreifung der Muskelfasern 
laBt nach, dagegen nimmt die Erscheinung querer und schrager Wellenbildung 
zu, so daB die langsgeschnittenen Muskelbundel geradezu geknickt aussehen. 

Die Vermehrung der Muskelzellen und Bindegewebszellen wahrend der 
Schwangerschaft muB wieder ruckgangig gemacht werden. Nach STIEVES 
Meinung sind es die neugebildeten Zellen, die unter fettiger Degeneration 
zugrunde gehen. Die alten Zellen bleiben bestehen. Nach STIEVE wandern 
Lymphozyten aus den GefaBen und yermehren sich durch Teilung. Wahrend 
sie in der Schwangerschaft zu Ristiozyten, Fibrozyten und Muskelzellen werden 
sollen, wandeln sie sich im Wochenbette in Monozyten urn; ebenso die GefaB­
wandzellen. Monozyten und Makrophagen nehmen die Zerfallsbestandteile in 
sich auf und gehen unter unbekannten l.Jmstiinden zugrunde. 
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Die Regeneration der Schleimhaut erfolgt, wie schon gesagt, von basalen 
Schleimhautresten her, die normalerweise stets als Driisenfundi vorhanden sind. 
Die krankhaften Veranderungen sind unter Endometritis geschildert worden. 

Funktion der Plazenta. 
Chemismus. 

Die Funktion der Plazenta in allgemeinsten Ziigen ist Stoffaustausch zwischen 
Mutter und Kind, kurz Atmung, Ernahrung, Exkretion der Frucht. 1m einzelnen 
beginnt sich eine Forschung eben erst anzubahnen mit histologischen, histo­
chemischen, chemischen und biologischen Methoden. Es sind drei zeitliche 
Abschnitte zu beriicksichtigen, die anfangliche oder histiotrophische Zeit, dann 
der hauptsachlichste Abschnitt von etwa 2-8 Monaten, der der Ermihrung 
aus miitterlichem Blute (hamotrophisches Stadium) und zuletzt die allmahlich 
beginnende Riickbildung als Vorbereitung zur Geburt. 

GroBere Zusammenstellungen der Literatur unter personlicher Stellung­
nahme in Frage der Funktion liegen neuestens vor in den Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie in Leipzig 1928, von A. MAYER, E. VOIGT 
und L. SEITZ, sowie zahlreiche Mitteilungen in der Aussprache hierzu; (s. a. 
GUGGISBERG Bericht 1926.) Aus der groBen Menge wenig gesicherter Ergebnisse 
konnen nur wesentliche Einzelheiten wiedergegeben werden. Der Sauerstoff­
verbrauch ist gering, 0,7 ccm in der Minute nach RECHS Untersuchungen 
an der kiinstlich durchbluteten reifen Plazenta. - Zu einem anderen Ergebnisse 
kommen H. KUSTNER und SIEDENTOPF. Sie "finden fUr den Sauerstoffverbrauch 
der Plazenta mit 12,07 ccm pro Minute und Kilogramm einen Wert, der 
innerhalb der fUr andere Organe des Warmbliiterorganismus gefundenen Zahlen 
liegt. Am meisten gleicht er dem fUr Darm und Leber gefundenen Wert." -
"Es ist also allein aus dem Sauerstoffverbrauch zu schlieBen, daB dieses Organ 
nicht als eine Art bindegewebiger Scheidewand zwischem miitterlichem und 
kindlichem Kreislauf eingeschaltet ist, sondern eine betrachtliche Eigenfunktion 
besitzen muB." 

Es ist nicht festgestellt, ob auBer Diffusion auch noch ein besonderes 
Oxydationsferment in Frage kommt; dagegen solI die Kohlensaure rein durch 
Diffusion abgegeben werden (ZUNTZ). Die Plazenta enthalt scheinbar an die 
Zellen gebundene Fermente zur Spaltung des EiweiB (Pepsin 1 Trypsin 1 
Erepsin 1). Arginese wurde von WEHEFRITZ nachgewiesen. AuBer Abbau des 
EiweiB in der Plazenta wird Aufnahme von Aminosauren aus dem miitterlichen 
Blute fUr moglich gehalten (A. MAYER). 

Fiir Spaltung der Kohlehydrate sprechen Diastase in groBer Menge, 
die aus dem miitterlichen Blute aufgenommen wird, Laktase, Invertase, Karbo­
xylase (MAEDA u. a.). Glykogen entstammt dem miitterlichen Blute. Ais 
aktiv regulierende Funktion der Plazenta wurde bisher die Tatsache angesehen, 
daB der Blutzucker bei Kind und Mutter in verschiedener Menge gefunden 
wird. Die reife menschliche Plazenta enthalt weniger als 0,10f0 Glykogen, 
unabhangig von der Art der Ernahrung. Dagegen kann durch Zuckergabe an 
die Mutter der Zuckergehalt in der Nabelarterie gegeniiber dem in der Nabel­
vene bedeutend erhoht werden. Daraus und aus anderen Experimenten schlieBen 
RUNGE und KESSLER auf eine freie Diffusion des Zuckers von Mutter auf Kind. 

Das Fett wird anfangs vom miitterlichen Gewebe, dann vom Blute auf­
genommen. Der Uberzug LANGHANSScher Zellen enthalt kein Fett, dagegen 
in den Zellsaulen und den meist nach 2 Monaten verschwindenden Zellinseln 
des Chorionepithels wird Fett gefunden als Zeichen der Riickbildung. In den 
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Synzytien ist nach ubereinstimmender Angabe einer Reihe von Untersuchern 
reichlich Fett nachweisbar, nach FROBOESE ohne Doppelbrechung. Am Ende 
der Schwangerschaft findet sich aber das Fett nur an degenerierenden Zotten. 

Feine Fetttropfchen treten nach HOFBAUER im Synzytium sowohl oberhalb 
der Kerne auf, als ganz besonders zahlreich in dem basalen Teile. HOFBAUER 
entnimmt daraus eine Fettresorption, wahrend BALLERINI auf die groBen Un­
gleichheiten in der Verteilung und GroBe der Fettkornchen und Tropfchen auf­
merksam macht. Auch wendet er gegen HOFBAUER ein, daB der anfangliche 
starkere Fettgehalt mit dem Alter der Plazenta abnimmt und gegen Ende 
ganz abhanden kommt. GOLDMANNS Experimente ergeben Ubergang sudan­
gefarbten Fettes in die fetale Plazenta. Wahrend ASCHOFF in dem Stroma 
der Plazenta viel Fett fand, hat FROBOESE bei lebenswarm fixiertem Material 
keines gefunden (vgl. Ref. von GUGGISBERG). Es ist jedenfaHs nicht angangig, 
aus der Sichtbarkeit des Fettes weitgehende Schlusse auf die Funktion zu 
ziehen. Das Zottenstroma enthalt auch nach den sorgsamen Untersuchungen 
FROBOESES nur Fett bei regressiven Zustanden, die inselweise in jeder Plazenta 
vorkommen und namentlich bei Aborten. Auch in dem Fibrinniederschlag auf 
untergehenden Zotten findet sich Fett. Die Fette werden vermutlich vom 
Zottenepithel verarbeitet, die Art ist nicht klargestellt. 

Die Spaltung der Fette durch Monobutyrase, Tributyrase, Lipase scheint 
einigermaBen gesichert: nach MAEDA entstunde die Lipase in der Plazenta seIber. 
Der Gehalt an Lipase laBt sich an den vergleichenden Untersuchungen von 
ANSELMINO undHoFFMANN durchExtraktion (MAEDA) und durch manometrische 
Untersuchung des ZeHstoffwechsels von Gewebsschnitten (RONA und LASNITZKI) 
mit der letztgenannten Methode viel genauer feststellen. Danach steigt der 
Gehalt an einer (wenig giftempfindlichen) Lipase in der ersten Halfte der 
Schwangerschaft und sinkt gegen Ende auf etwa die Halfte des Ausgangswertes. 

Oxydase ist im Gewebsschnitte von A. WOLFF u. a. nachgewiesen. Auch 
Dopa-Oxydase (MAEDA, HOFBAUER u. a.). Der Gesamtgehalt der Plazenta an 
Lipoiden vermindert sich imLaufe derSchwangerschaft, namentlich anPhospha­
tiden (BIENENFELD). WEHEFRITZ fand eine mit dem Alter der Plazenta zuneh­
mende Menge von Phosphor und Lipoidphosphor, dagegen A bnahme des Arginin. 

Eine Reihe von Arbeiten beschaftigt sich mit dem Kalkgehalt der Plazenta. 
Fruher wurden nur untersucht die degenerativen Kalkablagerungen im mutter­
lichen Anteil der reifen Plazenta. Durch die Blutkalkuntersuchung an Mutter 
und Kind wurde auf die wichtige SteHung der Plazenta im Kalkstoffwechsel 
hingewiesen. Neuerdings fand WEHEFRITZ bei chemischen Analysen von Pla­
zenten verschiedenen Alters in der Mitte der Graviditat einen hoheren Kalk­
gehalt als am Ende. Er nahm an, daB es sich hierbei um biologisch wichtigen 
Kalk im Gegensatz zu Degenerationskalk in reifen Plazenten handle. Die 
Abnahme des Kalkes wird allgemein zugegeben. 

1m mikroskopischen Praparat gelang es SCHC':iNIG durch DarsteHung des 
Kalziums als Ca-Oxalat und Besichtigung der Kristalle im polarisierten Licht 
bereits im 4.-6. Monat der Schwangerschaft Kalzium festzustellen. 

Es finden sich feine nadelformige Kristalle, subepithelial gelagert im Stroma 
der Zotten, dicht unter der Glashaut des Epithels liegend. Bevorzugt sind 
Zotten mit retikularem und gefaBarmem Stroma. Die Durchtrankung mit 
Kalziumsalzen ist viel weiter verbreitet als mit den gebrauchlichen Methoden 
bisher feststellbar war. In zwei Arten kommt Kalzium vor in der Plazenta: 

1. im 4.-6. Schwangerschaftsmonat findet sich in den normalen Zotten 
der fur den Aufbau des Fetus gebrauchte Transportkalk. 

2. Findet sich mit dem Alter der Plazenta zunehmend Kalk in nekrobioti­
schen Anteilen (dystrophische Verkalkung) (SCHO~IG). 
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Die Aufnahme von Kalk aus dem mutterlichen Blute erfolgt durch Tatig­
keit des Zottenepithels, nicht durch Osmose, weil der Kalkgehalt im Blute der 
Mutter niedriger ist. Der Kalkgehalt der Plazenta ist sehr groB, der Fetus 
nimmt in den letzten 4 Monaten besonders viel Kalk auf. 

SCHULTZ-BRAUNS und derselbe zusammen mit L. SCHOENHOLZ haben die 
Schnittveraschung verwendet, um den Ort der Kalkablagerung in den einzelnen 
Teilen der Plazenta festzustellen. Sie kommen im Gegensatz zu WEHEFRITZ und 
SCHONIG zu den Ergebnissen, daB in reifen Plazenten der in einigen Fallen 
beobachtete, besonders starke Kalkgehalt in erster Linie das Epithel betrifft. 
Auch unreife Plazenten konnen schwere Veranderungen einzelner Gewebs­
bestandteile zeigen. Vor allen Dingen stellen sie fest, daB auch in unreifen 
Plazenten die Kalkvermehrung nicht physiologisch ist, wie WEHEFRITZ und 
SCHONIG meinten, sondern daB auch in unreifen Plazenten es sich um Schiidigung 
des Epithels handele. 

Hamoglobin geht aus zerfallenen roten Blutkorperchen der Mutter in 
die Zotten so reichlich, daB ihr Epithel sich mit Eosin starker fiirbt, auch mit 
WEIGERTS Hamatoxylin-Saurefuchsin. Eisen wurde von HOFBAUER auf dem 
Wege vom Chorionepithel zu den ZottengefiiBen nachgewiesen. 

Der Eisengehalt der Plazenta steigt mit ihrem Alter, indem mehr mutter­
liches Blut zerfiillt. Bei Dbertragung der Frucht versagt diese Einrichtung 
(HILGENBERG). 

Der Harnstoffgehalt der Plazenta betragt 17-25 mgOfo, bei Eklampsie 
40-80 mg Ofo. Als Ursache der Giftwirkung wird teilweise Umlagerung des 
Harnstoffes in Ammoniumzyanat angesehen (WEHEFRITZ). Die Vermehrung 
des Harnstoffs in der Plazenta bei Eklampsie kann auch histochemisch gezeigt 
werden (ST"CBEL). 1m allgemeinen nimmt der Schwefelgehalt der Plazenta 
mit dem Wachstum der Frucht bis zum 6. Graviditatsmonate zu, um dann 
gleichzubleiben (MADRUZZA). 

Von einzelnen Plazentarstoffen gibt HARODA folgende an: Xanthin, 
Adenin, Hypoxanthin, Arginin, Histidin, Cholin, Lysin, Uracil, 
Leucin, Alanin, Prolin, Glutaminsaure, Phenylalanin (?) und d­
Milchsaure, die bei der Autolyse der menschlichen Plazenta eine be­
deutende Zunahme erfahrt. Aus der Plazenta kann Karotin (in Petroliither 
loslich) und Lutein (in Alkohol-Azeton lOslich) gewonnen werden; eine Beziehung 
zur Entgiftung wird angenommen (B. ZONDER). 

Von den zahlreichen an der Plazenta durch chemische Zertrummerung 
gewonnenen Einzelstoffen, von deren Zusammensetzung und Zusammenarbeit 
im lebenden Organ man keine leise Ahnung hat, fiint Cholin durch sehr groBe 
Mengen in der reifen Plazenta auf (SIEVERS), die jedoch nach KOTTLORS nicht 
auf die Geburt hinwirken, da die Mengen schon im 3. Monate verhaltnismaBig 
die gleichen sind. Die Ansicht von SIEVERS ist zwar nicht bewiesen, wird jedoch 
durch KOTTLORS nicht entkriiftet, da es vielleicht auf die absolute Menge des 
Cholins ankommen konnte. 

Der Wassergehalt der Plazenta wird nach WE HE FRITZ in der letzten Zeit 
kleiner (ebenso BIENENFELD). 

Die chemische Methodik und ihre Anwendung ohne besondere fachmiinnische 
Hilfe gebietet bis auf weiteres vorsichtige Bewertung der Ergebnisse. 

Die Hormone der Plazenta. 
Von den Hormonen der Plazenta kommt ein dem "Ovarialhormon" 

gleichwirkendes Hormon in Betracht und ein dem Hormon des Hypophysen­
vorderlappens gleichendes. 
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"Ovarialhormon" in der Plazenta. 
Unter sehr verschiedenen Namen geht das Ovarialhormon, iiber das ich 

bereits (1927/28) zusammenfassend berichtet habe. Es ist nach voraufge­
gangenen Untersuchungen, namentlich durch ALLEN und DOlSY bekannt ge­
worden, die als biologisches Testobjekt die weiSe Maus einfiihrten, an der das 
auch anderweitig aber besonders aus dem Ovarium und namentlich aus dem 
Follikelsaft von Mensch und Tieren gewonnene Hormon die Brunstreaktion 
hervorruft. 

Diese wird am einfachsten im Scheidensekret an der ii berwiegenden oder 
ausschlieBlichen Bildung von Schollen erkannt. Die Produktion von Ovarial­
hormon erreicht beim Weibe den Hohepunkt im pragraviden Stadium (Pra­
menstruum). Es wird zum geringen Teile an das Blut abgegeben, von dem aus 
es die iibrigen Geschlechtsorgane beeinfluBt und wird durch den Urin aus­
geschieden und auch im Menstrualblute gefunden. Dieses enthalt erheblich 
mehr Hormon als das Korperblut, ein Zeichen, daB es zum groBen Teile aus 
der zerfallenden Decidua menstrualis stammt. 

Die genaueren Kenntnisse iiber das Vorkommen des Hormons nach Zeit 
und Ort verdanken wir zum wesentlichsten Teil den Arbeiten von ZONDEK 
und ASCHHEIM. 

Das Ovarialhormon ist im Corpus luteum auch in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft beim Weibe enthalten, fehlt dagegen im Blute, wird also 
nicht mehr ausgeschieden. Dann nimmt es im Corpus luteum ab, wird aber auch 
in den sog. "interstitiellen Zellen", das sind die gewucherten Thekazellen atre­
sierender Follikel, gefunden, woraus SEITZ den SchluB zieht, daB diese Zellen 
vikariierend flir das Corpus luteum eintreten. Die Vorau~~etzung, daB Hie seIber 
das Hormon liefern, ist freilich nicht bewiesen, denn unter Nachlassen der 
Produktion durch das Corpus luteum tritt yom 5. Monate eine allmahlich 
bedeutend steigende Menge in der Plazenta auf (LAQUEUR U. a.), zugleich auch 
wieder im Blute und im Urin. Nach der Geburt wird das Hormon durch den 
Urin, durch das uterine Blut, die Lochien und die Milch ausgeschieden und ver­
schwindet aus dem Blutkreislaufe. 

Die Wirkung des "Ovarialhormons" auf den Korper der schwangeren Mutter 
ist noch wenig bekannt. Nach Experimenten von BANIECKI bringt das kiinstlich 
eingefuhrte Ovarialhormon sowohl bei kastrierten wie bei nicht kastrierten 
weiblichen, nicht schwangeren Tieren in der Hypophyse die Veranderung hervor, 
die wir als bezeichnend fiir Schwangerschaft halten. Das Ovarialhormon geht 
auf den Fetus uber, wie der Nachweis im Fruchtwasser (ZONDEK und ASCHHEIM) 
und im Nabelschnurblute (FELS und LOEwE) zeigt und auBert sich in der starken 
Einwirkung auf die Entwicklung des Uterus, der Prostata und der Mammae 
der Neugeborenen, wie zuerst von HALBAN angenommen worden ist. 

Es liegt hier nicht im Plane, iiber aIle Statten des Korpers zu berichten, 
an denen das die Brunsterscheinungen der Maus hervorrufende Hormon ge­
funden wurde. Es geht uns hier nur das gleichwirkende Hormon in der Plazenta 
an, das von ZONDEK und ASCHHEIM und LAQUEUR u. a. nachgewiesen worden 
ist und auch im Blute der Schwangeren nicht fehIt (LOEWE, FRANK, ASCHHEIM 
und ZONDEK, FELS U. a.). Fur die Frage, ob das Brunsthormon in der Plazenta 
seIber hervorgebracht wird, scheint es bedeutsam, daB es hier in besonders 
groBer Menge zu der Zeit erscheint, wenn es im Corpus luteum nicht mehr 
gefunden wird. Immerhin ist hiermit nicht der Beweis erbracht, ob es dann 
wirklich nicht dennoch im Corpus luteum entsteht und nur schneller infolge 
besserer GefaBbildung an die Blutbahn abgegeben wird. 
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Freilich ist die Menge des Hormons in der Plazenta sehr groB (ALLEN und 
DOISY, GLIMM und WADEHN, DOHRN). E. VOGT stellt sich unbedingt auf den 
theoretischen Standpunkt von J. HALBAN, daB die Plazenta das Hormon seIber 
liefere. Er stutzt sich dabei hauptsachlich auf einen Fall von AMATI, in dem 
165 Tage vor der Entbindung einer Frau die beiden durch Dermoide vollig 
funktionsunfahig gewordenen Eierst6cke entfernt worden waren und trotzdem 
3 Tage nach der Geburt mit dem Blutserum der Wochnerin die Brunsterschei­
nungen bei jungen Meerschweinchen hervorgerufen werden konnten. Die SchluB­
folgerung ist ohne weiteres abzulehnen, weil die Tiere nicht kastriert waren. 
Ihre Ovarien zeigten aIle Stadien der Follikelreifung. Ob diese durch Hypo­
physenvorderlappenhormon hervorgerufen wurden, ist vielleicht nicht mehr 
einwandfrei klarzustellen, zumal auch nicht die Plazenta seIber auf Hormone 
untersucht wurde. Als Beweis fUr die Anwesenheit von Ovarialhormon in der 
Plazenta kann daher dieser Fall nicht gelten. 

Es soIl hiermit nicht die Moglichkeit bestritten werden, daB HALBANS Theorie 
richtig sein konne, aber der Beweis wird in kunftigen Fallen von doppelseitiger 
Kastration in fruher Zeit der Schwangerschaft nur erbracht werden konnen, 
wenn man die Plazenta auf Hypophysenvorderlappenhormon und Ovarial­
hormon gesondert untersucht. 

Neuere Arbeiten machen es notwendig nachzutragen, daB das aus dem 
Follikelsafte gewonnene Hormon, das, wie berichtet, auch in der Plazenta 
gefunden wird, das "Brunsthormon" nicht das einzige Ovarialhormon ist. 
CORNER hat ein Luteohormon aus dem gelben Korper hergestellt, das eine 
besondere Wirkung auf das Wachstum und die Funktion des Endometrium 
(bei Kaninchen) ausubt. Ob dieses in der Plazenta ebenfalls vorkommt, ist 
nicht bekannt. 

"Prolan", das Hormon des Hypophysenvorderlappens in del' 
Plazenta. 

Das Primat del' Geschlechtsfunktion. 
In der Plazenta ist durch den Tierversuch ein in der Wirkung des Hypo­

physenvorderlappens gleiches Harmon nachgewiesen worden, insbesondere von 
ZONDEK und ASCHHEIM. Die wichtige Frage, ob es in der Plazenta gebildet 
werde, oder hier nur gespeichert, ist wiederholt, so besonders von KRAUL und 
RIPPEL, PHILIPP u. a. erortert worden. Die Pathologie wird hier vielleicht 
vorlaufig das letzte Wort zu sprechen haben (s. weiter unten). Das Horman 
des Hypophysenvorderlappens wird von ZONDEK "Prolan" genannt, zunachst 
unter Hintanstellung der Frage, ob eine stoffliche Ubereinstimmung zwischen 
dem Hormon der Plazenta und dem des Hypophysenvorderlappens besteht oder 
nur in der biologischen Wirkung auf die Ovarien unter unbekanntem Zusammen­
spiel mit den ubrigen Organen. 

In dies em Abschnitt soHte von der Funktion der Plazenta die Rede sein, 
aber die Gleichheit in der biologischen Wirkung eines Plazentarhormons mit 
der des "Prolan" im Hypophysenvorderlappen macht es notwendig, auf die 
theoretische Deutung des Tierexperimentes einzugehen. 

Ein Zuruckgreifen auf unsere kurzen Ausfuhrungen uber die Ovarialfunktion 
laBt sich hierbei nicht gut vermeiden. In fruherer zusammenfassender Arbeit 
(1927/28) habe ich bereits SteHung zu der Frage genommen, wieweit es erlaubt 
sei, aus dem Experimente Schlusse auf das normale Geschehen zu ziehen und 
es liegt eine kritische ZusammensteHung der hauptsachlichen Arbeiten in dem 
bereits erwahnten Referate von L. SEITZ (1929) vor. 
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Geschichtlich ist zu bemerken: EVANS und LONG (1921 und 1922) erzeugten 
mit dem Hypophysenvorderlappen machtiges Wachstum aller Organe und zahl­
reiche groBe Corpora lutea bei infantilen Tieren. ZONDEK und ASCHHEIM (1926) 
(bald darauf auch SMITH) konnten durch das Hypophysenvorderlappenhormon 
bei unreifen Mausen sexuelle Friihreife aus16sen. Dieselbe Wirkung wurde in 
meist schwacheren Graden erzielt durch Decidua parietalis in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten, im Corpus luteum graviditatis, in der Plazenta yom 
2. Monat bis Ende der Schwangerschaft, im Blute der Schwangeren vom zweiten 
Monate bis kurz nach der Geburt, zuweilen im Nabelschnurblute und ebenso 
nur zuweilen in der Tubenschleimhaut, und besonders reichlich im Drin von 
Schwangeren, spatestens in der 6. Woche bis in die ersten Tage des Wochen­
bettes. An welchen von den genannten Stellen das "Prolan" nur gespeichert, 
bzw. ausgeschieden und an welchen hervorgebracht wird, ist nicht ohne weiteres 
zu unterscheiden. Die Ausscheidung mit dem Drin wird als sic her angenommen. 

In weiterer Arbeit (1927 und 1928) erklarten ZONDEK und ASCHHEIM das 
Ovar der infantilen Maus als spezifisches Testobjekt fiir das Hypophysenvorder­
lappenhormon und weiterhin entwickelten sie die Wirkung des Drins auf die 
Mause zu einer spezifischen Schwangerschaftsreaktion, die sich bei anderen 
Dntersuchern und bei uns ausgezeichnet zur Feststellung der Schwangerschaft 
bewahrt hat. Die oben genannten Ergebnisse von ZONDEK und ASCHHEIM 
wurden bestatigt von FELS, EHRHARDT, BIEDL, SIEGMUND und MAHNERT, 
SCHUITZE-RoNHOFF und NIEDENTAL, ROESSLER, STEINACH. 

Die Wirkung des "Prolans", nament1ich vom Hypophysenvorderlappen 
(Transplantat und Extrakt), sowie von der Plazenta und ebenso yom Drin der 
Schwangeren, auBert sich an Mausen in der Beeinflussung der Follikel, die in 
unregelmaBiger Weise lutin6s werden, meist ohne Am;stoBung des Eies, oft 
unter Blutung in die Follikelh6hle. Da diese Reaktion durch Implantation 
von Hypophysenvorderlappen und Plazenta und deren Extrakte auch an den 
Ovarien junger unreifer Tiere nachweisbar ist und da das Hormon des Vorder­
lappens auch von senilen Frauen und ebenso von Mannern wirksam ist, so 
bezeichnen ZONDEK und ASCHHEIM das Prolan als Motor der Geschlechtsfunk­
tion. Damit wird der Eizelle der AnstoB zu den geschlechtlichen Funktionen, 
das "Primat" abgesprochen, zumal bei Abt6tung der Eizellen durch R6ntgen­
strahlen (PARKES, VON SCHUBERT) die Brunst zyklisch weiterging und rudi­
mentare Corpora lutea entstanden. 

L. FRANKEL und FELS haben die Gleichstellung der kiinstlich erzeugten Lutein­
bildung mit den natiirlichen Vorgangen auf Grund der histologischen Ver­
schiedenheiten beanstandet und ich habe 1927/28 auf das Fehlen der rhvth­
mischen Funktion im Experimente mit "Prola~" und auf das Fehlen der v Be­
fruchtungsreife hingewiesen und vor der Ubertragung der Ergebnisse bei der 
Maus auf den Menschen gewarnt. Darauf werden wir sogleich zuriickkommen 
und es solI noch erwahnt werden, daB auch SIEGMCND und MAHNERT, L. SEITZ u. a. 
die Ovarialveranderung usw. der Tiere nicht als echte geschlechtliche Fruhreife 
anerkennen. Dazu kommt, daB das Hypophysenvorderlappenhormon vor und 
nach der Geschlechtsreife, also bei ruhender Funktion unwirksam vorhanden ist 
(SCHULTZE-RoNHOFF und NIEDENTAL, SIEGMUND und MAHNERT, EHRHARDT 
und SEITZ, EHRHARDT und WIESBADER) (Literatur bei R. MEYER und bei 
L. SEITZ). 

Das Wesentliche in der Deutung der experimentellen Ergebnisse von ZONDEK 
und ASCHHEDI ist, daB sie das Hypophysenvorderlappenhormon als das "iiber­
geordnete und allgemeine Sexualhormon" bezeichnen und die funktionelle 
Bedeutung der Eizelle im zyklischen Geschehen in den Hintergrund stellen. 
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Diese Deutung der Experimente erstreckt sich auch auf das normale zy­
klische Geschehen im Ovarium. Deshalb muB ich hier einschalten, daB ich die 
Theorie yom Primat des Hypophysenvorderlappens ablehne. Es ist von mir 
nie bezweifelt worden, daB die Eizelle zu ihrer Reifung besonderer Stoffe aus 
dem Korper, besonders aus den Inkreten der iibrigen Organe bedarf, wie aus 
dem Ausfall der Ovarialfunktion bei Erkrankungen der Inkretdriisen schon 
friiher hervorging. Zunachst versteht es sich von selbst, daB auch die funk­
tionelle Entwicklung des Hypophysenvorderlappens nur im Einklang mit den 
iibrigen Inkretorganen erfolgen kann. Experimente nach dieser Richtung 
(KIYONARI) durch Ausschaltung von Inkretdriisen miiBten an moglichst jugend­
lichen Tieren fortgesetzt werden. Es scheint mir von vornherein verfehlt, in 
das Abhangigkeitsverhaltnis der morphologischen und funktionellen Entwick­
lung der Organe ein Primat zu bringen, es sei denn, daB man in die phylogene­
tisch graueste Vorzeit zuriickgleitet. Die Bezeichnung "Primat der Eizelle" 
hat ASCHNER fiir meine Anschauung yom Wesen der Geschlechtsfunktion 
gepragt und der Ausdruck wiirde gut verwendbar sein, wenn man ihn nicht 
wortkritisch zerlegt, sondern mit ihm einen festgelegten Begriff verbindet. 
Nach meiner Anschauung sollte, wie oben im Abschnitt "Menstruation" kurz 
geschildert worden ist, als das Wesentliche der zyklischen Vorgange in den 
weiblichen Geschlechtsorganen die Eireifung voranstehen. Von der Eireifung 
sollte die Umwandlung des Follikels in ein Corpus luteum abhangig sein und 
von diesem einerseits die Hemmung zur weiteren Eireifung und Follikelbildung, 
andererseits die funktionelle Vorbereitung der iibrigen Geschlechtsorgane aus­
gehen, besonders die des Uterus auf eine etwaige Schwangerschaft. Die beiden 
letzten Teile der Anschauung iiber das Corpus luteum sind anerkannt und waren 
schon friiher vorbereitet gewesen (vgl. mein Referat 1928). Es bleibt die Frage 
bestehen, ob im normalen funktionellen Geschehen die Bildung des Corpus 
luteum von der Reifung einer Eizelle abhangig ist, oder umgekehrt die Reifung 
der Eizelle von der Luteinbildung ausgeht oder ob beides zusammen von einem 
iibergeordneten Wirken, etwa von Prolan, abhangig ist. Die Mitwirkung des 
Prolans bei der Luteinbildung kann als gesichert betrachtet werden, nicht nur 
im Tierexperiment, sondern auch durch pathologische Erfahrung am Menschen, 
auf die wir im Abschnitt Blasenmole und Chorionepitheliom zuriickkommen 
werden, im Hinblick auf die wir hier besonders die Frage mit beriihren. 1m 
iibrigen lassen wir das kiinstliche Erzeugnis der Luteinbildung bei Tieren und 
das pathologische beim Menschen in keiner Weise als Gegenstand eines Ver­
gleiches mit dem normalen zyklischen Geschehen von vornherein gelten. Man 
konnte ebensogut die kiinstliche Parthenogenese (LOEB) auf die normale Be­
fruchtung in allen ihren Einzelheiten beziehen, also den EinfluB des Sperma 
leugnen. 

Aber nicht in theoretischer Voreingenommenheit, sondern auch in Einzel­
heiten ist der Vergleich des Experimentes mit der Funktion abzulehnen. Die 
Luteinbildung im Tierexperiment ist, wie oben gesagt, sehr verandert gegen die 
physiologische und es bleibt auBerdem die Wirkung auf Befruchtbarkeit aus. 

Ferner wirkt das Prolan im Experiment und besonders bei Blasenmole 
und Chorionepitheliom wahllos auf Luteinbildung an zahlreichen Follikeln. 
Also wahllos, ziellos und im Erfolge abnorm. Selbst ASCHHEIM (1928) anerkennt 
eine weitgehende A.hnlichkeit der im Ovarium der Maus experimentell erzeugten 
Luteinbildungen mit den pathologischen Veranderungen im Ovarium bei Blasen­
mole und Chorionepitheliom. Eine Vergleichung mit den normalen Vorgangen 
ist nicht einmal bei der Maus, geschweige denn bei den Menschen zu weit­
gehenden Folgerungen auf das normale zyklische Geschehen verwertbar, wie 
auch L. SEITZ u. a. hervorheben. Wenngleich hiermit der Vergleich abgelehnt 
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wird, so bleibt dennoch die Mitwirkung des Prolans bei der Luteinbildung 
im normalen Geschehen unangetastet, nur nicht in der Gegeniiberstellung von 
Primat der Eizelle vom Prima,t des Prolan. Nicht der Motor, sondern der Brenn­
stoff der Funktion ist das Prolan. V oraussetzung bleibt die Eireifung. Weder 
die Auswahl von nur einzelnen Follikeln im natiirlichen Geschehen, noch das 
zyklische Auftreten der Funktion geht vom Prolan aus, das zu jeder Zeit in 
die Blutbahn abgegeben wird und weder in der Hypophyse noch in anderen 
Organen gespeichert und zyklisch ausgeschiittet wird, noch zur Zeit der Ovarial­
funktion vermehrt ist. Das Prolan trifft keine willkiirliche Auslese, sondern 
beeinfluBt nur die der Befruchtungsreife nachststehenden Eifollikel. 

Es ist in der Kette zahlreicher nicht naher bekannter innensekretorischer 
Bedingungen die Prolanbildung der letzte AnstoB zur Luteinbildung unter 
unbedingt notwendigem Einflusse einer der Befruchtungsreife nahen Eizelle. 
Es ist aber nicht Ursache, am allerwenigsten einzige oder auch nur erste Ursache 
der Eireifung seIber. 

Der Kernpunkt der biologischen Auffassung kann nicht die Fragestellung 
sein, welche von den Bedingungen einen quantitativen Vorrang hat, da sie 
aIle mehr oder weniger unentbehrlich sind, und noch weniger kommt ein zeit­
licher Vorrang in der Reaktionskette als besonders wichtig in Betracht. 

W ollte man einem Punkte der zeitlichen Folge das Primat zuschreiben, so 
wiirde man nicht im Leben des Individuums Halt machen konnen, sondern 
bis auf den Anfang des Lebens und weiter zuriickgehen miissen. Die Theorie 
vom "Primat" der Eizelle hat jedoch nicht einen Zeitbegriff zum Inhalte, sondern 
sie zielte in bewuBt finaler Denkform auf die Einsicht in das Gesamtgeschehen 
der Geschlechtsfunktion hin, eine Einsicht, die damals durch eine Nebensache -
bald wird es vergessen sein -, namlich durch die zeitweiRe znfiillig in den Vorder­
grund gedrangte Menstruationslehre abgelenkt wurde von der heute selbst­
verstandlich gewordenen Einsicht, daB die Gesamtfunktion obenan der der 
Befruchtung und der Schwangerschaft, also der Erhaltung der Art und nicht 
der Menstruation gelte. Es lag niemals in der Theorie vom Primat der Eizelle 
einbegriffen, daB die Eireifung autokratisch oder gar autarkisch, also unab­
hangig von anderen biologischen Funktionen, von Entwicklungsstoffen sei. 

Kurz, das Hypophysenvorderlappenhormon, "Prolan", wirkt biologisch nicht 
wahllos noch zyklisch, sondern nur auf die Follikel mit annahernd reifem Ei, 
unter des sen Vorherrschaft auf die Granulosa des eigenen Follikels. 

Diese Abschweifung war teils als Nachtrag zur Lehre von der Menstruation, 
teils als Erganzung zum Verstandnis der Wirkung des Prolans in der normalen 
und pathologischen Plazenta notwendig, freilich hauptsachlich fUr ein zukiinf­
tiges Verstandnis, denn die Wirkung der Massenproduktion von Prolan in der 
Plazenta (oder ihrer Speicherung) ist zuniwhst unklar. Die bei Tieren und in 
del' Pathologie erzeugte Massenentwicklung von Luteinzellen hat hochstens 
ein bescheidenes Vorbild in den Ovarien bei normaler Schwangerchaft, namlich 
in Wucherung der Theka atresierender Follikel und dieses hat scheinbar ge· 
ringen Funktionswert, jedenfalls keinen entscheidenden, da die EierstOcke in 
der Schwangerschaft schadlos ausgeschaltet werden konnen. Andere Wirkungs­
weisen des Prolans auf den miitterlichen oder kindlichen Korper sind nicht 
bekannt. Die Wirkung eines Plazentarinkretes in wasseriger Plazentaremulsion 
hatten MURATI und ADACHI schon durch intraperitoneale Injektion bei Nagern 
erwiesen. Schon jugendliche Tiere zeigten an den Ovarien und den Genitalien 
Reifeerscheinungen und erwachsene Tiere hatten bis zu 100 Stiick Corpora lutea 
meist mit zentraler Blutung, mit und ohne Eizelle, geplatzt und ungeplatzt, 
meist grbBere als normale. Die gleiche 'Virkung erzielten sie mit Blasenmole 
und Chorionepithelioma malignum. Sie schlie Ben aus ihren Experimenten auf 
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eine schtitzende Wirkung des Plazentarinkretes auf das Corpus luteum der 
Graviditat. Offenbar haben die Autoren das dem Hypophysenhormon in der 
Wirkung gleiche Hormon der Plazenta (Prolan) erprobt. Aber erst durch die 
Untersuchungen von ZONDEK und ASCHHEIM ist dieses klar geworden. 

Das Wachstum der Mammae in der Schwangerschaft und ihre Funktion 
ist ebenfalls mit dem Plazentarhormon in Zusammenhang gebracht (HALBAN) 
und ist wahrscheinlich von dem Ovarialhormon in der Plazenta abhangig. 

Vitamine. 
Uber den Wert der einzelnen Ergebnisse hinaus fUhren neuere Betrachtungen 

tiber die Spezifitat der Hormone und deren Beziehungen zu den Vitaminen, 
tiber die E. VOGT (1929) in tibersichtlicher Zusammenstellung mit besonderer 
Beriicksichtigung der Plazentarhormone berichtet hat. Ubergang von Hor­
monen der Plazenta auf das Fruchtwasser und Durchdringung der fetalen Haut 
sind darin erwogen worden. Vitamine A, D und E sollen in der Plazenta nach­
gewiesen sein. Ihre Beziehung zu den Hormonen ist aber auBerst dunkel. 

SchluJ3. 
Dieser kurze AbriB der Plazentarfunktion enthalt sich absichtlich breiterer 

Darstellung der zahlreichen Mitteilungen und widerspruchsvollen Meinungen 
auf dem noch jungen und aussichtsvollen Gebiete der Forschung. Die oben 
genannten Berichte geben breite Darstellung der einschlagigen Fragen. 

Wieweit die normale Ausbildung und Funktion der Plazenta von ortlichen 
Bedingungen in der Uterusschleimhaut und von dem mtitterlichen Stoffwechsel 
abhangt, ist wenig erforscht. Die funktionelle Abhangigkeit der Plazenta yom 
lebenden Fetus ist ebenfalls nur in allgemeinster Form bekannt. Sie ist indes 
nicht unbeschrankt, wie wir aus der Wirkung tiberlebenden Plazentargewebes, 
namentlich yom Chorionepithelioma wissen. 

Die Bedeutung ahnlicher hormonaler Erscheinnngen 
ohne Schwangerschaft. 

Die Pathologie fordert oft auf Umwegen die normale Physiologie. Wir 
erfuhren, daB die Frage offensteht, ob die Plazenta "Prolan" hervorbringt oder 
speichert. Da man die Hypophyse bisher nicht ausschalten kann, sind wir auf 
Vermutungen und auf die Erfahrungen der Pathologie angewiesen, mit denen 
das biologische Experiment nicht wetteifern kann, die sie jedoch zu untersttitzen 
berufen ist. 

Die Wege der hormonalen Wirkung sind wenig bekannt. Umwege tiber 
verschiedene Inkretdrtisen sind wahrscheinlich. In dieser Richtung ist ein 
von G. A. WAGNER beschriebener Fall sehr bedeutsam. Eine 34jahrige Frau, 
die vor 6 Jahren einmal geboren hatte, vermiBte seit 4 Monaten die Menses. 
In den Brtisten war reichlich Kolostrum. Die blauliche, geschwollene Vagina 
und der vergroBerte weiche Uterus und ein Adnextumor ftihrten wegen Annahme 
einer Graviditas extrauterina zur Operation, bei der sich groBe zystische lutinose 
Tumoren beider Ovarien genau so fanden wie sonst bei Blasenmole und Chorion­
epitheliom bekannt. Eine Schwangerschaft bestand nicht. Nach der Operation 
begann unter starker Spannung der Mammae die Milchsekretion wie nach einer 
Geburt und die Frau hatte heftige SchweiBe wie im Wochenbette. In der 
Schleimhaut des Uterus wurde Dezidua gefunden ebenso auf der Serosa; die 
Uteruswand zeigt die fUr Schwangerschaft typische Auflockerung und das 
verdickte Vaginalepithel hat eine starke verhornte Schicht. Ais Ursache aller 
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genannten fiir Schwangerschaft bezeichnender Veranderungen fehlt weiter nichts 
als die Schwangerschaft, dagegen wurde auf Grund von Rontgenbildern und 
von klinischell Erscheinungen des Zentralnervensystems und von Augenunter­
suchung ein gutartiger Hypophysentumor angenommen. 

Unter Voraussetzung der Richtigkeitdieser Diagnose betrachten wir die 
pathologische, unmaBig gesteigerte LuteinzeIlenwucherung in den Ovarien als 
mittel bar oder unmittelbar hervorgerufene Wirkung der gesteigerten Funktion 
der Hypophyse, und die Schwangerschaftszeichen an Uterus, Vagina, Mamma 
als unmittelbare oder auch mittel bare Folge. Diese Reaktionen werden hier 
ohne Vorhandensein einer Plazenta hervorgerufen, in einem MaBe, das sonst 
nur bei pathologischem Wachstum des Chorionepithels erreicht wird. Die 
Sekretion der Hypophyse allein geniigte in diesem FaIle, die Luteinwucherung 
zu erzeugen. 

Dieser Befund W AGNER8 und seine Deutung verpflichtet uns also der Frage 
nachzugehen, inwieweit auch normalerweise die hormonale Wirkung der 
Schwangerschaft iiber die Hypophyse auf die Ovarien und iiber diese auf die 
Geschlechtsorgane einschIieBlich der Mamma vor sich geht. 

Die verstarkte Tatigkeit der Hypophyse ist in WAGNERS FaIle nicht durch 
Schwangerschaft hervorgerufen, diese ist also nicht unerlaBlich zur Heraus­
bringung der genannten Erscheinungen. Daher ist der Befund W AGNERS auch 
von nicht zu unterschatzender Bedeutung fiir die Frage, ob die Plazenta seIber 
das "Polan" liefert oder nur die Hypophyse. Wir werden im Ahschnitte iiber 
Blasenmole und Chorionepitheliom darauf zuriickkommen, wollen aber schon 
hier darauf hinweisen, daB die hochgradige Wucherung der Luteinzellen bei 
diesen Erkrankungen nicht geeignet ist, die Annahme einer Erzeugung von 
"Prolan" im Chorionepithel seIber zu bcwcisen, weil die gleichen Ovarialver­
anderungen auch ohne Plazenta im FaIle W AGNER8 zustande kommen. 

Mit Recht setzt G. A. WAGNER seinen Befund in Vergleich mit den Fallen 
von Persistenz des Corpus luteum, die ebenfalls ohne vorhandene Befruchtung 
eines Eies mit den histologischen und funktionellen Erscheinungen der Schwanger­
schaft am Corpus luteum und Uterus einhergehen. 

Die LuteinzeIlenwucherung geniigte allein ohne Schwangerschaft, die hor­
monale Wirkung auf die Geschlechtsorgane einschlieBlich der Mammae hervor­
zurufen und WAGNER ist iiberzeugt, daB die in der Eile des Notfalles versaumte 
Schwangerschaftsreaktion positiv ausgefallen sein wiirde. Die Reaktion auf 
Hypophysenvorderlappenhormon, das wohl so gut wie sic her die Luteinwuche­
rung hervorgebracht hatte, ware freilich auch nach der Totalexstirpation, am 
Platze gewesen, da die Hyperplasie oder der gutartige Tumor der Hypophyse 
weiter bestand. Man sollte deshalb in Zukunft auch bei einfacher Persistenz 
des Corpus luteum von so langer Dauer, wie in einem FaIle WAQNERS und ganz 
besonders bei pathologischen Wucherungen der lutinosen Zellen ohne Graviditat 
die Schwangerschaftsreaktion mit Urin (ASCHHEIM-ZONDEK) versuchen. Der 
schone Fall von WAGNER gibt aber auch ohne Reaktion, gerade durch die Ver­
anderung im Ovarium, GewiBheit, daB die Hypophyse ohne Schwangerschaft, 
also ohne Plazenta enorme Mengen von Hormon hervorbringen kann. 

Unser SchluB hat zu lauten: es ist bis heute der Beweis nicht erbracht, daB 
die Hormone von der Plazenta gebildet werden, wenn auch die Moglichkeit 
nicht abzuweisen ist, und mit Recht sagt L. SEITZ: die Chorionepithelien ver­
sehen die Funktion so vieler spaterer Organe, daB man ihnen bei ihrer geringen 
Differenzierung auch die hormonale Funktion zutrauen konnte. 
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BlasenUlOle. l\'Iola hydatifornlis. 

Namengebnng. Vorkommen nnd Ablanf del' Blasenmole. 
Blasenmole und Trau ben mole , die bei uns gebrauchlichen Bezeichnungen 

entsprechen der Mola vesicularis (s. cystica) und Mola botryoides. Von der 
alten Anschauung, daB es sich um tierische Parasiten handle, stammt die Be­
zeichnung "Mola hydatidosa", die in der besseren "Mola hydatiformis" 
anklingt 1. 

Blasenmole beruht auf VergraBerung der Zotten. - Die Angaben liber 
die Haufigkeit der Blasenmole, auf Geburtenzahlen berechnet, schwanken 
betrachtlich (von 0,05 bis 3,7 pro Mille). Wenn ich zu den Angaben von ESSEN­
MOLLER (1912) aus der Literatur und seinem eigenen Materiale (18 mal bei etwa 
6000 Geburten) noch einige Zahlungen (GALABIN 1: 2000, BRtCKE 1: 1780, 
v. SZATHMARY 1: 1347) hinzufiige, so kommen auf liber 60000 Geburten 
66 Blasenmolen. Einen brauchbaren MaBstab kann man aus diesem klinischen 
Materiale nicht entnehmen. Die auBerklinischen Falle sind nicht faBbar und 
auBerdem fehlen in den Angaben die viel wichtigeren Vergleichszahlen liber 
Aborte und Fehlgeburten. -

Das Alter der Frauen mit Blasenmole ist nach der Zusammenstellung 
von ESSEN-MoLLER nicht maBgeblich. In die Zeit der groBten Gebarfahigkeit 
(21-40 Jahren) fallen die meisten Blasenmolen, namlich von 181 Fallen 84,5%. 
Es fehlt jedoch ein brauchbarer Vergleich in Zahlen, der die Aussagen anderer 
Autoren vallig entkraften konnte, daB das hahere Alter im Verhaltnis zur 
Geburtenzahl doch bevorzugt sei. - So berechnet GIES aus 30 Beobachtungen 
ein 7mal haufigeres Vorkommen nach dem 40. Lebensjahre als vorher 2. ESSEN­
MOLLER bestreitet auch die Haufigkeit del' Blasenmole bei Vielgebarenden 
(REMMELT) als Besonderheit, wenngleich Beispiele wiederholter Blasenmolen 
im einzelnen bekannt sind, meist nur 2-3 mal, aber auch 6 mal (HERMONT), 
11 mal (MAIER) und sogar 18mal (ESSEN-MoLLER). In einem Fane (BAZAN) 
kam wiederholt Blasenmole zwischen normalen Geburten vor. - Nicht selten 
folgen auf Blasenmole spateI' normale Geburten (Sl:NDE). - Die klinischen 
Erscheinungen besprechen wir soweit wie notig in dem Abschnitte liber die 
Pathogenese. 

Die Erkrankung endet oft mit spontaner AusstoBung, nicht selten mit 
teilweiser Zurlickhaltung und in einigen Fallen mit Chorionepitheliom (s. weiter 

1 Man kann auch "hydatidiformis" sagen, wenn man die Ahnlichkeit mit den Blasen­
wiirmern hervorheben will, wahrend hydatiform is nur blasenformig bedeuten solI. Die 
Geschichte der Blasenmole von AETIUS bis MARCHAND siehe bei KOSSMANN und bei ESSEN­
MOLLER, BRIQUEL, KLEINWACHTER. Alte Literatur siehe bei BOIVIN et DcGES (1833) und 
in VIRCHOWS Onkologie. Seit dem Altertum bekannt, wird die Blasenmole von SCHENCK 
VON GRAFENBERG als eine b~~ondere Form der Mole genannt. Auch bei ScNDE (1911) 
ist ein kurzer geschichtlicher Uberblick gegeben. Neuere zusammenfassende Arbeiten und 
Referate siehe auch bei HINSELMANN, LAHlII (Literatur 1913-1924) und O. FRANKL (1927), 
R. MEYER 1930 im Handbuche der Gynakologie von STOECKEL Bd. VI. Nach KOSS:llANNS 
Angabe hat bereits HIPPOKRATES die Blasenmole richtig erkannt. Der Volksmund spricht 
von Sonnenkind, Teufelsbrut, Windei, Mondkalb (BOlT), urn das Widernaturliche zu kenn­
zeichnen. Lange Zeit hielt man die Mole fur einen tierischen Parasiten. RUYSCH (1691) 
erkannte die Zugeh6rigkeit zur Plazenta. Naheres uber die Namen siehe bei ESSEN­
MOLLER in einem Anhang des Philologen Prof. TEGNER. 

2 Es ist L. ZEISS auffallig, daB von seinen 7 Blasenmolenpatientinnen 4 im jugendlichen 
Alter von 16-21 Jahren stehen, 2 Frauen dagegen 40 bzw. 50 Jahre alt sind. Nur eine 
Frau steht mit 35 Jahren in der Mitte. Man ersieht hieraus nur den Unwert kleiner Zahlen. 
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unten). Die Blasenmole soil nach KEHRER im 4. und 5. Monat am haufigsten 
ausgestoBen werden, doch sind Faile vom 2. und 3. Monat ebenso wie im 6. bis 
9. Monat nicht selten. Ubertragung bis 11 und 14 Monate kommt dagegen nur 
in vereinzelten Fallen zur Beobachtung. GAIFAMI gibt sogar 17 Monate an. 

ESSEN-MoLLER berechnet aus 78 Fallen, daB in etwa 5/6 der FaIle die Blutung 
schon in den 3 ersten Monaten der Schwangerschaft und etwa bei 50 0/ 0 der 
Faile im 2. Monate zuerst auftritt. Er glaubt nach dem geringen Materiale 
mit brauchbaren Angaben sich zu der Warnung berechtigt, daB friihzeitige 
Blutungen auf Chorionepitheliom Verdacht erregen miisse. - Die Blutungen 
konnen in regelmaBigen Zwischenraumen auftreten, ahnlich wie Menstruationen. 

Trotz der durch teilweise Ablosung von der Uteruswand bedingten Blutungen 
kann die Blasenmole lange Zeit im Uterus zuriickgehalten werden. Mit der all­
mahlichen AblOsung hangt es zusammen, daB nul' von Zeit zu Zeit unbedeutende 
Blutungen erfolgen und daB selbst sehr groBe Blasenmolen, wie in einem Faile 
von RHENTER nahe dem Ende del' scheinbaren Graviditat fast ohne Blutung 
ausgestoBen werden konnen; sie liegen eben schon groBtenteils abgelOst im 
Uterus. Die AblOsung erfolgt mechanisch, durch die VergroBerung der Haft­
zotten, durch die Schwere und Uteruskontraktionen. 

ESSEN -MOLLER bringt aus del' Literatur einige FaIle, in denen die Retention 
der Blasenmole im Uterus 7 -14 Monate dauerte, einmal sogar 17 Monate 
(GAIFAMI). (Siehe auch HALLAUER, KERMAUNER, O. FRANKL.) 

Die groBeren Blasenmolen werden meist in vielen Einzelteilen geboren. 
Zuweilen gehen der Geburt odeI' der Ausraumung in langeren oder kiirzeren 
Pausen Teilentleerungen voraus. Jedenfalls ist das natiirliche Bestreben des 
Uterus darauf gerichtet, sich der Blasenmole zu entledigen. Steht die Blasen­
mole mit oer Chorionhaut noch in gutem Zusammenhangc, so kann sie im 
ganzen oder doch zum groBten Teile im Uterus zuriickbleiben, wenn sie auch 
groBtenteils abgelost ist und nur an einer Stelle an del' Uteruswand festhaftet, 
wo die Zotten tiefer in den UterusgefaBen vorgedrungen sind. - Die groBeren 
oberflachlich haftenden Zotten losen sich durch die Schwere und durch unver­
haltnismaBiges Anwachsen ihrer urspriinglichen Haftflache abo 

Die au.6ere Form del' Blasenmole. 
Es gibt vollstandig blasig entartete Plazenten und teilweise. Man spricht 

dann von totaler und partieller Blasenmole (GREGORINI, ESSEN-MoLLER); in 
diesem FaIle ist ein kleinerer oder groBerer Teil der Plazenta erhalten mit nor­
malen Zotten. Die blasige Entartung beschrankt sich auf einzelne zerstreute 
Stellen odeI' viele Stellen. Solche FaIle sind schon lange (s. VmcHow) bei Abort­
eiern bekannt, und nach STORCH soIl VILLERS (1841) das gleiche geschildert 
haben (s. auch GIERSE 1847). 

MARTIN (1867) zeigte zerstreut blasige Zotten bis zu KirschgroBe in sonst 
normalen Plazenten bei normalen Feten von 3 und 8 Monaten und STOBCH (1878) 
solche an einer ausgetragenen Plazenta, und zwar ausdriicklich an del' zu einem 
lebenden Kinde gehorenden Plazenta, nicht an einer Zwillingsplazenta, von del' 
er auch einen Fall beschreibt. 

Ein Fall von R. MEYER ist bemerkenswert, weil die Blasenzotten im extra­
chorialen Randgebiete einer Placenta marginata mit 22 em langem Fetus 
ebenso zerstreut lagen wie im iibrigen zentralen Teile der Plazenta. Der extra­
choriale Randteil entsteht namlich nachtraglich nach del' ersten Bildung der 
Zotten im unmittelbaren AnschluB an die Zottenhaut. Fiir die Pathogenese 
der Blasenmole ist dieser Fall zu beachten. AuBel' Einzelblasen odeI' zerstreuten 

Handbuch der pathologischen Anatomie. ,II!l. 43 
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Blasen in sonst normalen Zottengebieten werden auch bestimmte groBere 
Abschnitte, einzelne GefaBbezirke wie Kotyledonen oder groBere Teile wie 
Quadranten der sonst normalen Plazenta vOllig blasig entartet gefunden 
(RUYSCH, VIRCHOW, KEHRER). 

Ungewohnlich ist ein Fall von "zir kularer Blasen mole" (R. MEYER), 
die kranzformig als auBere Zone einen gesunden zentralen Teil umgibt bei normal 
ausgetragenem Kinde. 

Bei sonst normaler Plazenta wurden Blasenzotten im Bereiche des Chorion 
laeve allein gefunden in einzelnen Fallen von MICHAEL, WINOGRADOW, MEL­
CIEUL, V. FRANQuE. - Die blasige Entartung hangt hier wie auch in Abort­
eiern mit dem Absterben durch mangelhafte Ernahrung zusammen. 

Bedauerlicherweise werden die Bezeichnungen "partielle" und "totale" 
Blasenmole noch in anderem Sinne verwendet als in den eben geschilderten 
Fallen von teils blasiger, teils gesunder Plazenta. Totale Blasenmole werden 
namlich auch solche Falle genannt, in denen die Blasen angeblich das ganze Ei 
ringsum, also auch im Bereiche der Eikapsel besetzt halten (KEHRER, BOlT). 
Wenn es sich nicht um junge Eier handelt, diirfte diese Art schwer zu erkennen 
sein. Nach KAUFMANN fehlen in solchen Fallen Eihohle und Embryo. An Eiern 
von 3 Monaten Alter ab diirfte wohl die Entscheidung schwierig sein. 

Selbst bei sehr junger Blasenmole vermiBte andererseits VAN DER HOEVEN 
Blasenzotten an der Eikapsel. 

Partielle Blasenmole kann vorgetauscht werden durch Zwillingsplazenten 
mit einem normal ausgetragenen Kinde und einem friiher abgestorbenen Kinde, 
dessen blasige Plazenta als Anhangsel der normalen Plazenta oder getrennt von 
ihr erscheint. 

Zwillingsschwangerschaft mit einer normalen Plazenta und einer Blasenmole 
ist ofters beschrieben worden. KEHRER (1894) hat lO Falle zusammengestellt. 
ESSEN-MoLLER kennt etwa 20 Falle solcher Zwillingsschwangerschaften 
mit nur einer Blasenmole aus der Literatur. HERRGOTT sammelte (1909) 
bereits 30 Falle. FRANKL gibt auch Drillingsfalle mit einer Blasenmole 
aus der Literatur an. In mehreren dieser Falle von Zwillingseiern lebt das 
eine Kind und ist normal. Ich habe zwei solcher Falle mit unmittelbar an­
einander grenzenden Plazenten gesehen, von denen die eine ganz normal ist, 
die andere vollig blasig. In einem meiner Falle war das Kind vollig ausgetragen, 
ebenso wie bei FALGOWSKI. - Die Falle fiihren jedoch oft ebenfalls zum Abort 
im 4. und 5. Monat (ANNI VOGELS, GUNTHER), in einem Falle BIRNBAUMS 
im 6. Monat. Besondere Beachtung verdient ein Fall von BERNUTZ und GOUPIL, 
in dem ein normales Ei im Uterus und eine Blasenmole in der Tube gefunden 
wurde. Einzig ist ein Fall von AusstoBung einer Blasenmole einige Monate 
vor der Geburt eines normal ausgetragenen Kindes (BOIVIN). 

Abgesehen von Zwillingsschwangerschaft, bei der ein Fetus der normalen 
Plazenta anhaftet, ist ein der Blasenmole seIber zugehoriger Fetus recht selten 
beobachtet worden. ESSEN -MOLLER kennt aus der Literatur nur die Falle von 
MEYER, HILDEBRANDT (1), BAMBERG (1), KREITMAIR (1), SCHRODER, GOTT­
SCHALK. R. MEYER fiihrt auBerdem Falle von SPIRITO, MUCKE, O. FRANKL, 
DEVRAIGNE und SEGNY (partielle Blasenmole) und 2 eigene an. Die Feten 
sind 8-23 cm lang, totfaul, zuweilen odematos gequollen. Doch werden die 
Feten auch als "normal" bezeichnet von O. FRANKL (8 cm). Meist stirbt der 
Embryo friihzeitig abo In einem sehr jungen Ei von 5,5 X 5 X 4,4 mm Durch­
messer mit Blasenzotten, dariiber wir noch sprechen werden, berichtet TODYO 
(SCHMORL) iiber eine 0,8 mm lange lebensfrische Embryonalanlage, die nur eine 
Amnion- und Dottersackhohle ohne weitere Organanlagen hat und mit der 



Zirkulare, partielle und totale Blasenmole. 675 

Chorionhaut durch einen epithelialen Strang mit wenigen Bindegewebszellen 
verbunden ist. 

Die GroBe der Blasenmole kann bis zu mehreren Litern betragen. Doch 
kommt bei der Gewichtsangabe (4750 g in einem FaIle von KEHRER) Blut­
gerinnsel mit in Rechnung. 

Bei iUteren Blasenmolen ist der auBere Anblick unverkennbar bezeichnet 
durch die locker gelagerten zur Absonderung voneinander und zur Ablosung 
geneigten durchscheinend heIlen weiBlichen, auch blaulich schillernd-weiBen 
Blasen. - Eine Verwechslung mit Traubensarkom kann vorkommen. 

Abb. 9. )IannskopigroBer Uterus mit )Iyom ciner 44j!i,hrigen Frau. 5 Monate nach der letzten 
Menstruation durch Operation entfernt. Sagittalschnitt durch den Uterus. Lichtbild etwa}/, naturl. 

GroBe. (Aus R. MEYER in F estschrift fur l\fORPURGO 1927.) 

Die Blasen konnen zwar mikroskopische Ausdehnung behalten, aber im 
ausgepragten FaIle erreichen sie von Stecknadelkopf- bis KirschgroBe, selten 
dariiber, meist etwas eiformig, wie die Beeren vom spanischen Wein. Die ganze 
Masse sitzt der Chorionhaut auf. Zahllose Beeren hangen dicht gedrangt an 
langen bis zu mehreren Zentimcter langen oder kurzen fademliinnen Stielen 
in mehr oder weniger groBen Doldenhaufen zusammen, zuweilen hintereinander 
rosenkranzartig gereiht. 

Die der Dezidua naherliegenden, peripheren Zottenblasen sind meist am 
groBten. v. D. HOEVEN schlieBt daraus, daB die naher der Chorionhaut gelegenen 
Zotten sich noch vermehren. Dieser SchluB ist keinesfalls berechtigt, zumal 
dieses GroBenverhaltnis die Regel ist, auch wenn die der Chorionhaut anliegenden 
Zotten ebenfalls blasig sind. Die peripheren Zotten werden eher blasig oder sie 
nehmen mehr Nahrung auf, wei I sie der Blutquelle naher liegen. - lch muB 

43* 
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aber ausdriicklich hervorheben, daG ich recht oft die peripheren BIasen kleiner 
gefunden habe. 

MARCHAND (1895) beschrieb als erster ausfiihrlicher die Blasenmole im 
Zusammenhange mit dem Uterus. Friihere Falle hielt VIRCHOW nicht 
fiir zuverlassig. 

Von 5 Uteri mit festhaftender Blasenmole, die ich untersuchte, wurden 
2 wegen falschen Verdachtes auf eine bosartige Geschwulst (Sarkom oder 
Karzinom) exstirpiert, 2 wegen tatsachlich vorhandener Myome. Es laGt sich 

Abb. 10. Uterus supravaginal amputiert (Dr. LASERSTEIN, Pro 4502). 45jahrige Frau. (Aus meiner 
Arbeit 1927, Fall 2.) Blasemnole einer 45Jahrigen Frau, 71/ 2 Woehen naeh der letzten Regel. Kinds· 
kopfgrofler Uterus. Etwa 200 eem der Blasemnole sind bei Erofinung des Uterus dureh supravaginale 
Amputation bereits herausgefallen. Die festhaftende Masse hat zackig unscharfe Grenze. Zotten 
sind in die Blutgefafle tief vorgeclrungen mit lebhafter Epithelwucherung, die in die Umgebung 

zerstbrend einwachst. Chorionepithelioma malignum. HeUung dauernd. Urin negativ. 

daraus zahlenmaGig nichts entnehmen. 1m allgemeinen scheinen Uteri mit 
BIasenmole und Chorionepitheliom selten zugleich andere Geschwiilste zu ent­
halten. Die Entstehung von Blasenmole hat demnach keine Beziehung zur 
Eiimplantation auf oder iiber einem submukosen Uterusmyom (Falle von 
SCHRODER, GOTTSCHALK, R. MEYER). Das sind Zufalle und ich habe wiederholt 
normale Plazentation iiber myomatosem Boden gesehen. 

Der Uterus bei Blasenmole wird oft als verhaltnismaGig vergro13ert 
angegeben im Vergleiche mit normaler Schwangerschaftszeit, zuweilen jedoch 
als verkleinert bezeichnet. Dieses hat unberechtigtes Erstaunen hervorgerufen. 
Die Blasenmole hat natiirlich ein graGeres Volumen als die normale Plazenta, 
ihr Wachstum ist aber beschrankt, weil sie abstirbt, und zwar sehr oft vor Ab­
lauf der ersten Haifte der Schwangerschaft; es fehlt auGerdem das Fruchtwasser, 
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Abb. II. Angeblich 4, )Ionate alte Hamatom-Blasenmole. In einer stark geronnenen Blutmasse 
(durch Retention und Formalin farblos geworden) sieht man auf dem Durchschnitt eimge groBe 
und viele kIeine Bl"senzotten. zum 'feil wie Zysten mit weif.llich, schwach blaulich glatter Wand. 

Die Masse 1st von derber Eihaut umgeben. Elhohle kaum angedeutet. 
(Lichtbild etwa ' I, natur!. GroBe_) 

Abb. l~. Bla;,emnole mit Hamatom .) :lIonnte nnch Begmn der Schwangerschaft au;.gestoBen. Des 
dunkle ge!"onnene Blut hegt ZUlll Tell zwbchen den Zotten und blldet h"upt;,achlich auBen (rechts 

lIIl Bilde) cine dethe :lIantebchlcht. (Lichthlld etwll 'I. natu!"!. GroBe.) 
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und so bleibt spatestens yom 5. Monat ab der Uterus im Vergleich zur normalen 
Schwangerschaft klein. - Die Form des Uterus gleicht etwa der bei gewohn­
licher Schwangerschaft. Seine Innenflache ist zuweilen gar nicht abweichend, 
manchmal aber sehr uneben oder, wie SCHWEITZER bei Blasenmole in situ angibt, 
hockerig mit Vorspriingen, richtiger mit Vertiefungen. 

Ais Hamatomblasenmolen werden Falle beschrieben (GAIFAMI, KROMER, 
STOECKEL, HALLAUER, R. MEYER), die bei langerer Zuriickhaltung im Uterus 
intra- und retroplazentare Blutungen veranlassen. In solchen Fallen findet 
man die Blasen an der miitterlichen Seite mit Dezidua besetzt, mit Blutkoagula 
und Fibrin vermengt, so daB besonders nach langerer Zuriickhaltung im Uterus 
ein unentwirrbares Gemenge entsteht. Die starke Durchsetzung der Plazenta 
mit Hamatomen ist Folge der Retention ebenso wie bei anderen Eiern. Die 
teilweise erfolgte AblOsung der Plazenta, die Unfahigkeit des Uterus, sich 
zusammenzuziehen, bedingt Blutungen in den Zwischenzottenraum bis unter 
die Chorionhaut. Durch Absterben des gerinnunghemmenden Synzytiums der 
Zotten kommt es zur sog. "Infarcierung". 

Strnktur der Blasenmole. 
Die neuere Kenntnis der Struktur der Blasenmole verdanken wir nachst 

EVA CHALETZKY (LANGHANS) besonders MARCHAND; dieser war es auch, der die 
Anschauung VIRCHOWS yom "Myxom" der Zotten beseitigt hat. Es handelt 
sich hauptsachlich um hydropische Aufquellung des Zottenstromas 
und um langeren Bestand und Wucherung des Epithels der Zotten 
und der peripheren Zellmassen, Zellsaulen, Trophoblastschale 
um das Wichtigste vorwegzunehmen. Die Epithelwucherung fehlt oft an 
alteren Blasenmolen. - Junge sind wenig bekannt. 

Auch findet sich die epitheliale Wucherung im gleichen Falle stellenweise 
sehr verschieden stark, zuweilen scheinbar ganz willkiirlich, doch bei genauerer 
Betrachtung ist sie an den peripheren Teilen des Eies, namentlich an den basalen 
Haftzotten langer erhalten. Die Ruckbildung der Epithelwucherung laBt sich 
oft als unregelmaBig dicke Zone in allen Graden der Nekrose unter Verfettung 
und Vakuolenbildung auf den Zotten nachweisen. 

Jiingere Stadien von Blasenmolen sind wenig bekannt, wenn man absieht 
von der Tatsache, daB bei gewohnlichem Abort oft einzelne oder auch mehrere 
Zotten blasig entarten. - Die Epithelwucherung ist in solchen Fallen nicht 
gesteigert gegen die Norm. - TODYO fand eine sehr junge Blasenmole, deren 
Embryo wir oben erwahnt haben, und er glaubte, daB der Zwischenzottenraum 
durch Epithelwucherung beengt sei und gibt an, daB die Blutlakunen fehlten. -
Doch kann man beides nach Kenntnisnahme neuerer Falle von Eiern im Stadium 
der Trophoblastschale nicht gerade als pathologisch betrachten. - Immerhin 
ist das Ei (TODYO) wegen seiner geringen GroBe (5,5 X 5 X 4,4 mm) erwahnens­
wert. Nach der Beschreibung TODYOS ist die Membrana chorii dicker als gewohn­
lich und besteht aus besonders zahlreichen feinen Fasern mit langlichen, spind­
ligen Kernen; in der Membran gelegene Lucken enthalten Schleim. Die Zotten 
sind an der Eikapsel wenig und im ubrigen nicht viel an der Zahl und im Ver­
gleich mit den Zotten eines etwa gleichaltrigen normalen Eies auffallend plump, 
gedrungen und kurz. Das Zottenstroma ist reich an sehr feinen Fasern, da­
zwischen schleimige Massen; der zentrale Teil zuweilen leer, also offenbar ver­
flussigt, umgeben von feinkornigem Gerinnsel. Die Stromazellen sind normal. 
Kapillare GefaBe scheinen unzweifelhaft in den groBeren Zotten vorhanden zu 
sein. In den blasigen Zotten sind Stromakerne in Zerfall begriffen. Der Epithel-
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iiberzug der Chorionhaut und der Zotten ist normal zweischichtig ohne beson­
dere Knospenbildung des Synzytiums, doch ist die Peripherie von einer groBen 
Menge Chorionepithel umkapselt, die sich nach des Verfassers Meinung durch 
eine besonders starke Beteiligung an Synzytien auszeichnet. Das Chorionepithel 
grenzt sich durch einen Fibrinstreifen gegen die Dezidua ab, aber es dringen 
in diese auch Chorionzellen ein. 

Nach der GroBe des Eies scheint es in seiner Entwicklung zuriickgeblieben 
zu sein, doch fehlt manches in der; Beschreibung, was zur pathogenetischen 
Wertung wissenswert sein wiirde, namentlich Angaben iiber die GefaBbildung 
im Chorion, Bauchstiel und Dottersack. 

Die iibrigen Kenntnisse iiber den Bau der Blasenmole beziehen sich groBten­
tells auf die FaIle yom 3. Monat aufwarts. 

Das Epithel der Blasenmole. 
Das choriale Epithel der Blasenmole ist naturgemaB im Ursprunge nicht 

anders als das gewohnlicher Eier, auch zeigt es, abgesehen von spateren Er­
scheinungen der Riickbildung, keine nachweisbare Anderung im Wesen, sondern 
nur einen Unterschied hinsichtlich der Menge. Es bleibt jedoch reichlich zweifel­
haft, ob das Epithel von vornherein vermehrt ist. Wir sehen hier ab von den 
zerstreuten Einzelblasen der Aborteier und auch von den umschriebenen oder 
Teilblasenmolen, die, wie es scheint, verhaltnismaBig spat durch ortliche Er­
nahrungsstorung bedingt sind. Vielmehr sprechen wir von den jungen Eiern, 
die offenbar schon friihzeitig im ganzen zur blasigen Umwandlung verurteilt 
Rind. Die jiingste Blasenmole (TODYO) zeigt den gewohnlichen zweireihigen 
Uberzug der Zotte nund auch PENKERT vermiBte die Wucherung des Epithels 
im 2. Monat. An der Blasenmole unterscheiden wir ebenso wie an normalen 
Eiern das Epithel als Dberzug der Zotten, die intervillosen Zellmassen 
und die intramuralcn Chorionepithelien in der Schleimhaut und Musku­
latur des Uterus. 

Das Zottenepithel ist anfanglich zweischichtig (Abb. 13) und bleibt so in 
vielen Fallen oder doch an manchen Stellen langere Zeit als gewohnlich erhalten. 
Auch in Blasenmolen mit lebhaft gewuchertem Zottenepithel tragen einzelne 
Zotten nur den gewohnlichen Doppelbelag. Man hat auch zu beachten, daB 
ein Teil der Zotten in jeder Beziehung mehr der Norm ahneln oder gleichen 
und daB diese gewohnliche Epithelbedeckung haben, wahrend die blasig ver­
anderten Zotten lebhafte Epithelwucherung zeigen. - Diese £alIt bei vielen 
Fallen derart auf, daB sie von den Autoren als das Wesentlichste des ganzen 
Vorganges betrachtet wird (EVA CHALETZKY, MARCHAND, KAUFMANN, L. FRAN­
KEL, v. FRANQUE, J. NEUMANN, L. PICK, DURANTE, SEGALL, RISEL u. v. a.). 

1m histologischen Bilde ist die Epithelwucherung neben der Blasenbildung 
das Wichtigste, doch ist sie gerade in jungen Eiern (TODYO, PENKERT) nicht 
immer vorhanden. Auch ich habe hei junger Blasenmole den Epitheliiberzug 
der Zotten durchwegs zweireihig gefunden. 

Man kann den Befund des Epithels im Einzelfalle nicht als MaBstab anlegen, 
sondern muB viele FaIle vergleichen. 1m ganzen stellt sich dann heraus, daB 
der Epithehiberzug der Zotten anfiinglich und an den nicht blasig veranderten 
Zotten auch spater gar keine oder nur geringe Yeranderungen zeigt. Hochstens 
ist auffallig, daB er seine Zusammensetzung aus LANGHANS-Schicht und Syn­
zytium wesentlich langer bewahren kann als gewohnlich und daB die LANGHANS­
Schicht zuweilen besonders gut ausgebildet ist. 
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Die Wucherung des Zottenepithels an den blasigen Zotten erscheint dem­
nach nicht sicher primar, sondern ist vermutlich ein Folgezustand. In den 
meisten Fallen geht mit der Wucherung auch Ruckbildung einher oder folgt 
ihr doch bald. Auch hierin sind individuelle und ortliche Verschiedenheiten 
sehr auffallend. Sehr guter Erhaltungszustand des gewucherten Zottenepithels 
ist nicht die Regel und verdachtig, um so mehr je alter die Blasenmole ist. -
Starke Vermehrung und Vergroilerung der synzytialcn Massen ist immer mit 
Ruckbildung vergesellschaftet. Dicke Auswuchse und Rankenwerke der Syn­
zytien an den Zotten stehen oft im Vordergrunde des Bildes. Auf das Epithel 

Abb. 13. Junge Blasenmolc bei Tuba rgra Yiditat. Die Erweichung ist (im oberen Teile des Bildes) 
in dem Inneren der Z otte v orgeschritten. Deutliche Gefa J3e in a llen Schichten maJ3ig erweitert. 

(Lichtbild mittelstarke VergroJ3eruug.) 

werden wir im einzelnen bald zuruckkommen und zunachst noch feststellen, 
dail auch das zwischen den Zotten gelegene und hauptsachlich peripher der 
Uteruswand anliegende Zellmaterial des Chorionepithels in sehr verschieden 
starkem Maile an der Vermehrung teilnimmt. Das heiilt: wir finden das Stadium 
der Trophoblastschale zum Teil ungewohnlich lange, sei es erhalten geblieben 
oder neu erstanden. - Es muil wohl mit der Zufuhr frischen mutterlichen 
Blutes an der Peripherie des Eies zusammenhangen, dail hier - wie ich nament­
lich an den mit der Uteruswand noch zusammenhangenden Blasenmolen fand -
die Epithelwucherung besonders lebhaft ist. Sie kann in den inneren Teilen 
der Blasenmole fehlen und in der Auilenschicht zwischen den Zotten und an den 
Haftzotten sehr stark sein. - Das Stadium der Trophoblastschale erscheint 
hier noch uber die Norm gesteigert - besonders wenn man die wesentliche 
Vergroilerung im Vergleich mit jungen Eiern berucksichtigt 
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Dem EinfluBe frischen Blutes ist es auch zuzuschreiben, daB die Chorion­
epithelien an der Peripherie des Eies zu starker VergroBerung der Zellen neigen 
unter VergroBerung und Chromatinvermehrung der Kerne und daB diese Hyper­
trophie leicht zur Uberernahrung und damit zum Tode fiihrt. Die Farbbarkeit 
der Zellen und der Kerne nimmt zu, der Farbton wird mit allen Farbungs­
methoden dem der Erythrozyten ahnlicher und dann sterben die Zellen abo 
Die Art des kausalen Zusammenhanges ist mit dieser Angabe nicht ausgedriickt. 
Es scheint aber die Uberernahrung in unmittelbarem Zusammenhange mit dem 
Absterben sicher zu sein, wenn auch nicht als einzige Ursache. Das Epithel 
ist stets am meisten an den Zotten gewuchert, die in die miitterlichen Blut­
gefaBe ragen, ein ganz regelmaBiger Befund bei anhaftender Blasenmole. 

Ein grundsatzlicher Unterschied besteht nicht in der Struktur des Zotten­
epithels und der intervillosen und basalen Zellschicht des Chorion. Nur ist das 
Zottenepithel zunachst in groBerem Umfange dem miitterlichen Blute aus­
gesetzt, das jedoch spater fehlt. AIle individuellen und ortliehen Verschieden­
heiten sollten stets im Zusammenhang mit der Ernahrung beurteilt werden. 

An frischen Synzytien ist ebenso wie bei normaler Plazentation friiher 
Stadien ein "Biirstenbesatz", ein Saum feiner Harchen von regelmaBiger An­
ordnung zu sehen. An groBeren Synzytialmassen fehlen die Harehen. Mitosen 
werden von ESSEN-MoLLER selbst an lebenswarm fixierten Blasenmolen ver­
miBt, werden dagegen von MARCHAND und KAUFMANN angegeben. Sie sind 
wirklieh selten und neigen leicht zu Zerfall. 

Die Dauer der Lebensfahigkeit des Epithels und auch ihrer Wucherungs­
fahigkeit ist begrenzt, namentlieh ortlieh, die Riiekbildung der anfanglichen 
Wueherung ist daher von Stelle zu Stelle versehieden, so daB man nieht aus dem 
Zustande deR EpithelR ohne weiteres auf urspriingliehe Ruhe und daraus auf 
"sekundare Blasenmole" (HINSELMANN) sehlieBen kann. - Zuweilen erstaunt 
uns die Lebensfahigkeit des Epithels, wie aueh der Zotten in lange zuriick­
gehaltenen Blasenmolen. Aueh ohne frisehe Bluteinfuhr, scheinbar durch serose 
Aussehwitzung bleibt das Epithel und auch das Zottenstroma leidlieh frisch. 
- HALLAUER sah sogar stellenweise gewuchertes Chorionepithel 6 Monate nach 
Aufhoren des Waehstums einer Blasenmole, 10 Monate naeh der letzten Regel. 

Die Erscheinungen von Riiekbildung fehlen mindestens an einzelnen Stellen 
in keinem noch so frischen FaIle. Die Zellen quellen auf und aueh die Kerne der 
LANGHANs-Zellen vergroBern sieh betraehtlich, wie MARCHAND feststellte. ESSEN­
MOLLER hebt hervor, daB der Untersehied zwischen den beiden Sehichten 
des Epitheliiberzuges des ofteren nieht deutlieh sei. 

Eine Verdiekung des synzytialen Zottenbelages ist ebenso wie die zellige 
Knotenbildung zwischen den Zotten der Vakuolisierung ausgesetzt, die die gleiehe 
physiologisehe Bildung im Trophoblastostadium junger Eier erheblieh an Menge 
ubertrifft. - Sie ist ein Zeiehen der Riiekbildung, und zwar einer hydropischen 
Degeneration und Verfettung (KAUFMANN). Die Vakuolisierung wird sehlieBlieh 
so hoehgradig, daB ein Wabenbau oder Schaum entsteht, an dessen Peripherie 
noeh einzelne solide synzytiale Knospen liegen. Die Kerne, zunachst noch gut 
erhalten, quellen auch bald auf, bei starkerer Wabenbildung werden sie jedoch 
dureh Druck stark entstellt und sehlieBlieh versehwinden sie ganz. Die Zell­
schieht beteiligt sieh an der Riickbildung durch bedeutende Quellung der Zellen 
und Kerne. Auch fibrinoide Entartung trifft man inselweise zwischen den 
Zotten; in diesen Fibrinoidknoten erkennt man hier und da noeh klumpige 
Zellmassen. 

Ofters findet man den ganzen unregelmaBig zaekigen und knospigen Syn­
zytialmantel in eine fast kernlose, klumpige, homogene, fibrinoide Masse ver­
quoIlen, das gerinnende Blut schlagt Rich darauf nieder, mehrere oder viele 
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Zotten verbacken zu einem kleineren oder auch groBeren Haufen, wie schon 
MARCHAND beschrieben hat. Dieser Zustand kann ganz groBe Teile der Blasen­
mole betreffen, so daB man schon makroskopisch die Blasen auf Durchschnitten 
durch die geronnenen Massen erkennen kann. (Abb. 11 u. 12.) 

1m ganzen geht das Bild der Epithelwucherung auf die allgemein als richtig 
anerkannte Beschreibung von MARCHAND zuruck. Wir mussen nur bemuht 
bleiben, die von Fall zu Fall und ortlich verschiedenen Bilder auf das Alter 
der Molen und die Ernahrung zuruckzufiihren. - Ein Fall von H. KAUFFMANN 
scheint mir in dieser Beziehung beachtenswert, namlich eine sehr tief in die 
GefaBe vorgedrungene Blasenmole (s. weiter unten "destruierende Blasen­
mole"). Die Mole war 3 Monate nach der letzten Menstruation ausgeraumt 
und hatte noch leidlich erhaltenes Stroma mit GefaBres ten sowie durchwegs 
einen doppelten Besatz von Zottenepithelien und uppige Einzelzell­
haufen und Zellsaulen, wahrend die nach weiteren 51/ 2 Monaten in die 
parametranen Venen vorgedrungenen Blasenzotten nur noch geringen peri­
pheren Stromarest und fast nur synzytiale Bekleidung in Form von gewuchertem 
Balkenwerk hatten. Die Zotten waren also langsam in Ruckbildung geraten, 
trotzdem sie in Gefassen lagen. 

Die oben als dritte Form des Chorionepithels bezeichnete Einwucherung 
in die Schleimhaut und Muskulatur des Uterus werden wir im folgenden noch 
erwahnen miissen, zumal sie in der Lehre yom destruierenden Chorionepitheliom 
besondere Beachtung gefunden hat. 

Die Uterusschleimhaut wird zuweilen bei Blasenmole in fruhem Stadium 
der Graviditat noch als dicke Dezidualschicht gefunden (SEITZ), spater wird 
sie meist sehr dunn; die fibrinoide Degeneration der Dezidua ist oft ausgesprochen 
stark, doch ist das kein qualitatives Vorrecht bei Blasenmole. Die Fibrinoid­
schicht der Dezidua kann an Stelle starker chorialer Einlagerung fehlen; auch 
die Dezidua fehlt oft, so daB die Zellmassen direkt mit der Muskulatur in Ver­
bindung treten. Teils unmittelbar yom intervillosen Raume, doch zu viel 
groBerem Teile auf dem Umwege der Gewebsspalten und durch die GefaB­
wande hindurch dringen die Chorionzellen wie auch bei normaler Graviditat 
in die GefaBe und brechen in die Lumina ein, um sie schlieBlich auszufullen. 

Oft ist die choriale Zellinvasion in der Decidua basalis und auch in der 
anliegenden Muskulatur vermehrt (MARCHAND, L. FRANKEL, NEUMANN, 
v. FRAN QUE , SCHMORL, DURANTE, SEGALL), doch in anderen Fallen nicht in 
starkerem MaBe oder kaum so ungewohnlich stark, wie man es auch bei anderen 
meist pathologischen Uteri findet. LANGHANS vermiBte sogar die hauptsach­
lich von MARCHAND hervorgehobene choriale Zellinvasion. FRANKL fand sie 
ebenfalls nicht bedeutend. Auch die ausfiihrliche Beschreibung von ESSEN­
MOLLER ergibt in den Einzelheiten nichts, das sich nicht an der Anhaftungs­
stelle auch normaler Plazenten nachweisen lieBe. 

Fur den Durchschnitt der FaIle kann man mit einer etwas gesteigerten 
chorialen Zellinvasion in die Uteruswand und einer vermehrten Koagulations­
nekrose in dieser rechnen, die einem auf das Mehrfache verdickten NITABPCH­
schen Streifen der normalen Plazentation entspricht. 

Das Stroma (ler Blasenmole. 
Vor den Arbeiten von LANGHANS und EVA CHALETZKY und namentlich 

von MARCHAND galt zwar nicht unbestritten, aber im allgemeinen anerkannt 
die Lehre VIRCHOWS yom "Myxom" der Zotten, das er nicht nur als hyper. 
plastische Wucherung, wie des i:ifteren behauptet wird, sondern als Geschwulst-
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Abb. U . Blasenmolenzotten mittleren Grades. DIe Erweichung betrifft unregelmil.J3ig mehr die 
inneren -Teile der Zotten. Keme auffallige Epithelwucherung. Vakuolare Degeneration 

des Zottenuberzuges links im Bilde. (Lichtschwache Vergrollerung.) 

Abb. 15. Unregelma Bige Zottenverz"'eigung be! Blascmllole. Das Stroma ist in der )litte der Zotten 
(axial) \'erflussigt. Auf der e inen Seite der Zotte (oben 1m Bllde) i,t das Chorionepithel gewuchert, 
a ber in Zerfall, die dunkieren Stellen ebenso in Ruckbildung b egriffenes Synzytium. (Lichtbild 

schwache ' ergrollerung.) 
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bildung betrachtete, eine Wucherung des embryonalen Schleimgewebes. Nun 
werden wir zwar weiter unten einige FaIle von Blasenmole kennen lernen, die 
nicht nur im friihen, sondern auch noch im vorgeschrittenen Stadium eine 
deutliche Bindegewebswucherung in den Zotten erkennen lassen, aber im · all­
gemeinen fehlt die Wucherung des Bindegewebes oder tritt sehr erheblich 
zuruck. Besonders beachtenswert ist der Befund, daB man sehr oft zwischen 
den blasigen Zotten noch gut erhaltene Zotten trifft, deren Bindegewebe keine 
Wucherung erkennen laBt, und solche, in denen die Verflussigung des Stromas 
ohne jede Wucherung beginnt (Abb. 13 und 14). Es gilt daher mit Recht die 
Lehre fur die groBe Mehrzahl aller Blasenmolen, daB die VergroBerung der 

Abb. 16. Aus einer grol3en Blasenmole III mens. Verflussigung des Inneren einer mittelgroJ3en 
Blasenzotte (nul' die Kuppe ist wiedergegeben). Die Hohle enthalt Flussigkeit und Zelldetritus 
und korniges Gerinnsel. Die AuJ3enschichten des Stromas sind noch verhaltnismaJ3ig in dicker Lage 
erhalten, mit getrubtem, stark durchweichtem Grundgewebe, darin nul' wenige Fasern und Kerne 
schlecht erhalten sind. Das Oberflachenepithel ist fast uberall einschichtig, synzytial. Unten im Bilde 
eine Kuppe mit stark getrubtcm Stroma einer nieht vergrol3erten Zotte. Daneben zerfallende Reste 

von reichlichen Mengen Chorionepithel. (LlChtblld schwacher VergroJ3erung.) 

Zotten eine rein ruckschrittliche Veranderung bedeutet, die man schrittweise 
bis zur volligen Verflussigung verfolgen kann. 

Einzelne groBere Zotten in Blasenmolen zeigen gelegentlich besondere 
Kerbungen, Verzweigungen und enge Abschnurungsstellen, ahnlich wie junge 
Plazenten (Abb.15) und man wird erheblichen Graden von Kerbung und 
Lappung der Zotten groBeren Wert als bisher beizumessen haben. - Es scheint 
in Reaktion auf die Lehre VIRCHOWS und in Uberschatzung der Epithelwucherung 
in pathogenetischer Hinsicht die gelegentliche Wucherung des Bindegewebes 
iibersehen oder unterschatzt worden zu sein. - Immerhin hat selbst MARCHAND, 
dem wir die Kenntnis der Blasenmole sehr wesentlich verdanken, eine "gewisse 
regellose Wucherung" des Stroma zugegeben, obgleich ihm die Quellung im 
V ordergrunde des Bildes erschien. 

Es muB besonderes Gewicht darauf gelegt werden, daB in den jugendlichen 
Stadien der Blasenmole (z. B. NEUMANN, TODYO und eigener Fall) die Stroma-
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zellen nicht vermehrt gefunden wurden. Die VergroBerung der Zotten geht hier 
von vornherein mit Verfliissigung einher. In der groBten Mehrzahl aller Blasen­
molen enthalten kleinere Zotten annahernd normales Bindegewebe, dessen 
fibrillare Grundsubstanz jedoch namentlich im Zotteninnern bald aufquillt, so 
daB die Verastelung der spindligen und sternformigen Zellen zunachst deutlicher 
wird als an normalen Zotten. Die Quellung nimmt zu bis zur Verfliissigung 
besonders im Inneren der Zotten, bis das faserige Gewebe nur noch in den 
auBeren Schichten unter dem Epithel zu finden ist. SchlieBlich verschwindet 
es fast ganzlich unter zunehmender Verfliissigung und damit einhergehender 
starker VergroBerung der Zotten. Einzelne Faserreste verbleiben als oft undeut­
liche, seltener deutliche Reste im Inneren der Zotte. Die Fliissigkeit enthalt 
oft Detritus und sie zeigt Neigung zu leichter feinkorniger Gerinnung (Abb. 16). 

Die Verfliissigung hat eine Abnahme der Muzinreaktion zur Folge (ESSEN­
MOLLER). Die Muzinmenge soll in groBeren Zotten abnehmen, wie GSCHEIDLEN 
durch chemische Analyse nachgewiesen hat. Friiher nahm v. FRANQuE eine Ab­
sonderung von Schleim aus den von ihm fiir mesodermal gehaltenen LANGHANS­
Zellen an und stiitzte dieseAnsicht durch die bessere Schleimreaktion der auBeren 
subepithelialen Stromaschicht. In der Tat kann diese dunkler gefarbt werden, 
weil sie durch die verfliissigten inneren Schichten starker zusammengedriickt 
wird. - Die Verfliissigung beginnt namlich sehr oft in der zentralen Achse 
der Zotten und bedrangt das noch nicht verfliissigte umliegende Stroma derart, 
daB dessen innerste Zellage wie eine Endothelbedeckung der verfliissigten Zone 
anmutet (DAELS, HINSELMANN). Dieser Umstand hat einige Autoren (GOTT­
SCHALK, FRANKL, LAHM) verleitet, eine anfangliche Erweiterung axialer Zotten­
gefaBe anzunehmen. Die schrittweise Erweichung der zentralen Partien, die 
zunachst gar nicht scharfe Grenzen hat, und ihre allmahliche Fortsetzung 
auf die auBeren Stromamassen lassen den Irrtum leicht erkennen. Da kein Blut 
in den zentralen Raumen liegt, sondern ebenso wie in den verfliissigten anderen 
Stellen oftmals Gerinnsel, so ist die Deutung als erweiterte GefaBe abzulehnen. 
Auch physikalisch wiirde die Stauung nicht verstandlich sein, da keine Zir­
kulation vorhanden ist in den GefaBen. Ubrigens fehlen die zum Eintritt einer 
Stauung notigen zusammenhangenden GefaBe und ganz besonders in den zen­
tralen Teilen der Zotten bei Blasenmole, worauf wir zuriickkommen werden. 

In den "Stielen" und diinnen Verbindungsstrecken zwischen den Blasen 
ist das Stroma dicht und fest. AuBerdem ist bei alteren Fallen von Blasenmolen 
in den einzelnen nicht vergroBerten Zotten ahnlich wie in normalen Plazenten 
das Stroma mehr derbfaserig, kollagen und selbst hyalin gequollen und ver­
hartet. 

Ais besondere Arten von Zellen im Stroma sind groBere Zellformen 
und "Riesenzellen" bekannt, die nicht regelmaBig (RIESEL, M. B. SCHMIDT, 
MARCHAND), aber in geringer Anzahl ofters, in groBerer Zahl seltener gefunden 
werden (Abb. 19-24). Solche FaIle wurden beschrieben von EVA CHALETZKY, 
NEUMANN, SCHMORL, L. PICK, GOTTSCHALK, C. RVGE, O. FRAXKL, ESSEN­
MOLLER, HOFBAUER, HINSELMANN, TEN BERGHE, H. R. SCHMIDT, WEINZIERL, 
R. MEYER u. a. lndem hier die von den Autoren verschieden bewerteten Zellen 
in Bausch und Bogen zusammengefaBt werden, wird ihre von NEUMANN, FRANKL, 
HOFBAUER bestrittene Wesensgleichheit vorweggenommen. In der Tat muB 
ich aus eigener Kenntnis der Praparate NEUMANNB bestreiten, daB er "epithe­
liale" Zellen (Wanderzellen) im Stroma gefunden habe. MARCHANDB Kritik 
an den NEUMANNschen Zellen halte ich fiir voll berechtigt und sehe mit HINSEL­
MANN, WEISS u. a. auch die HOFBAvER-Zellen nicht als verschieden an von den 
NEuMANN-Zellen. Man spricht viel von "HOFBAuER-Zellen", obgleich die oben 
erwahnten Autoren schon die gleichen Zellen beschrieben haben. Auch mit 
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Abb. 17. In einer Plazenta von 5 l\1onaten finden sich an mehreren Stellen mitten zwischen den m eist 
dem Alter entsprechenden Zotten einzelne hellere groJ3ere Zotten (rechts im Bilde) mit a ufgequollenem 

kerna rmen Stroma und lIIangel an GefaJ3en, wahrend die ubrigen Zotten deutliche GefaJ3e 
und kernreiches Stroma haben. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

Abb. 18. Aus der Plazenta elner Frucht mit 35 cm langem mazerierten Embryo. Einzelne Zotten 
haben starke Verzweigungen mit engen Abschnurungsstellen wie bei jungeren Plazenten. Das Stroma 

ist ZUlU Teil derb, ZUlli Teil mehr flussig. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 
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Abb. 19. 

Abb. 20. 

Abb. 19 und 20. Aus einem kleinen Abortei langere Zeit im u terus zuruckgehalten mit subchorialen 
alten Hamatomen. ~lIT einzelne Zotten sind blasig aufgetrieben. Sehr viele Stromazellen sind groJ.l 
mit groJ.len Kernen; einzelne sind besonders groJ.lllllt dunklcn Kernen. Ein Teil der groJ.len Zellenliegt 
dieht unter dem Epithel der Zotten. Durch unregelma/3ige SchrUlllpfung (FormalIn) ist der Epithel­
uberzug unscharf ; aulJerdem ist er zum Tell schief geschnitten und tauseht Mehrschichtung und 

Einlagcrung ,or. (Llchtbilder schwacher und starkerer Vergro/3erung.) 
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der Bezeichnung "NEUMANN-HoFBAuER-Zellen" (wie HINSELMANN, WEISS, 
WEINZIERL sagen) wird der Entdeckung durch CHALETZKY nicht Rechnung 
getragen. NEUMANN hat sie nur unrichtig gedeutet und HOFBAUER hat ihnen eine 
unbewiesene Funktion zugesprochen. HOFBAUER lehnt die Gleichheit ab mit 
N EUMANNS Zellen. 

Wenn wir von Kunstprodukten durch Schrumpfung absehen und von Fehl­
deutungen von quer durchschnittenen Faltungen der ZottenoberfHiche, so sind 
einwandfreie Epithelien (NEUMANN, L . FRANKEL, O. FRANKL) nicht bisher 
gezeigt worden, am wenigstens "synzytiale Wanderzellen" . Das gleiche gilt 

Abb. 21. Aus ciner Blasenrnole. lIIittelgrolle Zotte wenig aufgetrieben, Stroma noch leidlich erhalten 
mit vieIen Ubergangen von den gewiihnlichen bis zu den grollercn Bindegewebszellen. Epithel wenig 
verandert an einer KnicksteUe (rechts) fa ltig eingezogen, erscheint wie eine Einsenkung und kann 
auf .senkrecht durch die Bildebene gelegten Schnitten eine Epithelinsel im Stroma vortauschen. 

(Lichtbild mittelstarker Vergrollerung.) 

fiir die angeblichen "Epithelraume" im Zottenstroma von HINSELMANN und 
LAHM, die durch Einfaltungen sehr oft vorgetauscht werden konnen. 

Die besondere Bedeutung, die NEUMANN den "synzytialen Wanderzellen" 
im Zottenstroma zusprach als Zeichen bosartiger Wucherung, ist bereits von 
O. FRANKL durch klinische Beobachtung entkraftet und ebenso durch ESSEN­
MOLLER. 

Die von HOFBAUER beschriebenen Zellen sind meiner Meinung nach nichts 
anderes, als was CHALETZKY und zum Teil auch NEUMANN gesehen haben, und 
was sich, wie beschrieben, auch im Zottenstroma anderer Plazenten findet, 
und zwar besonders in Zotten, die regressive Erscheinungen zeigen wie bei 
Infarkten und anderem (TEN BERGHE) . Eine Funktion erscheint deshalb un­
annehmbar. 
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Die Zellen sind meist triibe gequollen, das Zytoplasma ist k6rnig oder netz­
f6rmig und enthiilt auch nicht selten kleine Vakuolen. Plasma und Kern sind 
bei der iiblichen Hamalaun-Eosinfarbung nach allen Autoren starker gefarbt 
als die iibrigen Zellen. 

Es ist auffallend, daB diese Zellen, denen man eine besondere Funktion 
zusprechen will, grade bei degenerativen Prozessen gehauft auftreten. In blasig 
degenerierten Zotten eines kleinen Eies mit chorialen Hamatomen habe ich 
die Zellen in ganz auBerordentlicher Menge gesehen, so daB sie in einzelnen 
Zotten die gr6Bte Mehrzahl aller Zellen oder iiberhaupt aIle ausmachen, in 
anderen Zotten dagegen nur vereinzelt auftreten mit samtlichen Ubergangen 
zu sternf6rmigen Zellen. - Auch die Endothelzellen der ZottengefaBe quellen 

Abb. 22. Die NEUMANNsohen Zellen in der Blasenmole von einem Originalpraparat NEUlIfANNS (1897). 
Deutliche Stromazellen, identisoh mit denen von CHALETZKY und HOFBAUER. (Liohtbild mittel­

starker VergrbLlerung.) 

an vielen Stellen in gleicher Weise auf. Die Kerne liegen nicht selten stark 
exzentrisch. An dem degenerativen Zustande ist schon deshalb nicht zu zweifeln, 
weil regelmaBig diejenigen Zotten die gequollenen Zellen enthalten, im ganzen 
zur Quellung neigen, wah rend die frischen Zotten derselben Plazenten frei 
davon sind. Bei zunehmender Quellung gehen die groBen Zellen unter Pyknose, 
Chromatolyse der Kerne zugrunde. 

Doppelte Kerne sind zwar nieht ganz selten in diesen Stromazellen, aber 
die amitotisehe Kernteilung geht ja dem Absterben oft krampfhaft voraus. 
HINSELMANNS Angabe von Mitosen muB ieh deshalb in Frage stellen. 

Die Beteiligung von Endothel an der Bildung der groBen CHALETZKY -Zellen 
seheint mir beachtenswert, weil sie an subepithelialen Kapillaren isoliertes 
Epithel (NEUMANN) vortimsehen k6nnen. Seriensehnitte entseheiden. Die Her­
kunft aueh von Endothelzellen wurde bereits yon GOTTSCHALK und TEN BERGHE 
angegeben, wah rend HINSEL:\IANN die endotheliale Genese zwar nieht leugnet, 
aber doeh nicht fiir bewiesen halt. 

Handbnoh der pathologischen Anatomie. ,II/I. 44 
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WEINZIERL konnte "diese groBen runden oder polygonalen Zellen mit feinen 
bis groBen Vakuolen, die Rosetten. oder Siegelringform geben konnen, mit 

Abb. 23. Leidlich gut erhaltene Zotten aus einer Hamatom·Blasenmolc mit Embryo. Ein groBer 
Teil der Bindegewebszellen in vielcn Zotten ist in Umwandlung zu groBcn Zellen (sog. Hofbauerzellen) 
begriffen. Man erkennt namcntlich rechts den doppelten Ubcrzug abgehobencn Chorioneplthels . 
Nirgends Zusammcnhang der groBen Zellen mit dem Epithe!. (LichtbiJd starkerer VergroBerung.) 

Abb. 2.1. An der Oberflache einer Blasenzotte gewuchertes Chorionepithel groBtenteils im Untergange. 
Das Stroma in den Innenschichten stark aufgeweicht, in den auBercn dichter. Das Chorionepitbel 
ist an sebr vielen Stellen vieler Zotten gebauft, gebt jedocb zugrundc. Man erkennt Auflosung des 
Chromatins. Der Zottenuberzug seIber ist mit zwei SchlChten ziemlich gut erhalten. An zwei Stellen 
sieht man oberflachlich schcinbar im Stroma, in \Virklichkeit in kunstlich eingezogenen Nischen 
Zellcn vom Epithel abgelost. Diese beiden Epithelstellen liegen allBerhalb der Grenzmembran an 

der Oberflachc der Zotte. 
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1-2 groBen meist exzentrisch gelagerten Kernen deutlich nachweisen. In 
3 Fallen fehlten sie ganz, 9 mal waren sie selten, aber doch regelma.Big, in 
4 Fallen reichlich zu finden. In 3 Fallen sah er sie massenhaft, das ganze Gesichts­
feld beherrschend". Kurz, MARCHANDS Deutung der groBen Zellen als riick­
schrittliche Bildung scheint mir gesichert. 

Die Zottengefa.f3e. 
Schon friihzeitig wurden in den Zotten der Blasenmole GefaBe vermiBt 

oder nur in Bruchstiicken gefunden. Diesen Mangel hat HENNIG (1872) dahin 
gedeutet, daB die Zotten nicht die Zeit gefunden hatten, mit dem Schleim­
gewebe auch die GefaBe aus der Allantois aufzunehmen. 

Auch nach einer neueren Theorie NIJHOFFS dringen entweder keine Nabel­
stranggefaBe in die Zotten, oder die Verbindung zwischen den embryonalen 
und ektoembryonalen GefaBbildungen - die, wie in der Einleitung geschildert 
wurde, unabhangig entstehen - unterbleibt. 

Wir wissen heute, daB die GefaBanlagen im Chorion und im Embryo getrennt 
angelegt werden und konnen daher den Mangel an zusammenhangenden GefaBen 
iiberhaupt als eine Hemmung in der Entwicklung verstehen. 

Der Zusammenhang der Epithelwucherung mit Mangel an GefaBen ist 
iibrigens schon von GOTTSCHALK angefiihrt, aber von anderen (KASTSCHENKO, 
HOFMEIER) bestritten worden. 

Auch MARCHAND ist der Mangel an GefaBen aufgefallen; er fand nur einzelne 
Reste von kleineren leeren GefaBen und von etwas dickeren GefaBwanden. 

Der Mangel an zusammenhangenden GefaBen ist allgemein aufgefallen 
(ESSEN-MoLLER, IIINSELMANN, R. KELLER); nur in den Stielen findet man 
leichter die GefaBreste (MARCHAND, HILLEBRAND u. a.). Auch in jungen Eiern 
mit blasigen Zotten fallt der GefaBmangel auf (KELLER), wahrend TODYO 
Kapillare fand. 

Unter 19 Fallen konnte WEINZIERL in 15 keine GefaBe nachweisen, dreimal 
waren sparliche GefaBe, vornehmlich in den Stielen, sicherzustellen, in einem 
FaIle aber bestanden reichlich machtig entwickelte, zum Teil erweiterte GefaBe. 

Tatsachlich ist das Verhalten wechselnd, jedoch ist eine strenge Unter­
scheidung durchzufiihren, ob es sich um allgemeine Blasenmole oder um zer­
streute Blasenbildung in sonst gewohnlicher Plazenta handelt. In den kleinen 
blasigen Zotten der Aborteier sind noch GefaBe erhalten, wie ich ESSEN -MOLLER 
bestatigen kann. Aber schon in mittelgroBen Zotten verschwinden sie meist 
bis auf Spuren, auch bevor es zur zentralen Verfliissigung kommt. Die GefaBe 
werden mit dem noch besser erhaltenen Stroma durch die zentrale Verfliissigung 
in die peripheren Schichten gedrangt. - Eine Proliferation des Endothels 
wird im allgemeinen nicht gefunden, abgesehen von den besonderen unten zu 
schildernden Fallen von Wucherung des Stroma. 

Die urspriinglich vorhandenen, wenn auch unzusammenhangenden GefaB­
anlagen scheinen noch insofern mangelhaft, als meist keine Erythrozyten in 
ihnen gebildet werden, wie in den normalen selbstandig angelegten GefaB­
bezirken. N ur zuweilen finden sich erweiterte BlutgefaBe bruchstiickweise 
erhalten, mit Erythrozyten geflillt. Ich habe niemals Fibrinablagerung noch 
Thrombenbildung darin gefunden. D'ERCHIA spricht namlich von "thrombo­
sierten" GefaBen. 

Der Bildung von Erythrozyten muB kiinftig mehr Beachtung zugewandt 
werden. Der Befund von Erythrozyten bedeutet vermutlich eine spatere Schadi­
gung, ebenso die Ausbildung starkerer GefaBwandung. 

44* 
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Blasenmole mit Hyperplasie des Stroma. 
Fibroma villorum chorii hydatiformis. 

Es wurde erwahnt, daB VIRCHOWS Ansicht, es gehe stets eine Wucherung 
des Bindegewebes in den Blasenzotten vorauf ("Myxoma" ), nicht anerkannt 
werden konne, daB jedoch einzelne FaIle sich besonders auszeichnen durch mehr 
oder weniger lebhafte Stromawucherung. Ob VIRCHOW seIber sole he gefunden 
hat, ist nicht bekannt. ESSEN-MoLLER berichtet, daB er in groBblasiger Mole 
von gewohnlichem Aussehen das Stroma "in einigen Zotten" gewuchert fand. 
Der Epitheluberzug wird als normal bezeichnet, nur das Bindegewebe macht 

Abb. 25. Fibroma villosum chorii hydratiforme. Ein Stuck der Blasenmo)e yon ESSEx·lIIoLLER. 
(Etw<l 'I, naturl. GroGe.) 

Vorsprunge in mit Endothel bekleidete Spaltraume, die, wenn auch blutleer, 
doch fur Blutgefa,Be gehalten werden. Der V orsprung erinnere an die Zustande 
im Fibroadenoma intracanaliculare. Auch das Endothel scheine zu wuchern, 
und es wird die Bezeichnung "Fibroangioma villorum chorii" vorge­
schlagen. 

ESSEN-MoLLER verdanke ich das Material eines FaIles, den ich 1 ausfuhr­
licher beschrieben habe. Einen anderen Fall von geringerer Bildung fibromat6ser 
Stromawucherung habe ich 2 geschildert und habe seitdem einen neuen Fall 
gesehen, der noch geringere Grade im mikroskopischen Praparat erkennen !aBt. 

Die klinischen Erscheinungen in den bisherigen 4 Fallen lassen keine auf­
fallenden Gemeinsamkeiten erkennen. 

Der Fall von ESSEN -MOLLER betrifft eine 40jahrige viertgebarende Frau 
im 9. Monat nach der letzten Regel. Ein Fetus war nicht vorhanden. Nach 

1 }<'estschrift fur MORPURGo. 1927, 
2 Handbuch der Gynakologie. Herausgeg. von W. STOECKEL. Bd. VI/I. :\ltinchen: 

J. F. Bergmann 1930. 
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4 Jahren hatte sie einen gewohnliehen Abort. Bei einer anderen Patientin, 
einer 29 jahrigen drittgebarenden Frau, war ein 2S em langer toter Fetus mit 
nur teilweiser Blasenmole vorhanden. Der Befund wird als ahnlich dem vor­
genannten FaIle bezeichnet. 

Zu dem von mir in STOECKELS Handbuch gesehilderten FaIle (Pr. 9179) 
habe ich nachtraglich erfahren, daB bei der lSjahrigen Erstschwangeren 
41 Tage nach der letzten Menstruation unregelmaBige starke Blutungen begannen, 
die nach weiteren 25 Tagen wegen ihrer Heftigkeit zur Aufnahme in die staat­
liche Klinik in Dresden fiihrten. Nach freundlichem Berichte des Herrn Dr. 
W. GEISLER war der Uterus so groB wie im 5 Monate der Schwangerschaft, 
der Mutterhals fiir einen Finger durchgangig. Ausraumung der iiber faust­
groBen Blasenmole mit Hamatom. Heilung. 

In meinem letzten FaIle (Pr. 12306) hatte die 3Sjahrige Frau 1 Abort im 
5. Monat und 2 Geburten durchgemacht, die letzte mit Kaiserschnitt wegen 
Eklampsie. In der jetzt seit lOS Tagen bestehenden Schwangerschaft trat 
wiederum EiweiB auf und heftige Kopfschmerzen. Deshalb kiinstliche Unter­
brechung ohne voraufgegangene Blutung. Daher unterscheidet sich dieser Fall 
durch scheinbar einfache Blasenmole ohne Hamatom von den vorigen. 

Nur in einem FaIle von ESSEN-MoLLER war ein Fetus vorhanden. 
Die FaIle unterscheiden sich also klinisch hauptsachlieh durch das langere 

Bestehen der Schwangerschaft in den beiden Fallen von ESSEN -MOLLER von 
meinen beiden Fallen. Die Ausbildung eines Fetus laBt auf nur teilweise Molen­
bildung schlieBen, wahrend in meinen Fallen die ganze Plazenta blasig erschien 
mit eingestreuten kleineren Zotten. 

Makroskopisch ist der Fall ESSEN-MoLLER, soweit er mir zur Verfiigung 
"tano, Rehr eigenartig (Abb. 25) und nnverkennhar. Man Rieht ein wllr7.elartig 
verschlungenes Gestriipp. Es besteht aus ziemlich dcrben, unregelmatlig zylin­
drischen und platten, nicht blasigen Strangen von etwa 2 mm Durchmesser; 
sie haften dicht gedrangt auf der miitterlichen Seite an einer 2-3 mm dicken 
glatten, derben Schicht. Diese peripheren riesigen Haftzotten gehen nach 
1/2-1-2 cm Lange zentralwiuts in blasige Zottenteile iiber, die mehr und 
mehr die Form der gewohnliehen, wenn auch groBenteils etwas derben Blasen­
zotten annehmen. 

Die iibrigen FaIle sind makroskopisch ziemlich belanglos und erst durch 
besonderes Augenmerk ist es mir gelungen, im letzten FaIle die Derbheit einiger 
groBerer kolbiger Zotten zu erkennen. 

Histologisch (Abb. 26-33) stellt sich die Besonderheit so dar, daB in einem 
kleineren oder groBeren Abschnitte der Blasenmole einzelne oder viele Zotten 
stark vergroBert sind durch eine ungewohnliche Menge von Stroma, jugendlich 
zartes Bindegewebe und reichliche erwciterte GetaBe, und daB diese gleich 
naher zu schildernde Wucherung zur Riickbildung geneigt ist, insbesondere 
zur Verfliissigung des Stroma und zum VerschluB der Gewebe und daB nul' 
ausnahmsweise die vVucherung fortschreitet und solange bestehen bleibt, wie 
in dem FaIle von ESSEN -MOLLER. In den von mir beobachteten Fallen sind 
einige odeI' viele Zotten mit gewuchertem Stroma nicht nur kolbig vergroBert, 
sondern auch gelappt. Die starke Lappung del' Zotten wird auch auffallig 
einerseits in den Angiofibromen des Chorion, andererseits auch gelegentlich 
in sonst normalen jugendlichen Plazenten. Es wird also darauf ankommen, 
an groBerem Materiale diesem Punkte die Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Die Lappung der Zotten ist so bedeutend, daB die einzelnen Vorspriinge 
dicht aneinandergedrangt die mit Epithel bekleidete Oberflache in Form von 
Spalten gepreBt auf Querschnitten oder Schnigschnitten abgeschniirte Epithel­
rimme im Stroma er~cheinell lassen (Abb. 30). Diese nicht nebensachliche 
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Beigabe der Lappenbildung findet sich in geringeren Graden auch in anderen 
Blasenmolen und ist, wie oben erwahnt, wiederholt verkannt worden. 

Abb.26. 

Abb. 27. 

W ohl das auffalligste Zeichen der Bindegewebswucherung ist die Ausbildung 
erweiterter GefaBe, in die sich intravasale Fibromknotchen vorstiilpen (Abb. 29 
und 33). 
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leh lasse eine kurze Sehilderung meines letzten Falles (Pr. 12306, 207, 53) 
folgen: 

Abb. 28. 

Abb. 29. 

Abb. 26 -29. Mikroskopische BUder yon dem Faile E SSEX-lIloLLER (Abb. 25). (LichtbUder Fch,,-acher 
und mittlerer Yergl'ofiel'ung.) Erlauterung im Text. 

(.~bb . 25 - 29 stammen ,on R. )IEYER aus der Fest'ichrift fur l\IORPt"RGO 1927. ) 

In den Zotten fa lIt zunachst auf, daB sie selhst hei einer Vergrol3erung his auf 5 mm 
Durchmesser nur geringe Xeigung zur Verflussigung zeigen, sondern von meist lockcrem 
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Abb.30. 

Abb. 31. 
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Abb.32. 

Abb. 33. 

Abb. 30 - 33. Eigener Fall Yon "fibroser Blasenmole mit geringer B1Idung ,on Fibromknoten" 
(Pl'. 9179, 3U7, 15). Erlauterung 8 . 1m Text (Lichtbilder). 

Abb. 30 schwache Vergl'ol3erung; Abb. 31 mittIere ,ergrol3erung; Abb. 32 mittebtarke , ergrbl3erung; 
Abb. 33 aus zwei B1ldel'halften zu&ammengesetzt, ,on sch'l"ucher und mittierer Vergrol3erung. 
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Bindegzwebe gleichmaLlig erfullt sind. Auch die GefaLle sind namentlich in dem durchwegs 
besser erhaltenen peripheren Schichten sehr gut erhalten. Ein anderer Teil der Zotten 
zeigt indes Verfliissigung bis zur vollstandigen Aushi:ihlung und Blasenbildung. Hierbei 
ist der Verlust der Kerne und das Verschwinden uer GefaLle sehr betrachtlich. Es ist nur 
aufiallig, daLl selbst bei diesem hoheren Grade der Erweichung kollagene Fasern in ziemlicher 
Menge, wenn auch in lockerer Verteilung, nachweisbar sind. Kleinere Zotten enthalten 
besonders viele kollagen gequollene Fasern. 

In einzelnen groLleren Zotten fallt eine Menge von unregelmaLlig erweiterten GefaLlen 
auf, die nur eine Endothelbekleidung haben. In diese GefaLlraume stulpt sich das Binde­
gewebe in Form unregelmaLliger Knbtchen vor an vielen Stellen, wo die Lichtungen starker 
erweitert sind. Diese Knbtchen werden unter Erweichung des Bindegewebes mit Verlust 
der Zellen allmahlich so groLl, daLl sie die Lichtungen ganz oder fast ganz ausfullen, so daLl 
das Gewebe nur noch von einem Spaltnetz durchzogen scheint. Die Zotten werden in sehr 
ungleicher Weise von diesem V organge heimgesucht, einzelne in allen Teilen des Stromas, 
andere nur stellenweise. Das Epithel der Zotten ist an vielen Stellen nur von Synzytium 
bekleidet, an anderen Stellen ist die LANGHANS-Schicht noch sehr deutlich, nur v; enige Zotten 
haben Epithelwucherung geringeren Grades an der Oberflache. Zwischen den Zotten wird 
keine Ansammlung von Epithel angetroffen. Wucherung des Epithels betrifft ungleich­
maLlig manchmal stellenweise Zotten mit starker Fa,serbildung, an anderen Stellen Zotten 
mit zahlreichen GeiaLlerweiterungen, an den kleineren Zotten ist keine Epithelwucherung 
nachweisbar. Bei vorgeschrittener Verflussigung ist der Anblick der Zotten nicht wesent­
lich verschieden von dem der gewohnlichen Blasenmole, nur erkennt man doch noch an den 
Spalten die fruhere Wucherung des Bindegewebes und der GefaLle. Ein Teil der feinen 
Fibrillen in besserem Erhaltungszuotande sind argentophil. 

Auch in den anderen Fallen ist der Bau der Zotten im Grunde genommen 
gleichartig. Einzelne kleinere Zotten sind auch in meinem friiheren FaIle an­
nahernd von normaler GroBe, wahrend die Hauptmasse vergroBert ist, und zum 
Teil auffallend gelappt. In dies em FaIle ist auch in vielen Zotten das Binde­
gewebe als solches gar nicht besonders zellreich, sondern seine Vermehrung 
wird erst kenntIich, wenn man die starke VergroBerung der Zotten ohne starkere 
Grade der Erweichung berucksichtigt. Auch die GefaBe sind nicht in allen Zotten 
vermehrt, sondern nur in einigen und hier sind sie ganz launisch verteilt, einzelne 
mit kernIosen Erythrozyten. In diesem FaIle tritt (Abb. 30 und 31) in einzelnen 
groBeren Zotten stellenweise ziemlich unvermittelt eine sehr dichte Anhaufung 
von Zellen auf, die von der gewohnlichen Form der Stromazellen zu mehr un­
regelmaBigen und zu den NEuMANN-HoFBAuER-ZeIlen (Abb. 32) uberleiten, in 
ganz unzweifelhafter Weise. - Die meisten der groBeren Zellen zeigen einen 
ungewohnlichen Grad von Ruckbildung, teils bis zur volligen Auflosung des 
Zellplasmas und schlieBlich auch der Kerne. 

Die zellreichen Herde sind nicht scharf umgrenzt, bilden jedoch geschlossene 
Haufen von rundlicher oder ovaler Form. Die Lage der Herde ist bald mehr 
innen, bald mehr auBen in den Zotten. 

Das wichtigste Zeichen der besonderen Art von Blasenmole, namlich die 
Vermehrung des zelligen Stromas und KnotenbiIdung unter dem Endothel 
der erweiterten GefaBe und Einstiilpung der Knoten in die GefiiBlichtung ist 
ebenso wie in dem vorgenannten FaIle auf die Minderheit der Zotten und meist 
auf groBere Zotten beschrankt. Auch hier erleiden die intravasalen Knoten 
an manchen Stellen RuckbiIdung der Zellen unter Aufquellung der zarten 
Fasern. Hierbei vergroBern sich die Knoten, sie verIieren den Uberzug von 
Endothel, kommen dicht aneinander zu Iiegen und fiillen die Hohlraume so 
aus, daB nur kleine SpaIten ubrig bleiben oder die Lichtungen der GefaBe vollig 
verschwinden. Auch das Endothel kann hierbei ziemIich verloren gehen, so daB 
bei vorgeschrittener Erweichung der Knoten die ursprungliche BiIdung unkennt­
lich wird. 

1m ganzen unterscheiden sich auch die ubrigen Zotten dieser FaIle ohne 
intravasale Fibromknoten von denen der gewohnlichen Blasenmolen dadurch, 
dass sie weniger stark zur Verflussigung neigen. 
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Von meiner Beschreibung des Falles ESSEN-MoLLER, der den starksten Grad 
der Wucherung des Stromas zeigt, weil er oder obgleich er ein alteres Stadium 
darstellt, gebe ich einen kurzen AbriB. Auch in diesem Falle sind viele Zotten 
blasig, aber namentlich die peripheren Zotten, die zum nicht geringen Teile noch 
mit einer aus Dezidua und fibrinoid geronnener Masse verbunden sind, sind 
trotz ihrer riesigen GroBe nicht blasig, sondern sehr auffallend bindegewebsreich, 
namentlich in den auBeren Schichten und stark gelappt. Dabei besteht an 
vielen Stellen eine deutliche nachbarliche Beziehung der Wucherung zu den 
GefaBen. 

Vergleicht man die leichteren und starkeren Grade dieser zelligen Begleitung 
der GefaBe, so laBt sich die Entwicklung kurz so darstellen, daB zuerst eine, 
dann einige Reihen dichter gestellter Stromazellen dem GefaBendothel sich auBen 
anschlieBen, dann unter ungleicher Schichtung knotig in die GefaBlichtung 
vorspringen, in der sich gegeniiberliegende Knoten mit den Kuppen beriihren 
oder durch Ausweichen "alternierend" ineinander greifen. Manche GefaB­
lichtungen werden auf diese Weise auBerst verengt, andere bleiben weit und die 
zelligen Knoten konnen warzenformig oder polypos hineinragen. Das Endothel 
wird hierbei nicht nur nicht gedehnt, sondern hat dicht gedrangte Kerne, wuchert 
also auch mit. - Es folgt Fibrillenvergroberung, Aufquellung, Verdichtung, 
Verhartung (hyaline Sklerose) unter Kernverlust, zunachst an der GefaBwand, 
dann auch in den Knoten und manchmal auch im Inneren der Zotten, doch 
neigt dieses haufiger zur Verfliissigung, namentlich in den groBeren Zotten. 

Das Epithel der Zotten steht in diesen Fallen nicht im V ordergrunde des 
Bildes. In keinem der 3 Falle ist es lebhaft gewuchert, das Synzytium wenig 
auffallig, die LANGHANS-Schicht stellenweise deutlich erhalten, nicht nur bei 
den jiingcrcn Fallcn, sondern auch in ESSEN-MoLLER:; Falle. 

In meinem eigenen ersten Falle fanden sich auch Zellknoten zwischen den 
Zotten, aber in schlechter Erhaltung bis zu volliger fibrinoider Verklumpung 
unter EinschluB untergehender Zotten. 

ESSEN-MoLLER hat in seinem Falle von Fibroangioma villorum chorii 
hydatiforme gesprochen, worauf wir bei Besprechung der Pathenogenese 
noch zuriickkommen werden. Die eigenartige Bildung ist wirklich eine scheinbar 
seltene Abart der Blasenmole, doch wird man geringere Grade der Bindegewebs­
wucherung wohl 6fters finden, wenn man darauf achtet, namentlich groBe 
gelappte und gekerbte Zotten mit gut erhaltenem Stroma. 

Viel auffalliger ist natiirlich die intravasale Knotenbildung des zelligen 
Bindegewebes und die ihr voraufgehende umschriebene Zellwucherung an den 
GefaBen, sowie deren starke Erweiterung. In starkerem Grade als sonst scheint 
mir auch die Neigung des Bindegewebes in den weniger groBen Zotten zur 
Ausbildung kollagener Fasern und deren hyaliner Aufquellung. 

Man darf die Blasenmole von Tieren nur in bedingtem MaBe mit der 
des Menschen vergleichen, weil schon die normale Plazentation erhebliche 
Unterschiede aufweist. Immerhin gibt gerade die oben beschriebene ungewohn­
lichc Form der Bindegewebswucherung Lei menschlicher Blasenmole Ver­
anlassung der Blasenmole bei Tieren zu gedenken, die in seltenen Fallen vor­
kommt und nur beim Rinde einigermaBen bekannt ist. Sie zeigt wesentliche 
Unterschiede von der des Menschen, insofern keine Besonderheit des Zotten­
epitheliiberzuges vorkommt entsprechend der geringen Angriffskraft des normalen 
Chorionepithels; ferner ist in den vergr6Berten Zotten nach M1JHLENBRUCH das 
Stroma hyperplastisch. Die Zellen und Fasern sind yermehrt. "l:berall yerlaufen 
zugleich mit den Bindegewebsbiindeln zahlreiche BlutgefaBe nach den peri­
pheren Teilen. Riel' liegt oft BlutgefaB neben BlutgefaB .. · In den dichteren 
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fibrillaren Partien liegt eine Unmenge Kapillare zwischen den Fasern. Hamor­
rhagien treten auf und eine Menge Rundzellen. Die vergroBerten Zotten sind 
zuerst derb und werden erst allmahlich yom Zentrum her verfliissigt. Selbst 
die faustgroBen Blasen lassen ein feines, netzf6rmig verzweigtes GefaBsystem 
durchscheinen. Man trifft GefaBe an, deren Wandung aus mehreren Lagen 
Bindegewebsfibrillen und elastischen Fasern bestehen. Die GefaBe sind auch 
bei vorgeschrittener Verfliissigung des Stromas noch ohne Zusammenhang mit 
ihm inselweise zu sehen. Solche Blasenmolen wurden nach der Geburt normaler 
Kalber gesondert ausgestoBen. (Literatur auBer in den Lehr- und Handbiichern 
der Tierheilkunde und Tierpathologie bei MUHLENBRUCH.) 

Intravenose Ausbreitung del' Blasenzotten, 
.,destruierende Blasenmole." 

Als "destruierende Blasenmole" (BOIVIN [1827], VOLKMANN [1867]) werden 
einige seltene Falle bezeichnet, in denen die Zotten die Uteruswand tief durch­
setzen und sogar iiber diese hinaus in den Ligamenten liegen (VOLKMANN, 
JAROTZKY und WALDEYER, KRIEGER, J. NEUMANN, MACAIGNE, MONOD et 
CRABRY, HERZ, SOLOWIJ und KRZYSZKOWSKI, GOTTSCHALK, DUNGER, HUGUENIN, 
KONIG, H. KAUFFMANN, KOUWER, CURTIS et OUI, PAULINE GOTTSCHALL, AMANN, 
PESTALOZZA (s. POSA), HAMMERSCHLAG, SACHSER, LORD, VOIGT, MOTH, ESSEN­
MOLLER, v. FRAN QuE , NEVERMANN, WALDO, M. B. SCHMIDT, H. R. SCHMIDT, 
R. MEYER, AMREICH, ROSENSTEIN, MAISS, JOHANSSON, DE BELLA 1 [dieser 
moglicherweise eine Metastase], L. FRAENKEL). 

Die sog. Mola destruens beruht auf zusammenhangender (kontinuierlicher) 
Ausbreitung der Zotten in den Venenlichtungen, zuweilen bis an die Serosa 
und unter Zermiirbung der Wand durch die Serosa (Abb. 34) (BOIVIN, VOLK­
MANN, JAROTZKy-WALDEYER, WALDO, HAMMERSCHLAG, KRIEGER, JOHANSSON; 
die Kasuistik fiihrt noch Falle von LORD, MOTH, WILTON an) oder bis in das 
Parametrium (AMANN, H. KAUFFMANN). - Selbst in die Vasa spermatic a 
dringt die Blasenmole vor und kann natiirlich von hier aus ebenso wie von 
normaler Stelle aus embolisch werden (SOLOWIJ und KRZYSZKOWSKI). - Das 
Praparat von KAUFFMANN habe ich freundlicherweise erhalten. Die intra­
uterine Blasenmole fiihrte durch eine nur schmale Zottenverbindung (Abb. 35) 
zwischen den geringen Resten einer 51/2 Monate vorher ausgeraumten intra­
uterinen Blasenmole durch die Uteruswand hindurch zu einem groBeren intra­
ligamentar gelegenen Blasenmolenhaufen, und zwar durchwegs intravenbs ohne 
Epithelwucherung. Es handelt sich hier im Falle KAUFFMANN nicht um eine 
"Verschleppung", wie ESSEN-MoLLER im AnschluB an VEITS Bezeichnung sich 
ausdriickt, sondern um ein zusammenhangendes Zottengebilde innerhalb der 
miitterlichen GefaBe von der Uterushohle bis in das Ligament. 

Die gleiche stielartige Durchsetzung der Uteruswand bis in das Para­
metrium fand H. R. SCHMIDT, aber im Gegensatze zum Falle KAUFFMANN, 
mit destruierendem Chorionepithelioma malignum, das selbstandig ohne Zotten­
stroma weiterwuchert. 

1 Die Faile von WALDO, NEVERMANN, MOTH, LORD fuhre ich nach ESSEN-MoLLER an; 
sie werden zum Teil schon von MAROHAND, v. FRANQUE, VEIT u. a. zitiert. Ein Fall von 
BALLANTYNE und JOUNG wird kurz als "destruierende Blasenroole" referiert, ist mir aber 
nicht im Original bekannt; er scheint maligne gewesen zu sein, da er uberschriftlich als 
"fatal case" bezeichnet wird. Ein Fall von BROOKE BLAND scheint nach der kurzen Be­
schreibung ein malignes Chorionepitheliom im Becken nach perforierender intravasaler 
Blasenmole gewesen zu sein. 



"Destruierende Blasenmole". Bestehen eines Chorionepithelioma malignum. 701 

Die Bezeichnung destruierende Blasenmole ist irrefiihrend, insofern die 
Mehrzahl der bekannten FaIle sich streng in den Lichtungen der Venen halt 
und zuweilen zu nur geringer Ausschwarmung des Epithels durch die GefaB­
wandung AnlaB gibt - nicht anders als bei gewohnlichem Vordringen der 
Zotten in den GefaBen bei Tubargraviditat oder Placenta increta. 
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Abb. 31. Aus BU)I\IS GrundrHl der Geburtshilfe. (VOLK)UNNS Fa ll von "destruierender Blasenmole" .) 
Ar Arrodierte Stellen des Uterus . C CervIx. O.i Orific. intern. G Eroifnete GefaJle der Dezidua. 

V. Z Venen mit Zotten. 

Nur in wenigen Fallen intravenoser Zottenausbreitung der Blasenzotten 
besteht wie im FaIle H. R. SCHMIDTS ein Chorionepithelioma malignum (M. B . 
SCHMIDT, R. MEYER, JOHANSSON, vieIleicht auch im FaIle MAISS). - Ais maligne 
betrachtet ESSEN-MoLLER, wie mir scheint, ohne Berechtigung, die FaIle von 
VOIGT, H. MEYER, GOTTSCHALK. In einem FaIle ESSEN-MoLLERS fanden sich 
die, Blasenzotten bis nahe an die Serosa und in der Zervix ohne Verbindung 
mit dem Zervixkanal. Eine in das Ligamentum latum reichende Blasenmole 
mit einer angeblichen Metastase (Fall Al\1REICH) erlaubt wegen ungeniigender 
Beschreibung keine Beurteilung. 
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Schon ORTH vertritt die Meinung, daB bei der destruierenden Blasenmole 
ein ExzeB der normalen Vorgange und nicht eine Geschwulstbildung vorIiege, 
und auch v. FRANQ"L":E hat schon 1903 die strenge Unterscheidung von "de­
struierender Blasenmole" und Chorionepitheliom gefordert. 

Auch M. B. SCHMIDT, der ebenso wie andere Autoren die choriale Epithel­
wucherung einer Blasenmole in situ fand, bestreitet, daB die ahnIichen Falle 
(NEUMANN, VOIGT) maligne waren. - Selbst fiir den Fall von SOLOWIJ und 
KRZYSZKOWSKI ist es nicht sicher erwiesen, daB die von den Blasenzotten in 
den LungengefaBen ausgehende choriale Infiltration der Umgegend malignen 
Charakter hatte. Auch von P. GOTTSCHALL wurde bei einer die Uteruswand 
vollig durchsetzenden Blasenmole die choriale Invasion der Umgebung der 

Abb. 35. KALFF~IAXXS Fall von "destruierender Blasenmole". (Zeichnung von Dr. VON SZATHMARY.) 

Zotten gefunden. Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB der epitheIiale 
Anteil der Neubildung in allen diesen Fallen nicht so ausgesprochen war wie 
beim gewohnIichen Chorionepitheliom. - So kommen wir bei vorsichtiger 
Wertung der sogenannten "destruierenden Blasenmole" zu dem Ergebnis, daB 
der destruktive Charakter in den allermeisten Fallen nicht vorliegt und daB 
eine fortschreitende autonome Neubildung iiber den gewohnlichen Rahmen 
der Zottenverzweigung hinaus seitens des Zottenstromas iiberhaupt nicht in 
Frage kommt. Auch kann man nicht zugeben, daB bei der Blasenmole im 
FaIle KAUFFMANN eine "myxomatOse Stromawucherung ohne Epithelbeteiligung" 
(C. RUGE) im Spiele sei. Die blasige Quellung der Zotten fiihrt zur Umfangs­
vergroBerung, aber eine VergroBerung durch Zellvermehrung oder auch nur 
ZellvergroBerung ist nicht vorhanden. Auch muB ich RISEL beistimmen, wenn 
er die von POTEN und V ASSMER als Kernteilungsfiguren gedeuteten Bilder im 
Zottenstroma eines retinierten Blasenmolenteiles nicht als solche anerkennt, 
sondern als Degenerationszeichen ansieht . 

Das Bindegewebe des Chorion ist in keinem FaIle aktiv an der Wucherung 
beteiligt, es destruiert nicht. 



Unterscheidg. von "destruier. Blasenmole" u. Chorionepitheliom. Ausbreitg. d. Zotten. 703 

Aus der Literatur kann ich nicht mehr als etwa 100/ 0 der intravasalen Blasen­
molen mit Chorionepithelioma malignum verkniipft anerkennen, so daB der 
Unterschied gegeniiber gewohnlicher Blasenmole nicht groB erscheint. - Sehr 
zahlreiche Blasenmolen dringen stellenweise in die Uterusvenen geniigend tief 
ein, urn die haufige Zuriickhaltung verstandlich zu machen. An 5 Blasenmolen 
in situ fand ich dieses regelmaBig. Man ersieht hieraus, daB die intravenose 
Ausbreitung nicht immer bosartig sein kann. Doch ist es nicht unwahrschein­
lich, daB der intravasale Aufenthalt der Zotten allein schon durch die langere 
Lebensfrist und andauernde Speisung mit frischem Blute die maligne Ausartung 
begiinstigen kann, wenn die allgemeineren Bedingungen erfiillt sind. 

Abb. 36 (Pr.3572). Bei einer 51jahrigen Frau wurde unter Verdacht eines bosartigen Tumors del" 
stark vergroLlerte Uterus entfernt. Eine Blasenmole scheint im zweiten Monate der Schwanger­
schaft entstanden zu sein und weitere 3 Monate bestanden zu haben. Die Blasenzotten sind in hoch­
gradiger Ruckbildung. Nur Haftzotten sind zum Teil gut erhalten; am best en einzelne tief in dIe 
mutterlichen OefaLle vorgedrungene Zotten mit gut erhaltenem Stroma und sehr starker Chorion­
epithelwucherung in der "typischen" Zusammensetzung mit synzytialer Oberflachenbekleidung 
yon Spalten zwischen den LANGHA~S-Zellen. Die Epi thelwucherung dringtin die Uteruswand, 

aber ohne St roma. (Lchtbild mittlerer VergroLlerung.) 

Gegeniiber von FRANQUE und ESSEN-MoLLER muB ich hervorheben, daB 
die Blasenzotten nicht in die Muskulatur vordringen oder, wie ESSEN-MoLLER 
sagt, die ganzen Zotten sich in die Muskulatur hineingraben, sondern ausschlieB­
lich in den GefaBlichtungen liegen. Eine Tauschung hieriiber kann nur dadurch 
erfolgen, daB das Epithel der Zotten die GefaBwande zerstort, wie solches 
namentlich bei gleichzeitigem malignem Chorionepitheliom vorkommt. 

Nicht aufgeklart ist es, was die Zotten veranlaBt, in den GefaBen ungewohn­
lich tief vorzudringen. Ich habe schon friiher auf die zuweilen ungewohnlich 
starke Ausbreitung intravasaler Zotten bei gewohnlicher Plazenta hingewiesen. 
Die normale Ausbreitung der Zotten in den GefaBen, namentlich in der Rand­
dezidua findet eine besondere Verstarkung in der Ausbildung einer extra­
chorialen Zone "Placenta marginata" . Auch nach der Tiefe zu wachsen die 
Zotten zuweilen tiefer als normal in den GefaBen yor und fiihren zu einer 
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Dickenzunahme der Plazenta. Der Nahrungsbedarf des Fetus ruft Zottenver­
mehrung hervor, wo immer sich Nahrungsquellen bieten. Man darf jedoch nicht 
jede Placenta increta dahin erklaren, daB die Zotten einen groBen Teil oder die 
ganze Uteruswand innerhalb der GefiiBe durchsetzen. Der Placenta increta 
liegen oft Verdunnungen der Muskelwand und atrophische Schleimhaut, Wand­
defekte, Narben von Rissen und Kaiserschnitten, seltener Divertikel zugrunde. 

Bei sogenannter "interstitieller", besser intramuraler Graviditat liegt das 
Ei von vornherein in der Muskulatur und in solchen Fallen kann auch eine 
Blasenmole leichter als gewohnlich in die GefiWe dringen (MARCHAND, J. VEIT 1). 

Ein Teil der Blasenmolen kann ebenso wie die gewohnliche Plazenta increta 
oder interstitiales in abnormer Einbettung (Abb. 38) zur intravasalen Durch­
setzung der Uteruswand fUhren, jedoch trifft dieses nicht die Mehrzahl der FaIle 

Abb. 37 (Pr. 4654). 1m Uterus einer 36jahrigen Frau, 18 Tage nach Ausraurnung exstirpiert finden 
sich Blasenzotten, die nur vereinzelt innerhalb der GefaBe in die Wand des Uterus tief eingedrungen 
sind. Nur hier bildet das Chorionepithel um die Zotten dicke Mantel, haftet an den GefaBwanden 
und dringt von hier ohne Stroma destruierend in die Umgebung der GefaJ.le. Die Frau ist 1'/, Jahre 

spater an Metastasen zugrunde gegangen. (Lichtblld schwacher VergroJ.lerung.) 

von intravasaler Ausbreitung der Blasenmole. Die Uteruswand ist hier nach 
der Beschreibung der Autoren nicht in gleicher Weise defekt wie bei Placenta 
increta, sondern oft sind es nur einzelne Zuge von GefaBen, in denen die Blasen­
zotten vordringen. 

Auch J. VEITS Annahme, daB malignes Chorionepitheliom die Durchsetzung 
der Wand mit Zotten veranlasse, trifft hochstens einzelne FaIle. 

Endlich die "Zottenverschleppung" in den GefaBen (J. VEIT). Unter Ver­
schleppung wurde man eine Embolie verstehen, aber in der Mehrzahl der FaIle 
scheint es sich nicht um Embolie zu handeln, sondern um zusammenhangende 
Ausbreitung der Blasenzotten in den Venen. 

1 Neben den alteren Fallen VOLKMANN, WILTON (s. VEIT) ist ein Fall von HENKEL zu 
den interstitiellen zu rechnen, und WEST hat eine Blasenmole bci Tubargraviditat beschrieben 
mit Vordringen der Zotten in den Fundus uteri und in das Ligamentum latum. Es mag 
also VEIT recht haben, daB einige FaIle nicht extrauterine Graviditaten betrafen, aber das 
andert nichts daran, daB auch bei den "interstitiellen" Graviditaten die Ausbreitung der 
blasigen Zotten intravenbs erfolgt und daB sie in die Uteruslichtung durchbrechen konnen. 
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Es bestehen Meinungsverschiedenheiten, ob die Einbeziehung del' Blasen­
zotten in die GefaBe passiv erfolge (J. VErT), odeI' ob ein aktives Einwuchern 
notig sei. v. FRANQuE machte gegen J. VErT geltend, daB die Erweiterung 
del' GefaBe und Rarefikation del' Uterusgewebe nicht passiv verstandlich zu 
machen seien. - Demgegeniiber scheint mil' meine Beobachtung wichtig, daB 
die tiefsten Teile del' intravenos eingedrungenen Zotten (Abb. 36) zuerst nicht 
blasig sind. Sie werden erst spater blasig, erweitern die GefaBe (Abb. 37) und 
bedrangen die Uterusmuskulatur. 

So erklart es sich auch, wie 51/ 2 Monate nach del' intrauterinen Ausraumung 
eine intraligamentare Blasenmole bemerkt wurde im FaIle KAUFFMANNS. Die 

Abb.38. Placenta aeereta. :lIaSHenhaftes Vordringen intravenos in del' l\Iuskulatur des eterus unter 
del' Plazenta n<1ch Geburt. Das Vordrmgen del' Zotten 1St viel masSlger a ls bel intravasaler Blasen­
mole und ohne nennenswerte \,"ueherung des Epitheluberzuges an den gut erhaltenen Zottell. 

Zotten durchsetzten die ganze Uteruswand bis in die parametranen und intra­
ligamentaren GefaBe. - Diese Beobachtung laBt sich in t'bereinstimmung 
mit meinen Befunden am einfachsten da.hin erklaren, daB die intravasal vor­
gedrungenen Zotten erst normal sind und spateI' blasig ,verden. 

W enn es durchaus moglich erscheint. daB die Zotten del' Blasenmolen, die 
in ihren peripheren Teilen am besten erhalten sind, sich aktiv durch weiteres 
Wachstum intravasal ausbreiten, so ist doch auch bis zu einem gewissen Grade 
mit del' Ansaugung in die Yenen zu rechnen. Ein Einwachsen in die Al'terien 
kommt iibel'haupt nicht YOI'. 

Schlie13lich sei darauf hinge\Yiesen. (laB die gewolmliche Blasenmole haufig 
zu Zottenembolie ftihl't, dagegen die Embolie und :\letastasenbildnng bei del' 
intravasalen Blasenmole vel'gleichsweise selten. Auch scheint mil' ein Fall von 
A:HAXX (l9Hi) lehrreich fiir unsere Frage. wei I bei einer .,destrnierenden Blasen-

Handbueh del' patho\ogischen Anatomie. VII / I. 4;) 
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mole" mit reichlicher chorioepithelialer Wucherung bei der Entfernung eines 
im Parametrium sitzenden faustgroBen Geschwulstteiles ein Teil an der Becken­
wand zuruckgelassen werden muBte und dennoch Heilung eintrat. - Ebenso 
sind einige andere FaIle zur Ausheilung gelangt (ESSEN-MoLLER, POLANO). 

1m ganzen betrachtet erscheint mir die schon im Namen "destruierende 
Blasenmole" zum Ausdruck kommende verallgemeinernde Auffassung der 
Malignitat nicht begrundet und geeignet der sie begleitenden Invasion von 
Chorionepithelien durch die GefaBwand hindurch in die Uterusmuskulatur eine 
ubertriebene Bedeutung beizumessen. Gerade weil die richtige Beurteilung 
dieser Invasion schwierig ist, sollte man vorsichtig zu Werke gehen, nicht nur 
wegen der richtigen und praktisch wichtigen Bewertung des Einzelfalles, sondern 
auch, weil unsere Auffassung der Zottenausbreitung in den Venen in ihrer 
ursachlichen Beziehung zum Chorionepitheliom davon abhangt. Zunachst steht 
fest, daB eine ganze Reihe von intraven6sen Blasenmolen ohne Epithelwucherung 
einhergehen. Sodann ist es fraglich, ob sie haufiger als andere mehr oberflachlich 
haftende Blasenmolen zum Chorionepithelioma malignum fiihren. Und wenn dieses 
der Fall ist, so werden wir die bessere und langer dauernde Ernahrung in den 
GefaBen zu berucksichtigen haben. 

Die Zotten als solche destruieren nicht und sie verlassen nicht die GefaB­
bahn, sondern die Wucherung des Chorionepithels zerst6rt die GefaBwand 
und dann kann eine intramuskuhire Lage der Zotten vorgetauscht werden. -
Deshalb habe ich in fruherer Arbeit (1924) hervorgehoben, daB ein histio­
types Wachstum des Chorionepithelioma malignum extravasal nicht vorkommt, 
sondern h6chstens intravasal. Nach ZersWrung der GefaBwande schreitet die 
maligne epitheliale Neubildung in der Uteruswand ohne eigenes Stroma, 
zytotyp fort. 

Des weiteren scheint es mir einwandfrei nachgewiesen, daB nicht Blasen­
zotten in die Venen dringen. So wie wir sie bei vollzogener Tatsache erblicken, 
kann die intraven6se Ausbreitung nicht von vornherein erfolgen, dazu sind 
die Blasenzotten viel zu dick, die Venen zu eng. Dunne Zotten von fast normalem 
Umfange dringen in die Venen ein und in ihnen vor und werden nachtraglich 
blasig, dehnen die GefaBwande und k6nnen sie auch ohne Epithelwucherung 
allein durch Druck zur Atrophie und unter Mithilfe des Epithels zur Usur bringen. 
Daraus eine "maligne" Wucherung zu entnehmen, ist nicht statthaft. 

Der Name "destruierende Blasenmole" erweckt falsche Vorstellungen. Die 
Mola hydatidosa intravenosa (accreta, increta) kann mit Chorionepithe­
lioma malignum einhergehen, aber an sich ist sie nicht "destruens" und nicht 
maligne. 

Embolie and Metastase bei Blasenmole. 
Die intraven6se Blasenmole hat mit der E mbolie von Zotten bei Blasen­

mole nahe Beziehung; diese hat zur Voraussetzung ein Vordringen in den 
uterinen Venen. Die Lostrennung von Zottenteilen innerhalb der GefaBe laBt 
mechanische Gewalt voraussetzen, die am nachsten in Kontraktionen der Uterus­
muskulatur zu suchen ist und an Knickstellen der intramuskular verschlungenen 
GefaBbahn einen gunstigen Angriffspunkt finden mag. Auch hier wird man nicht 
voraussetzen durfen, daB umfangreiche Blasenzotten verschleppt werden, 
sondern die der Norm genaherten dunneren Vorlaufer. In den Embolien bzw. 
Metastasen finden sich solche dunne Zotten. Auch in den Metastasen muB in 
vorsichtiger Abwagung der histologischen Befunde und der klinischen Erfah­
rungen von Fall zu Fall entschieden werden, ob die begleitende Wucherung 
des Chorionepithels gefahrlichen Charakter hat oder nicht. Wir werden die Frage 
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im Abschnitte Chorionepitheliom besprechen und konnen nur voraufschicken, 
daB Embolie der Blasenzotten an sich ebensowenig maligne sein muB, wie die 
intravenose Ausbreitung der Blasenzotten. Dagegen wird sie praktisch viel 
haufiger als bosartig zu gelten haben - aus Erfahrung, der die theoretische 
Erklarung zu folgen hat. 

Die Pathogenese der Blasenmole. 
Die Blasen mole, friiher als tierischer Parasit gedeutet, galt bei VELPEAU, 

J. MULLER, MECKELU. a. als Zottenodem. HEINRICH MULLER (nicht JOHANNES 
MULLER, der oft falsch zitierte) hatte aber schon angenommen, daB eine primare 
Veranderung der epithelialen Teile des befruchteten Eies vorlage. -
VIRCHOW rechnete sie zu den Myxomen, und zwar nicht, wie man zuweilen 
lesen muB, nur zur Hyperplasie von Schleimgewebe, sondern ganz ausdriicklich 
zu den echten Gcschwiilsten (die krankhaften Geschwiilste Bd. 1, S. 405). 
VIRCHOW gibt eine kurze Ubersicht der liber das Wesen und Entstehung der 
Blasenmole damals herrschenden, weit auseinandergehenden Meinungen. 

Der Arbeit von ESSEN-MoLLER entnehme ich die historische Einteilung von 
DucHAMP (1880) der friiheren Ansichten iiber die Entstehung der Blasenmole: 

"a) Theorie vasculairc (Rt:YSOH, ALBDfUS, HFLLER, WRISBERG, GREGORINI u. a.). 
b) Theorie Iymphatique (SOEMMERING, VALLISNIERI, BIDLOO u. a.). 
0) Hydropsie des villosites (VELPEAN, MEOKEL, HE GAR, STOLTZ, ROBIN u. a.). 
d) Theorie du myxome (HEINR. Me'LLER, VIROHOW, CORNIL, RANYIER und DUOHAMP 

seIber)". 

VIRCHOWS Auffassung fand zwar allgemeine Zustimmung, aber auch Wider­
spruch (ORTH). LANGHANS, ORTH u. a. (spater v. FRANQUE, TODYO) vermiBten 
Schleimfarbung. 

Einzelne Autoren dachten, die Blasenmole dem Odem der Plazenta zuzu­
schreiben, doch machte schon ORTH auf die Unahnlichkeit aufmerksam. -
Auch neuerdings (HAUCK 1914, ALLEN 1928) wird partielle Blasenmole von Odem 
herriihrend als moglich angesehen, doch muB ich aus der Kenntnis von Fallen 
selbst hochgradigen Odems ORTH darin beistimmen, daB solches nicht zur 
Blasenmole fiihrt, auch nicht bei Albuminurie, noch bei Nephritis der Mutter, 
Leiden, die man atiologisch bei Blasenmole angibt. Die Abbildungen von ALLEN 
sind nicht geeignet, seine Deutung zu rechtfertigen. 

Seit MARCHANDS Arbeiten ist die hydropische Quellung des Zottenstroma 
als regressive Veranderung allgemein anerkannt und die geringe Wucherung 
des Stroma wird als nebensachlich betrachtet. Das "Myxom" im Sinne der 
Geschwulstbildung ist abgetan. Neben MARCHAND nennt ESSEN-MoLLER als 
erste Vertreter der gleichen Ansicht SEGALL, DURANTE, NATTAU-LARRIER 
und BRINDEAU. - ESSEN-MoLLER seIber ist geneigt, seine Erfahrung an den 
oben genannten Einzelfallen von Bindegewebswucherung dahin zu verall­
gemeinern, daB diese den regressiven Erscheinungen yoraufgehen, doch sind 
gerade seine beiden FaIle hierzu nicht geeignet, denn sie betreffen keine Friih­
falle. Auch kennen wir fruhe Stufen der Blasenmole, in denen die Quellung 
der jungen Zotten bis zur Blasenbildung ohne jede Stromawucherung ein­
leuchtet. - Nur braucht man nicht daraus einen grundsatzlichen Gegensatz 
zu entnehmen. Das Epithel wuchert auch in sehr verschiedenen Graden und 
wird dann erst zuruckgebildet. Die ungewohnlichen Verhaltnisse der Ernahrung 
mogen von Fall zu Fall verschieden sein und auch die reaktive \Vucherungs­
fahigkeit des Bindegewebes, die ja auch im spateren Leben sehr verschieden 
ist. Vom Standpunkte der Konstitution konnte man von Binclegewebsmenschen 
verschiedener Grade sprechen. 

45* 
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Noch weniger scheinen mir die CHALETZKy-NEl:MANN-HoFBAuER-Zellen 
geeignet eine Hyperplasie des Stroma zu beweisen, wie HINSELMANN befiir­
wortet, da sie bei allen moglichen degenerativen Zustanden in Plazenten vor­
kommen. 

Zu pathogenetischen Betrachtungen - dieser Satz ist zu verallgemeinern -
eignet sich kein Gewebe mit Erscheinungen von Ruckbildung. Kurz es mag 
der abnorme Stoffwechsel gelegentlich im Anfange das Bindegewebe zur Ver­
mehrung anreizen, bevor es zur Ruckbildung kommt, im allgemeinen setzt 
diese schon im Anfange ein. - Keineswegs ist die Sachlage so, daB eine beson­
dere Neigung zur Stromawucherung den AnlaB zur Blasenmolenbildung gibt. 

Nachdem die fiihrende (aktive) Rolle des Bindegewebes erledigt war, trat 
an ihre Stelle die des Epithels. Hierzu trug wesentlich die Erkenntnis bei, daB 
zuweilen das Chorionepithel selbstimdig weiterwuchert und zur malignen Neu­
bildung ausartet. Wie so haufig, wird auch hier der Folgezustand, wenn er 
stark in die Augen fallt, an die Spitze der Vorgange gpstellt und als ihre Ursache 
bezeichnet. Nach dem Bindegewebe (VJRCHOW) das Epithel (MARCHAND).­
Endlich die abnormen Ernahrungsverhaitnisse, die durch GefaBmangel, Sto­
rungen im Kreislauf ortlich oder ausgedehnt die normale Entwicklung der 
Zotten unterbrechen, ihre Ernahrung storen und teils zu Wucherung namentlich 
des Epithels hauptsachlich aber zu ruckschrittlichen Veranderungen fiihren. 

Diese neuere Anschauung knupft sich nicht an einen einzelnen Entdecker­
namen, sondern hat sich mit der oben erwahnten Kenntnis der GefaBstorung 
allmahlich eingeburgert. Schon HEWITT, CHALETZKY, LA~GHANS, MARCHAND, 
DURANTE, MICHEL haben "primaren" Tod des Embryo und Uber­
ernahrung der Zotten als Ursache der Epithelwucherung angesehen. Auch 
GOTTSCHALK, wenn wir von seiner Auffassung einer Stauung in den zentralen 
ZottengefaBen absehen, fiihrt aus, daB das Zottenepithel, wo es reichlich yom 
Blut umspUlt sei, ubermaBig ernahrt werde; es speich ere die N ahrstoffe auf, 
die es sonst dem Fetus abzuliefern habe, und die Ansammlung chemisch toxi­
scher Stoffe sei die Grundlage der bosartigen Epithelwucherung. - Der groBen 
Einschatzung der Kreislaufstorungen kommt zustatten, daB sie je nach zeit­
lichem Auftreten und ortlicher Ausdehnung aIle Grade zerstreuter, umschriebener 
und auch ganzer Blasenmolenbildung Rechnung tragen kann. 1ch nenne die 
ortlichen Hindernisse wie: Stenose der Vena umbilicalis (MASLOWSKY, 
ESSEN-MoLLER), zystischc Geschwulst am Nabelstrang (HAHN), Obli­
tera tion der GefaBe eines blasigen Quadran ten der PIa zen ta (KEHRER), 
varikose Erweiterung der GefaBe am Stiel einer einzelncn stark 
hydropischen Z otte (KRUGER), andererseits die allgemeine Verodung der 
ZottengefaBe, die man als obliterierende Endokapillaritis (DURANTE) betrachtet 
oder als Endothelwucherung zugleich mit Wucherung des Bindegewebes ansieht. 
Der fast vollige oder ganzliche Mangel an GefaBen wird von vielen Autoren 
auch als primarer Defekt bezeichnet. 

Andere Autoren wie ESSEN -MOLLER, CLIVIO, FRANKL wendeten ein, daB 
GefaBe trotz blasiger Zotten zu finden seien, jedoch haben sie nicht nach­
gewiesen, daB ein ungestorter Kreislauf bestehe. Bruchstticke von GefaBen 
werden von vielen Autoren, wie oben gesagt, zugegeben. - Vor allem wird bei 
diesen Betrachtungen das Alter der Blasenmolen zu berucksichtigen sein und die 
Unterscheidung der ortlichen und allgemeinen Blasenbildung. Es ist zweifellos, 
daB eine bessere Kenntnis jungerer Blasenmolen - TODYOS oben erwahnter 
Fall hat Lucken gerade in dies em Punkte der Beschreibung - erst in vielen 
Fallen zum besseren Verstandnis, und zwar dahin fiihren wird, daB die Zeit 
in der die Storung im Kreislauf einsetzt, von groBer Bedeutung fiir die Struktur 
der Blasenmole sein muB. Doch sind wir nicht imstande, daraus bestimmte 
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Typen vorauszusagen, wie es vor allen D 'ERCHIA 1 giaubt; er unterscheidet 
die "epitheliale Blasenmole", die schon auf grundlegende Veranderungen im 
Blastomerenstadium und der Entwicklung der Keimblatter zuriickgehen, von 
den spater durch Entziindung, Intoxikation und anderes hervorgerufenen 
teilweisen GefaBveranderungen in den "bindegewebig-epithelialen" Blasen­
molen. Diese Unterscheidung trifft nur die GefaBe, nicht das Epithel; eS ist 
jedoch grundsatzlich richtig, den Zeitpunkt der Starung zu beriicksichtigen, 
aber auch den Zeitpunkt, in dem wir die Blasenmole zur Beobachtung zufallig 
erhalten. Was niitzt uns die Betrachtung eines Augenblickbildes fUr die Be­
urteilung der Entstehungsgeschichte? 1m Einzelfalle wenig oder gar nichts. 
Lehrreich ist in dieser Hinsicht die Vergleichung der histologischen Bilder im 
gleichen FaIle zu verschiedenen Zeiten, wie im FaIle KAUFFMANN; hier wurde 
3 Monate nach der letzten Menstruation durch Ausraumung eine Blasenmole 
gefunden, mit GefaBresten, maBig gut erhaltenem Stroma und durchwegs 
doppeltem Epithelbesatze der Zotten, sowie iippige Einzelzellhaufen und Zell­
saulen: Nach weiteren 51/ 2 Monaten sind die Blasenzotten bis in das Para­
metrium vorgedrungen. Die Blasen haben in den auBeren Schichten einen 
geringen Stromarest und fast nur synzytiale Bekleidung in Form eines ge­
wucherten Balkenwerkes. 

Ein einziger derartiger Fall wirft aIle Bemiihungen iiber den Haufen, spate 
Stufen der Blasenmole fUr die Pathogenese zu verwerten. 

Ziehen wir dazu die genannten individuell verschiedenen Arten der Reak­
tion des Gewebes und gar die verschiedene Ernahrung seitens des miitterlichen 
Blutes in Betracht, so kannen wir grundsatzlich abgeschreckt werden, die 
Bewertung einzelner histologischer Funde zu verallgemeinern. 

HINSELMANN glaubt den Unterschicd zwischcn den Blasen und dcn Sticlen 
damit erklaren zu kannen, daB er die Blasen als neue Sprossen ansieht mit 
anderen Ernahrungsverhaltnissen. Diese Ansicht iibersieht, soweit ich sie 
verstehe, daB die Stiele nichts anderes darbieten, wie die Zwischenglieder in 
der Kette von Blasen. - Immerhin ist der Tatsache Rechnung zu tragen, 
daB die diinner erhaltenen "Stiele" GefaBreste enthalten - vermutlich jedoch 
nur deshalb, weil sie von der blasigen Degeneration verschont bleiben. 

Kein Zweifel, die GefaBe fehlen nicht selbstverstandlich von vornherein, 
sondern es geht ganz klar aus der Betrachtung junger Blasenmolen hervor, 
daB die GefaBe wahrend der Erweichung des Bindegewebes mit dies em zugleich 
zuriickgebildet werden - und das ist der schwierigste Punkt in der patho­
genetischen Betrachtung. Man muB deshalb das Augenmerk auf die noch besser 
erhaltenen Zotten namentlich in jungen Blasenmolen richten. - Wie dem auch 
sei, die KreislaufstOrung mag friiher oder spater eintreten und bedingt sein, 
wie sie wolle, jedenfalls erklart sie am besten die progressiven und regressiven 
Veranderungen durch die abgeanderten Verhaltnisse der Ernahrung. 

Eines scheint sicher: Man kann mit allgemcinen und umschrie­
benen Kreislaufstorungen zu jeder Zeit der Entwicklung rechnen 
und daraus sehr wohl die Verschiedenheiten in dem Grade und der 
Ausbreitung der Blasenmole ableiten, zumal wenn erst ein graBeres 
vergleichbares Material namentlich jiingerer FaIle vorliegen wird. Auch mag 
die verschieden starke Wucherung des Chorionepithels hiermit bis zu einem 

1 D'ERCHIA (1916) unterscheidet einerseits Blabenmolen nut Epithelwucherung mit 
wenig indifferent em Bindegewebe oder yollig fehlendem Bindegewebe und fehlenden Ge· 
faBen, die ,,~Iola epiteliale", andererseits ,,}Iola eonnetivoepiteliale" mit Bindegewebe 
und thrombosierten GefaBen. - Diese Unterscheidung kann nicht durchgefuhrt werden, 
weil das Fehlen des Bindegewebes stets eine Folge der Verfhissigung ist. Auch hangt die 
Epithelwucherung nicht davon abo 
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gewissen Grade zusammenhangen, aber sicher nicht ausschlaggebend, da jugend­
liche Blasenmolen ohne Chorionepithelwucherung vorkommen und umgekehrt. 

Freilich die Ursachen fUr die GefaBdefekte sind unerforscht und man darf 
sich nicht dabei beruhigen, daB sie teils von vornherein bestehen, teils spater 
entstehen. In beiden Fallen fehlt nur das Verstandnis fUr die Ursachen, die 
sehr verschiedenartig sein konnen. 

Die Art der StoffwechselstOrung, die sich an den GeftiBdefekt anschlieBt, 
ist ganzlich unerforscht. Mikrochemische und chemische Untersuchungen 
werden vielleicht spater Auskunft geben. Die umschreibenden Erklarungen 
sind sehr einfach; wir haben sie bereits erwahnt; das Zottenepithel nimmt aus 
dem miitterlichen Gewebe und Blute Nahrungsstoffe und gibt sie zum Tei! 
an das Stroma weiter. Beide speichern sie, wei! die Abgabe an den Kreislauf 
des Fetus fehlt und so entsteht allgemein gesagt die Ernahrungsstorung, teils 
Proliferation, teils als toxische Folge der Uberernahrung die Riickbildung. 

Die Rolle, die im einzelnen das Epithel und das Stroma spielen, ist deshalb 
schwer zu beurteilen, weil die Befunde selbst bei jungen BIasenmolen recht 
verschieden sind. - NIJHOFF ist der Meinung, daB der Trophoblast, dessen 
Wucherungsenergie bei normalen Eiern andauere, bis die GefaBbildung in den 
Zotten ihr Einhalt tue, beim Ausbleiben des normalen GefaBanschlusses un­
gehemmt weiterwuchere. 

Eine ursachliche Bedeutung, die dem Epithel zukommen solI (in primarer 
Veranderung FRASSI) erscheint ausgeschlossen, da sie in jugendlichen Stadien 
der Blasenmole fehlen kann. Danach erscheint sie schon als Folge der Uber­
ernahrung. 

Gegen die Bedeutung der behinderten Abfuhr der Nahrstoffe (MARCHAND, 
GOTTSCHALK u. a.) hat H. ALBRECHT eingewendet, daB die ZuriickhaItung 
von Eiern mit totem Embryo keine Blasenmole ergebe. Freilich einzelne Blasen­
zotten finden sich gerade in retinierten Eiern haufiger als bei frischen Abort­
eiern. Man muB auBerdem die Retention der Eier genauer kennen, wenn man 
Vergleiche anstellen will. Es kommt sicher im Sinne der Entstehung von Blasen­
zotten durch Uberernahrung darauf an, ob die Plazenten absterbender Eier 
langere Zeit frischer Zufuhr miitterlichen Blutes ausgesetzt sind oder ob sie 
volIig yom Mutterboden abgelost im Uterus liegen bleiben. - H. ALBRECHT 
stimmt hinsichtlich der quellenden Wirkung abgelagerter Nahrstoffe und osmo­
tischer Wasseranziehung auf die Zotten mit den genannten Autoren iiberein, 
aber er sucht die prim are StOrung in der Funktion des Chorionepithels. Seine 
Bezeichnung "choriogene" Erkrankung ist rich tiger in "chorioepitheliale StOrung" 
zu iibersetzen, denn es fehlt in dieser Theorie der atiologische Faktor. Die Ent­
stehung der Storung in der Epithelfunktion ist hier unbekannt. Der histo­
genetische Gegensatz zwischen "choriogener" und "embryogener" Storung 
trifft nicht das pathogenetische Wesen. Eine funktionelle Storung im Chorion­
epithel ist schwierig anzunehmen, die zu auBerordentlich verschiedenen Zeiten 
der Graviditat und nachher zu Chorionepithelioma mit uud ohne Blasenmole 
fiihren kann, die auch teilweise umschriebene und allgemeine Blasenmolen­
bildung mit und ohne besondere selbstandige Epithelwucherung im Gefolge hat. 

Aus allen genannten Erwagungen, die auf die Entstehung der Blasenmole 
aus voraufgegangenen Einzelstorungen hinzielen, ist trotz mancher Einwande 
wohl die Storung im Kreislaufe der Zotten am besten begriindet, 
wenn wir davon absehen, daB die Ursachen fur den GefaB mangel 
nicht erforscht sind. Die Stoffwechselstorungen machen die wesent­
Iich regressiven, also auch die progressiven Veranderungen begreif­
Iich. 
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Es bleibt offen, ob die gleiche Wirkung der Blasenmolenbildung nicht zu 
sehr verschiedenen Zeiten und schon diesetwegen aus sehr verschiedenen Ur­
sachen eintreten kann, davon bald die Rede sein wird. Es bleibt aber ebenso 
fraglich, ob wir in der Entstehungsgeschichte der Blasenmole den Angriffspunkt 
der Storung stets an demselben Punkte des Gewebes suchen miissen. Zeitlich 
verschiedene Storungen konnen auch wesensverschieden sein, konnen bald hier 
bald dort (Epithel Stroma) angreifen und doch die gleiche Wirkung hervorrufen. 
Das Choriongewebe scheint nicht viele Antworten bereitzuhalten auf Ernahrungs­
stOrungen. 

Die Kette im funktionellen Getriebe kann an irgendeinem Gliede gestOrt 
sein, um in gleicher Weise mit Betriebsstockung zu antworten. - Ein scheuer 
Blick in die Zukunft der Forschung, die uns die StOrung in der ZeIlfunktion 
seIber erhellen solI und das unbedenkliche Eingestandnis, wie wenig wir wissen, 
um uns nach einer oder anderen Seite mit vorurteiligen Umschreibungen fest­
zulegen. 

Bisher war unsere Betrachtung wesentlich formaler Art. Die Storung 
seIber, die Ursachen, ihr Eingreifen in den Ablauf der Entwicklung kennen 
wir noch weniger. Die als "Theorien" bezeichneten Vermutungen iiber die 
Art und den Ort der "Storungen" greifen nach allen Strohhalmen. Die "Storung" 
wird zu verschiedenen Zeiten gesucht: in der Eizelle vor oder nach der Befruch­
tung, im Chorion, im Embryo oder in der Mutter. - Danach spricht man von 
"ovulogenen" oder "choriogenen" Storungen und meint Storungen, die schon 
im Ei ansetzen, oder erst im Chorion. 

Die Blasenmole ist stets "choriogen", da sie aus dem Chorion entsteht, wie 
auch die normale Plazenta. Welche Art von StOrungen die Eizelle, das Ei, 
das Chorion in falsche Entwicklungsbahn bringen und auf welchem Wege sie 
wirken ist unbekannt. 

Wenn der Embryo geschadigt ist ab ovo oder spater und abstirbt, so ist 
seine Abwesenheit oder seine funktionelle Ausschaltung wahrscheinlich schuld 
an der Blasenmolenbildung, die Storung ist "anembryogen". Die den Embryo 
treffende Storung ist noch weniger embryogen, sie ist schon im Ei vorhanden 
oder sie kommt von auBen in den Embryo. Es konnen die "Storungen" 
im Sinne von Schadigung endogene Anomalien und exogener Art sein. 

Die Entstehung der oben genannten nachweisbaren Veranderungen der 
Blasenzotten (GefaBe, Bindegewebe, Epithel) wird auf sehr ungleiche Be­
dingungen zuriickgefiihrt. Nach einer altesten Theorie, die immer wieder auf­
getaucht ist, stirbt der Fetus ab und die Plazenta allein verfallt der Erkrankung; 
sie wachst nach alter Auffassung allein weiter. - Die Annahme, es liege die 
StOrung im Ei, wird bereits ARISTOTELES, RUYSCH und anderen zugeschrieben, 
als deren neuen Vertreter VIRCHOW namentlich HEWITT hervorhebt. Jedoch 
bringt VIRCHOW seIber Gegengriinde an, die von spateren Bearbeitern der 
Frage iibernommen werden. Er sagt unter anderem, daB zuriickbleibende 
Plazenten nach AbstoBung des Fetus gewohnlich nicht weiterwachsen, und er 
ist der Ansicht, daB das vermeintliche aktive Wachstum der Blasenzotten 
besondere, namlich auBere Ursachen benotige. Zur Begriindung ftihrt er aus, 
daB die Zotten zuriickgehaltener Plazenten sich nicht verandern, keine Blasen­
mole bilden, bei Abdominalgraviditat sogar 25 Jahre lang. Endlich sagt er, 
die partielle Blasenmole bei gut ausgebildeten Kindern spreche auch gegen 
die Storung im Ei von Haus aus. - In gleicher Zeit beruft sich STORCH auf 
PANnIS Untersuchung an Aborteiern mit MiBbildungen, nach deren Tod das 
Ei allein fortwachsen konne; die Ursache findet PANrM teils in Endometritis, 
andererseits auch in den Hamatomen des Chorion, die wir unter dem Namen 
der BRErsschen Hamatommole kennen und die, wie gesagt (S. 6i8), zuweilen 
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als Begleiter der Blasenmole vorkommen. - Die Theorien und Hypothesen, 
die von jeher teils von einer Erkrankung des Eies, teils der Mutter ausgehen 
und hier und da auch verbunden auftreten, zerfallen wieder jcde in mehrere 
Unterarten. 

Auch im Sperma wird eine Anomalie vorausgesetzt von MOENCH. 
Einige Autoren wie KALTENBACH, KREUZMANN, MATWEJEW und SYKOW, 

SCHALLER und PFOERRINGER suchen die Schadigung der Eizelle bereits in 
einer Erkrankung des Follikels. AuBer dieser Moglichkeit betont MARCHAND, 
daB verschiedene andere Schadigungen vorauszusetzen seien, je nachdem teil­
weise oder ganze Blasenmole vorliege; fiir ihn steht die Epithelschadigung 
des Chorion im Vordergrunde. 

Tod des Embryo, auch von LANGHANS und CHALETZKY vorausgesetzt, 
fiihrt nicht immer zur Blasenmole und die Ursache seines Absterbens bleibt 
meist unerortert. BERRY HART, der die Blasenmole dem Myxodem vergleicht, 
bezieht dieses auf den Mangel an Thyreoidea des Fetus, aber auch diesen habe 
ich bei miBbildeten Feten ohne Blasenmole gesehen. Bekanntlich gibt es auch 
Aplasie der Thyreoidea bei ausgetragenen Kindern ohne Blasenmole. R. MEYER 
erwahnt (1927) einen Fall von teilweiser Blasenmole mit 22 cm langen maze­
rierten Fetus mit sehr kleiner Thyreoidea und Mangel an Thymus ohne Odem. 

Kurz iiber die Ursache, die zum Tode des Embryo fiihren, ist kaum etwas 
bekannt. 

Auch sonst entbehren die angeschuldigten Erkrankungen im Ei, die zur 
Blasenmole fiihren konnen, atiologischer Begriindung. 

Erkrankungen seitens der Mutter, die zu allen Zeiten zur Erklarung 
der Blasenmole vermutet wurden, sind teils allgemeiner Art, teils ortliche 
Schaden in dem Uterus. 

Fiir eine Erkrankung der Mutter wird herangezogen das wiederholte 
Vorkommcn von Blasenmole bei derselben Frau (bis 18mal ESSEN-MoLLER), 
sogar bei verschiedenen Gatten derselben Frau, dann die verhaltnismaBig 
haufige Blasenmolenerkrankung bei alteren Frauen, sowie bei ortlichen und 
allgemeinen Erkrankungen, wie Nephritis, Anamie, Leukorrhoe (MARCHAND), 
auch Infektionskrankheiten (KWOROSTANSKI, SCHMORL). MARCHAND will also 
partielle Blasenmole gerne lokalen Ursachen im Uterus, allgemeine Blasenmole 
jedoch einer Erkrankung des Eies zur Last legen. 

Die vorausgesetzten konstitutionellen Ursachen im miitterlichen Orga­
nismus sind teils mehr allgemeiner Art, z. B. Unstimmigkeit in der Zu­
sammenwirkung der hormonspendenden Organe (PENKERT), teils naher bestimmte 
hormonale Einfliisse, auf die wir spater zuriickkommen werden (s. unten Chorion­
epitheliom). 

In der Tat ist das wiederholte Vorkommen der Blasenmole auffallig, aber 
nicht beweisend. Viel haufiger ist die Beobachtung gemacht worden, daB die 
Frauen vorher normale Geburten bestanden haben und einige auch hinterher. 
Auch von den einzelnen allgemeinen Erkrankungen, namentlich der Nephritis, 
Albuminurie und Toxikosen ist festzustellen, daB Blasenmole nur sehr selten 
mit ihnen verbunden ist. 

Die Einfliisse seitens ortlicher Erkrankungen der Gebarmutter auf 
das Ei wurden namentlich von VIRCHOW angenommen auf Grund "entziind­
licher" Verdickung und kleiner dezidualer Polypen in Fallen von Blasenmole. 
Seine Anschauung des geschwulstartigen Charakters der Blasenmole glaubte 
er durch die Annahme von entziindlichen Reizen zu stiitzen. Auch nachdem 
die progressive Natur der Blasenmole seine Geltung verloren hatte und an seine 
Stelle der regressive Zustand trat, legte diesen J. VEIT die Entziindung zur Last, 
ebenso KOSSMANN, zumal dieser das Synzytium fiir uterines Epithel hielt. -
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STEFFEK glaubte sogar bakterielle Entziindung nachweisen zu konnen. 1m Falle 
TODYOS von junger Blasenmole, wurden auch gram positive Staphylokokken 
nachgewiesen, aber das leukozytare lnfiltrat beschrankte sich auf die Dezidua, 
ohne auf das Ei iiberzugreifen. AuBerdem war in TODYOS Fall der Embryo 
primar miBbildet. 

In letzter Zeit hat WOHLWILL eine Reihe von Aborteiern mit Plazentitis 
gezeigt, ohne daB Blasenmole daraus entstanden ware. Also auch mit dem 
Nachweis der Entziindung laBt sich nichts anfangen. 

Die Dezidua bei Blasenmole zeigt zwar in der Tat nicht selten Verande­
rungen, teils entziindlicher, teils regressiver Art, aber sehr viel haufiger und in 
viel starkerem Grade findet man solche Veranderungcn bei zahlreichen Aborten 
und in jedem FaIle ist die Entscheidung schwierig, ob die genannten Ver­
anderungen zufallige unbedeutende Begleiterscheinung oder Folgezustande 
der Blasenmole sind. VAN DER HOEVEN, L. SEITZ haben daher diese Erklarung 
abgelehnt. Die Entziindung kann wohl das Ei toxisch schadigen und in starkeren 
Graden toten. - Die leichteren Grade der Entziindung und geringe regressive 
Erscheinungen sind jedoch so haufig, daB man schon ganz bestimmte Arten 
toxischer Wirkung zur Erklarung der Blasenmole nachweisen miiBte. 

Andererseits fehlt jegliche Entziindung bei alteren Blasenmolen (0. FRANKL) 
und auch in den jiingsten mir bekannten Fallen habe ich sie vermiBt. 

Wenn iiberhaupt die Endometritis einen EinfluB in der Entstehungsgeschichte 
der Blasenmole EinfluB hat, so doch gewiB nur als ein kleines Glied in der Kette 
unbekannter Ursachen. 

Wir schlieBen diese Erorterung mit dem Gestiindnis, nichts Wesentliches 
tiber die Atiologie zu wissen. 

Chorionepithelioma malignum 1 uteri. 

Einleitung. 
Das Chorionepithelioma malignum ist histogenetisch eine sekundare 

Geschwulst des Uterus, insofern sie nicht von den Geweben des Uterus seIber 
ausgeht, sondern von den Zellen des Eies, dem Chorionepithel. Topographisch 
kann sie im Uterus primar entstehen, soweit die Geschwulstbildung von den 
in der Schleimhaut oder Muskulatur gelegenen Chorionzellen ausgeht. lnsofern 
kann man sie auch an anderen Stellen primar genannt werden, an denen emboli­
sierte Chorionzellen erst dort zur Geschwulst wachsen, wiihrend diese im Uterus 
fehlt, ektopisches Chorionepitheliom. 

Die Geschwiilste kommen natiirlich auch bei ungewohnlichem Eisitz auBer­
halb der Gebarmutter, namlich in Tuben, Ovarien, wenn auch selten vor. 

1 Die gleiche Geschwulstart ging unter sehr verschiedenen Namen und auch heute 
noch gibt es Revolutionare der Nomenklatur. ZUerst hieB es: Deciduoma (RUD. MAIER), 
dann Deciduo-Sarcoma, Sarcoma deciduale und Sarcoma declduocellulare 
(SAENGER); Blastoma deciduochorioncellulare (SCHMORL); Sarcoma deciduo­
ehononcell ulare (GOTTSCHALK); Placento rna, Placento me malin (BRIQUEL); Carci­
noma syncytiale (KOSSMANN); Syncytioma malignum, Chorioma malignum; 
EpithelIoma ectoplacentare (DURANTE); SyncytlOma ectodermale, Chorio­
carcinom (C. RUGE); Sarcoma choriocellulare (HARTMANN und TOUPET); Exo­
chorioma malignum; Karzinom der Plazenta (HUGUENIN); serotinales Epi­
thelIom, malIgne Blasenmole. Mit wenigen Ausnahmen besonders in der aus­
landis chen Litcratur, hat sich jetzt der Name Chononepithello ma malIgn urn 
PIARCHAND) eingeburgert. - Chorionepithelioma "mit Stromabildung" nennt \YOLFE 
"ChorIU[tdenoma" (!). 
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Eine als gleichartig angesehene Geschwulstbildung ist in Teratomen nament­
lich in denen des Hoden bekannt. 

Bei Tieren ist die Geschwulstart unbekannt, vermutlich weil das Chorion­
epithel an den meisten tierischen Eiern nicht die physiologische Durchschlags­
kraft hat. Denn beim Menschen stellt sich zunachst auBerlich betrachtet in 
der Geschwulst die schrankenlose Wucherung des Chorionepithels nicht anders 
dar als ein starkerer Grad der physiologischen ebenfalls gewebelosenden "destru­
ierenden" Einnistung des Eies in die Uteruswand. 

In der allgemein anerkannten Herkunft der Geschwulst aus den Zellen 
des Eies liegt das Anerkenntnis eines personlich fremden Geschwulstmaterials. 
In dieser Hinsicht ist das Chorionepitheliom einzigartig abgesehen von experi­
menteller Ubertragung von Geschwiilsten. - Wahrend indes bei dieser die 
Verwendung des Stromas des Wirtes moglich ist, findet das embryonale Chorion­
epithel in dem erwachsenen Organismus der Mutter kein anzupassendes Stroma 
und wachst zytotyp. 

Nur das embryonale Bindegewebe des Chorion ist geeignet zur Grundlage: 
es wachst jedoch nur mit dem Chorionepithel innerhalb der BlutgefaBe und liefert 
keine eigenen GefaBe, weder embryonale noch nimmt es miitterliche GefaBe 
auf. Es wird ebensowenig wie das Chorionepithel von seiten des miitterlichen 
Korpers "organisiert". Die Ernahrung der Geschwulst erfolgt auBerhalb der 
miitterlichen BlutgefaBe durch Austritt des Blutes in die Chorionepithelmassen. 
Diese sind tatsachlich nur Zellmassen, so daB man streng genommen nicht von 
Geschwulstgewebe reden kann. Das Chorionepitheliom wachst nicht histotyp. 

Hierin folgt die Geschwulst dem normalen Verhalten bei der Einbettung 
des Eies. Wenn sich auch das Zottenstroma des Chorion in die Epithelmassen 
einsenkt und beim weiteren Wachstum der Plazenta die Zotten mit eigenen 
GefaBen vermehren, so bleibt dennoch die eigentliche Nahrungsquelle des 
Chorionepithels das miitterliche Blut. 

So wie das normale Chorionepithel an der Oberflache des Eibettes in Form 
der Zellmassen ohne Stroma sich ausbreitet, so kann auch in der Geschwulst 
eine groBere Zellmasse der Gebarmutterwand angelagert sein unter ausschlieB­
licher Ernahrung durch freies miitterliches Blut. Und wie die Chorionepithelien 
bei normaler Plazentation von Fall zu Fall in verschieden starkem Grade das 
miitterliche Gewebe auflosen und in diinneren oder starkeren Ziigen sich in der 
Uteruswand seIber unter der Plazentarstelle ausbreiten, so wirkt in gleicher, 
nur in starkerem Grade die Geschwulst. 1m wesentlichen erscheint das Chorion­
epithelioma malignum als eine an umschriebenen Stellen des Eies einsetzende 
pathologisch gesteigerte Fortsetzung oder Wiederbelebung des Trophoblast­
schalenstadiums. Der Verlauf hangt jedoch nicht allein von der verlangerten 
Wucherungsfahigkeit des Epithels, sondern auch von dem verschiedenen Ver­
halten der Mutter abo 

Auch funktionell zeigt das Chorionepitheliom nur quantitativ gesteigerte 
Einwirkung auf den miitterlichen Korper. 

Der Unterschied ist also, soweit sich die Sachlage iibersehen laBt - denn 
wir kennen nicht etwaige grundlegende biologische Zellveranderungen des 
Chorionepithelioms - ein gradweiser im Vergleich mit normaler Plazentation. 
Ebensowenig sind uns die Voraussetzungen bekannt, unter denen ortliche 
und allgemeine Veranderung im miitterlichen Korper die Widerstande gegen 
das Ei einbiiBen. 

Es ist deshalb in der pathogenetischen Betrachtung notig, nicht nur eine 
besondere Abanderung im Leben des Chorionepithels zu bedenken, sondern 
insbesondere auch der abgeanderten Reaktion des miitterlichen Gewebes Rech­
nung zu tragen. 
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Geschichtliches. 
Ais die alteste Beobachtung unserer Geschwulstart wird eine Schilderung 

von NETZEL (1872) angesehen; ihr folgten die wenig beachteten Arbeiten von 
RUD. MAIER uber das "Deziduom" (1876), CHIARI (1878), HOFMEIER (1885), 
H. MEYER (1888), bis SAENGER endlich (1888) als erster das Krankheitsbild 
ausfiihrlicher beschrieb und zunachst mit Sarcoma deciduale, sodann als Sarcoma 
deciduocellulare benannte, weil er die Geschwulst in ihrer hauptsachlichen 
Form fur dezidualzellig ansah und nur in einer zweiten Form die Beteiligung 
chorialer Zellen annahm, und zwar nach Blasenmole. Ferner glaubte er, daB 
sich zuweilen eine sarkomatose Erkrankung der Chorionzotten ansch16sse, die 
er mit "Sarcoma chorion-deciduocellulare" benannte. - Die Bezeichnung 
"Deciduom" von RUDOLF MAIER lehnte SANGER ab, weil man darunter die 
deziduale Schleimhaut einschlieBlich der Drusen verstand, wahrend er die 
seiner Meinung nach (sarkomatose) stromazellige Wucherung scharfer mit 
deziduozellulare gekennzeichnet glaubte. 

SANGER vermengte seine histogenetische Einteilung, die von der jeweiligen 
Beteiligung der Chorionzellen ausging, mit formalen grobmorphologischen 
Unterscheidungen. So bedeuteten ihm die destruierende Blasenmole VOLK­
MANNS und die "destruierenden Plazentarpolypen" (als solche waren FaIle von 
PESTALOZZA, ZAHN, V. KAHLDEN, H. MEYER beschrieben) eine besondere Form, 
die "interstitielle destruierende" Geschwulstart. -

Unter den "deziduazelligen" Tumoren unterschied SANGER ferner nach der 
auBeren Form das diffuse ulzeros zerfallende, aber mehr oberflachliche und 
das knollige, intramuskuli1Te deziduale Sarkom, sowie eine gemischte Form. -
Die Koagulationsnekrose, die Neigung zur Durchblutung des Gewebes hat 
SANGER gut beschrieben, dagegen die chorionepithelialen Zellmassen zu sehr 
unter dem Eindrucke der dezidualen Genese. - Vor allem war es SANGERS 
Verdienst, den Zusammenhang der Geschwulste mit der Schwangerschaft fur 
aIle FaIle zu behaupten. - SAENGERS Arbeit bedeutete einen nicht zu ver­
kennenden Fortschritt und noch mehr einen groBen Ansporn. HEGAR und 
KALTENBACH deuteten altere FaIle in seinem Sinne um und andere Autoren 
(PFEIFFER, LOHLEIN, NOvE-JOSSERAND und LACROIX) nahmen seine Deutung 
auf. 

Eine neue Auslegung erfuhr unsere Geschwulst durch GOTTSCHALK (1893), 
der sie vom Stroma und vom Epithel der Chorionzotten ableitete und mit 
WALDEYER als "Sarkom der Chorionzotten" benannte. -

Somit war GOTTSCHALK der erste, der die fetale Herkunft des Tumors 
erkannte, und in seinen spateren Prioritatsstreitigkeiten legte er besonderen 
Wert darauf, daB die Bezeichnung "Sarkom" von WALDEYER herruhre, wahrend 
er seIber sich fur die chorioepitheliale Natur des Tumors eingesetzt hatte 1. -

L. FRAENKEL hat als erster die chorioepitheliale Genese richtig gedeutet und 
dieses in seiner Arbeit uber "Das von dem Epithel der Chorionzotten ausgehende 
Karzinom des eterus" (1895) zum Ausdruck gebracht, ohne jedoch diese Ansicht 
auf die "Deziduome" zu verallgemeinern. 

In der Folgezeit hat sich die chorioepitheliale Genese in erster Linie durch 
die Arbeiten von MARCHAND durchgesetzt und die Meinungsverschiedenheiten 
im einzelnen versteht man nur aus der anfanglich noch herrschenden Unsicher­
heit uber die Herkunft des normal en Chorionepithels in seinen verschiedenen 
Erscheinungsformen der Langhanszellen und des Synzytium. Die bereits 1885 

1 Nach POZZI sollen TOUPET und HARTlIIANN sowie BEACH (1895) auch die ovuliHe 
Herkunft der Geschwulst angenommen haben. 



716 ROBERT MEYER: Mola hydatiformis und Chorionepithelioma malignum uteri. 

ausgesprochene Ansicht KASTSCHENKOS, daB beide Epithelformen vom fetalen 
Ektoderm stammten, die (1889) von MINOT erfolgreich verteidigt wurde, ist 
von ASCHOFF und APFELSTEDT (18\)6) anerkannt worden und MARCHAND seIber 
ist ihr (1898) beigetreten, wah rend er vordem noch annahm, daB die LANGHANS· 
schen Einzelzellen fetalen und die Synzytien miitterlichen Ursprunges seien 1. 

Es ist im besonderen MARCHANDS Verdienst, nicht nur eine einwandfreie 
Schilderung der epithelialen "karzinomatosen" Geschwulst gegeben zu haben, 
sondern diese Deutung auch auf die samtlichen bis dahin als "Deziduome" 
und ahnlich benannten Geschwiilste ausgedehnt zu haben. Damit war das 
Deziduoma endgiiltig beseitigt, wenn man von einigen Nachziiglern absieht, 
die keine Geltung mehr haben 2. In den auf MARCHAND folgenden Arbeiten 
(RESINELLI, E. FRAENKEL, LANGHANS, BANDLER u. a.) wurde seine Ansicht 
als richtig anerkannt und 1896 konnte ihr C. RUGE schon unter Beibringung 
von 39 Fallen aus der Literatur unbedingt beitreten. 

Einige Schwierigkeiten machte zunachst noch die Herkunft des Synzytium, 
bis seine Entstehung aus dem Epithel der in den Venen gelegenen Zotten fest­
gestellt wurde von GEBHARD, MARCHAND. Ferner konnte NEUMANN den 
Zusammenhang beider Formen der Geschwustzellen mit den beiden Epithel­
schichten des Zottenbelages zeigen - eine heute ganz einfache Tatsache. 

Des weiteren waren die intramuralen Chorionepithelien fiir J. VEIT, BULIUS 
u. a. noch "deziduale Sarkomzellen". 

Diese Streitfragen wurden bereits 1900 von ASCHOFF in einem sehr klaren 
Referate in den "Ergebnissen der Pathologie" (1898) dargestellt. Der Ansicht 
MARCHANDS, der die Einzelheiten der Geschwulst genau beschrieb und sie in 
Parallele mit der normalen Plazentation stellte, schlossen sich auBer den oben­
genannten bald andere Untersucher an GEBHARD, ASCHOFF, NEUMANN, 
v. FRAN QUE , EIERMANN, A. PICK, L. PICK, SCHMORL, KELLY und TEACHER), 
die beiden letztgenannten im Widerspruch zu den meisten englischen Autoren, 
ferner SEGALL, PESTALOZZA, LINDFORS und VESTBERG, NIKIFOROll'll', ULESKO­
STRAGANOVA u. a.). Von PESTALOZZA stammt ein zusammenfassender Bericht 
(1909). - Bald folgte man allgemein der MARCHANDSchen Anschauung, die 
spaterhin noch durch die kritisch zusammenfassenden Bearbeitungen seines 
Schiilers RISEL (1903 und 1907) an Boden gewann, so daB sich schlieBlich auch 
J. VEIT dazu bekehrte. 

In England hat MARCHANDS Lehre erst unter dem Einflusse von KELLY 
und TEACHER Anhanger gefunden (MAc KENNA, HAULTAIN, BurST, BRUCE 
and INGLIS, HALLIDAY CROOM, FERGUSON, GRIFFITH and WILLIAMSON, HICKS 
und zahlreiche andere), so daB man wohl behaupten kann, daB sie in den Grund­
ziigen heute ziemlich unbestrittene Giiltigkeit in aller Welt besitzt. 

Einzelheiten, wie die ektopischen Chorionepitheliome (DUNGER, s. auch 
RISEL 1914), die Embolie der Zotten und der Chorionzellen (SCHMORL, PICK, 
LUBARSCH u. a.) sind von besonderem Interesse. Uber die Entstehung der 
Chorionepitheliome aus den intramuralen Chorionzellen herrscht noch keine 

1 KOSSMANN verteidigte noch langer die Herkunft des Synzytium vom Uterusepithel; 
freilich nach Studien am Kaninchen und auch die spatere gleiche Stellungnahme von 
STRAHL fiir den Menschen ist durch voraufgegangene Studien an Menschen hemmend 
beeinfluBt. Eine ansehnliche Reihe in neuerer Zeit bekannt gewordener junger Eier laBt 
keinen Zweifel mehr zu an der chorialen Herkunft auch des Synzytiums. 

2 Das Deziduom wurde noch verteidigt von EDEN (1907) und FELLNER und ebenso wird 
die deziduochoriale Genese noch befilrwortet (RONCALI 1912). Leider kehrt auch der Name 
"Deziduom" besonders in der auslandischen Literatur noch haufig wieder bei Autoren, 
die im ubrigen auf dem Boden der Lehre MARCHANDs stehen. SchlieBlich wird noch das 
Chorionepitheliom von STAFIANSKIS (1913) auf Grund der aIteren Anschautmg seines 
Lehrers NAGEL als Uteruskarzinom angesehen. 
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Klarheit, aber im iibrigen ist MARCHANDS Lehre vom ChorionepitheIiom un­
beriihrt gebIieben, auch von der Annahme BOSTROEMS seiner Entstehung aus 
miitterlichen Gewebszellen (1927), darauf wir zuriickkommen werden. 

Chorionepitheliom im Anschluf3 an Blasenmole, 
Aborte, Geburten. 

Der AnschluB des maIignen ChorionepitheIioms, den wir oben erwahnten, 
wird erwiesen nicht nur am Plazentarsitze durch unmittelbaren AnschluB an 
die Blasenzotten (RISEL stellte schon 1903 aus der Literatur 16 Falle zusammen, 
sondern auch an den Metastasen embolisierter Zotten. Auch mir ist der Nach­
weis dieses Zusammenhanges wiederholt gelungen. - Aber auch die Haufig­
keit, mit der Chorionepitheliom nach nicht mehr nachweis barer aber kiirzere 
oder langere Zeit voraufgegangener Blasenmole folgt, laBt deutlich den gene­
tisch en Zusammenhang erkennen. Die an Chorionepitheliom erkrankten Frauen 
hatte zuvor Blasenmolen gehabt in 39% bei LADINSKI, in 33-40% bei KEHRER, 
in 50% bei EIERMANN, in 36% bei TEACHER, in 41,5% bei BRIQUEL, in 44% 
bei HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI, in 43,6% bei SUNDE, in 41,86% bei 
ALFIERI; bei FINDLEY waren es 47,1 %, bei FORD 50%. Von meinen Fallen 
hatten 62% Blasenmole vorher gehabt. 

Wie viele Frauen mit angeblich nach gewohnlichen Aborten oder Geburten 
entstandenen Chorionepitheliomen etwa unbemerkt gebliebene zerstreute Blasen­
zotten hatten, ist fraglich. Jedenfalls kann man die Zahl der voraufgegangenen 
Blasenmolen mit 40-50% nicht zu hoch schatzen. 

Dagegen wird die Zahl der voraufgegangenen normalen RehwangerAchaften 
wahrscheinlich zu hoch geschatzt, zumal in Fallen mit langer Ruhezeit nach 
Geburten. Es konnen inzwischen aufgetretene Aborte leicht iibersehen worden 
sein. Deshalb sind die folgenden bereits von HINSELMANN zusammengestellten 
Zahlen anderer Autoren nicht vollig verlaBlich. 

37 Fallen nach Blasenmole, 49 nach ausgetragener Schwangerschaft, 59 nach Abort 
(TEACHER), 

203 Fallen nach Blasenmole, 99 nach ausgetragener Schwangerschaft, 135 nach Abort 
(POLOSSON et VIOLET), 

116 Fallen nach Blasenmole, 51 nach ausgetragener Schwangerschaft, 73 nach Abort 
(HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI), 

77 Fallen nach Blasenmole, 36 nach ausgetragener Schwangerschaft, 20 nach Abort 
(PIERCE). 

Dazu kommen 38 FaIle von SUNDE mit 43,6% nach Blasenmole, 29,3% 
nach Abort, 22,1 % nach normaler Graviditat und 5% nach Extrauteringravi­
ditat. 

Von Chorionepitheliomen, die an normale Geburten anschlossen, sind Beob­
achtungen von KROMER, MENGE, T6TH, R. MEYER, SL'NDE und im Verlaufe 
der Schwangerschaft seIber entstandene Tumoren. WALTHARD, GrSTAFFSON, 
SUNDE und HILL zu nennen. 1m letztgenannten FaIle war die Plazenta normal, 
del' Fetus .3 Monate alt und trotzdem war del' Uterus bis an die Serosa von 
vielen kleinen Herden von Chorionepitheliom durchsetzt. 

Die Z e it, in del' Chorionepitheliom in der Schwangerschaft auf tritt, ist sehr 
verschieden. Friihzeitiges Auftreten erfolgt wohl meist im Zusammenhange 
mit Blasenmole, in einem eigenen FaIle schon im 2. Monate. 

Lange Wartezeit ist an sich sehr wohl moglich - POLANO stellt 35 FaIle 
zusammen - aber die Angaben tiber eine Wartezeit von 21 und 22 Jahren 
(VINEBERG, OUTERBRlDGE) lassen doch wohl die MogIichkeit eines iibersehenen 
neuerlichen Abortes zu. 
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Auch ALFIERI (1915), del' 44 Falle mit langer Wartezeit zusammengestellt 
hat, gibt diese Moglichkeit zu. Aus diesem Materiale entnimmt er 41,86% 
nach voraufgegangener Bla;.;enmole, ferner eine hohe Sterblichkeit (73 0/ 0 ), die 
ich nach eigener Erfahrung gar nicht fUr hoch haIte, und ein hohes Durchschnitts­
alter del' Kranken, 62,5 0/ 0 waren 45 Jahre alt und daruber. In POLA~OS Zu­
sammenfassung von 35 Fallen war 16mal Blasenmole voraufgegangen, 10mal 
Abort, 7mal normale Entbindung. Auch er fand eine vergleichsweise hohe 
Sterblichkeit. - Beide genannten Autoren nehmen ebenso wie schon fruher 
MARCHAND an, daB die Chorionepithelien langere Zeit ruhig liegen bleiben 
konnen, ehe sie unter veranderten allgemeinkorperlichen Bedingungen, nament­
lich mit zunehmendem Alter befahigt werden zu wuchern. 

Eine zweite Quelle del' irrtiimlichen Deutung einer langen Wartezeit ist 
auch zu beachten, namlich die irrige Diagno;.;e "Chorionepitheliom" in Fallen 
von Sarkom, wie in einem Falle von MARZIANI, in dem 10 Jahre nach einer 
Geburt in der Menopause ein sehr groBer papillarer, an Kapillaren reicher 
Tumor, wie ich annehme, ein Sarkom entfernt wurde. - NOWAK hat selbeI' 
in einem FaIle von 17jahriger Wartezeit seine Diagnose berichtigt. 

Anatomie des Chorionepithelioms. 
Die oben erwahnte Einteilung del' "Deziduome" nach ihrer Form von. 

SAENGER entspricht den tatsachlichen Verhaltnissen beim Chorionepitheliom 
Die Tumoren sind seIten oberflachlich ausgebreitet mit flachen Defekten der 
Wand, nicht ganz selten polypos und oft knotig, teils intramural, teils uber 
die Oberflache ragend. 

Von der polyposen Form nahm H. W. FREL~D an, sie konnten auf dem 
Boden gewohnlicher Plazentarpolypen entstehen. Diese Ansicht ist nicht 
histologisch gestiitzt und hat wenig Wahrscheinlichkeit fur sich, da del' einfache 
Plazentarpolyp stets zu Ruckbildung des Epithels neigt. Auch bedarf es zur 
Erklarung del' polyposen Form des Chorionepithelioms keiner anderen Einflusse 
als del' durch die Lage bedingten mechanischen VerhaItnisse. So eignet sich 
besonders die Tubenecke del' Uterushohle zur polyposen Vortreibung. Ein 
solcher Tumor in Abb. 39 dargestellt, enthalt z. B. gar keine Zotten und selbst 
die Anwesenheit von einzelnen Zotten wurde nicht die Ansicht beweisen, daB 
ein gewohnlicher Plazentarpolyp zugrunde gelegen habe. 

Gewbhnliche Plazentarpolypen konnen dagegen wie in Abb.40 gezeigt 
werden soIl, makroskopisch Chorionepitheliom vortauschen und gelegentlich 
auch wohl mikroskopisch, wenn die noch von frischem Blute umgebenen Haft­
zotten die gewohnliche Einwucherung des Chorionepithels in die Uteruswand 
bewahren. Die Plazentarpolypen sind abel' oft sehr derb. 

Die flachenhafte Ausbreitung (SAENGER) ist wie gesagt seIten, einzelne 
FaIle haben C. RUGE, R. MEYER beschrieben. In meinem FaIle ist die oberflach­
liche Lage auffaIlig, weil der Tumor schon etwa 6 Monate bestanden hatte. 

Die knotige Form, manchmal scharf oder unregelmaBig, sogar zackig gegen 
die umgebende Muskulatur abgesetzt, iiberragt oft die innere Oberflache und 
ist dann auBen unregelmaBig, zerfaIlen, schwammig weich, morsch, bruchig 
von blaB- odeI' dunkelrotlicher (Abb.39, 40 und 41) odeI' bei alteren Knoten 
von braunlicher Farbe; sehr leicht zu Blutungen geneigt, die durch dunkelrote 
Farbe als "Hamatome" im Tumor leicht auffallen. Nekrosen bedingen mehr 
gelbe Farbe und kasiges Aussehen (Abb. 41). 

Die Ahnlichkeit mit alten Hamatomen, blutiger Infarzierung des Gewebes 
ist sehr bezeichnend, denn der groBte Teil der Knoten besteht aus geronnenem 
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und gerinnendem Elute, darin nur wenig Gewebe und geringe Chorionepithel­
massen erhalten zu sein pflegen. Diese gehen schnell zugrunde und nur in den 
peripheren Schichten gegen das noch erhaltene Gewebe del' Umgebung sind 
groBere Tumormassen zu finden, die nul' in einzelnen Fallen als eine zusammen­
hangende Lage makroskopisch auffallen. Ausnahmsweise kann sie durch mar­
kiges Aussehen (Abb. 44) ein Karzinom vortauschen; hier war das Tumorgewebe 
in groBer Ausdehnung del' Peripherie in 5-6 mm dicker Lage erhalten. 

Abb. 39. Polyposes Chorionepitheliom ohne 
Zotten mit schmaler Basis in del' Tubenecke 
festhaftend mit massenhafter zerstorender 
Epithelwucherung bef eingedrungen. Ygl. 

Abb.5.l. (Lichtbild 'I, n"turl. GroLle.) 
(F"n U meiner Arbelt 1927. ) 

Del' Lage nach ist das Corpus uteri 
bevorzugt, besonders der obere Teil; dieses 
entspricht dem haufigsten Sitze del' Pla­
zenta. Del' Tumor kann abel' (Abb. 45) 
nicht nur auf dieZervix iibergreifen (NETZEL, 
CHIARI, LUCKER), sondern hier ausschlieB­
lich sitzen; tiefer Sitz del' Plazenta ermog­
licht dieses. 

Tiefgreifende Knoten konnen, ausnahms­
weise selbst bei gut erhaltener innerer Ober­
£lache, die auBeren zermorschten Schichten 

Abb . .l0. Ein h"rmloser "Plazentarpolyp" mit vielen 
nekrotischen Zotten, die sehr fest in del' Uteruswand 
haften, mit Blutfibrin durchsetzt, nach Abort von 
3 ;\Ionaten. Del' Knoten ragte in den Zervika lkanal 
hinein und wurde klinisch fur ein Chorionepitheliom 

gehalten. Hlstologi5ch fand sich keinc Spur Yon 
)o~plthelwucherung. (Lichtbild ' /. naturl. GroLle.) 

der Uteruswand durchsetzen und sie sogar durchbrechen mit Blutung in die 
Bauchhohle [HbRl\IANN, GARKISCH, DORAN , SBROZZI, BUTOMO u. a., s. auch 
RISEL (1907)], auch mit todlicher Verblutung (NAGELSBACH) . EinriB des 
Scheidengewblbes mit Verblutungstod (LUKER). In unseren Abb. 43 und 44 
ist die Wand des Korpus durchbrochen. - Seltener ist die Ausbreitung in die 
Parametrien nach breiter Durchbrechung del' Seitenwand (GOTTSCHALK, SOLmnJ, 
H. SCHMITT, ADACHI, in letztem FaIle mit Ubergriff auf das Ovarium). AuBer 
den von cler inneren Oberflache ausgehenclen Knoten ist auch auf ~Ietastasen 
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und primal' ektopischen Knoten in del' Uteruswand zu rechnen, von denen 
wir spateI' berichten werden. 

Die innerhalb del' GefaGlichtungen fortgesetzte Ausbreitung del' Geschwulst 
kann man zuweilen makroskopisch erkennen, ASCHOFF, FRANKL abel' nur 
mikroskopisch von einfachen Thromben unterscheiden. 

Del' Uterus antwortet selten auf die Tumorbildung mit Hypertrophie del' 
Wand (CHIARI); man muG mit anderen Ursachen del' Hypertrophie rechnen. 

Abb. 4.1. GroBer Uterus yon Yorn sagittal aufgeschnitten . 
Es soll eine Perforation des Fundus durch Versuch del' Aus· 
schabung vorausgegangen sein . Starke Verwachsungen be­
stehen an del' auBen zottigen Hintel'wand. Apfelgl'ol3er Tumor 
ubel'ragt iIll Scheitel 5 - 6 em die Ansatze del' Tube. Serosa 
durchbrochen . Del' Tumor ragt auch III dIe erwciterte Hohle 
des l:tel'us und durchsetzt unregelmal3ig dIe \Yand nach allen 
Sciten. Die meisten Teile warcn blutl'ot : doch ist ellle 5 -6mm 
starke, dicke, fris che Zone (llllks un Elide) weifilich marklg, 

etwas brockelig, volhg "karzIllomahnlich" (Lichtbild 
3, natur!. GroBe. ) (Fall 16 meine r Arbeit 1927 . ) 

Abb. 45. Sagittalschnitt durch die 
Hlllterwand des Uterus. DasChorion­
epitheliom setzt s ich vom Fundus bis 
noten 111 dle Zervix im \veRentlichen 
in den inneren \Va ndschichten ohne 

l'nterbrcchung fort . (Lichtbild 
. ,', nat ur!. GroBe.) 

Del' Form nach wird durch groBere Knoten del' Uterus verandert. Geringere 
Grade allgemeiner VergroBerung und Verdickung des Uterus habe auch ich 
bemerkt. - Die VergroBerung kann mit del' iiberst andenen Graviditat im 
Zusammenhange stehen odeI' etwa hormonal bedingt sein. 

Myome sind seltene und zufallige Begleiterscheinungen; Adenomyosis 
(GEi\1ELL nennt "Adenomyom") noch seltener, wenn man von den mikroskopisch 
haufigen geringeren Graden aLsieht, die auch die normale Einwucherung del' 
Chorionepithelzellen in die Musklliatur oft begleiten. 

Handbuch del' pathologischen Anatomic. VII ,' t. 46 
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Histologie des Chorionepithelioma malignum. 
Es sei wiederholt vorweggenommen, daB die maligne Wucherung des Chorion­

epithels in morphologischer Betrachtung in allen histologischen Einzelheiten 
sich an die der normalen Plazentation anschlieBt und in erster Linie das Stadium 
der Prophoblastschale fortsetzt oder wieder von Neuem aufnimmt. LANGHANS­
sche Einzelzellen in Haufen mit Synzytien an der OberfHiche und intramurale 
Zellen als ausschwarmende V orlaufer sind die drei Erscheinungsformen, unter 
denen wir die Chorionepithelien bei der normalen Plazentation kennen lernten 
und eben diesel ben Zellen treffen wir beim Chorionepithelioma malignum 
wieder. Die Zellmassen zeigen oft Atypien der Zellen, insofern nicht immer 
typische LANGHANS-Zellen vorhanden, sondern zuweilen mehr oder weniger 
groBe Mengen von Zellen groBer sind und verhaltnismaBig groBe chromatin­
reiche Kerne haben. Aber auch diese kommen schon im normalen Chorion­
epithel vor. Die Synzytien treten zuweilen mehr massenhaft auf und die 
choriale zerstreute Einwucherung an der Peripherie des Tumors wechselt an 
Menge, meist ist sie jedoch geringer als bei den einigermaBen starkeren Graden 
der normalen "Invasion". 

Auch das miitterliche Gewebe antwortet auf die maligne Wucherung teils 
mit starkerer, meist mit schwacherer fibrinoider Gerinnung und in diesen Fallen 
mit starkerer Auflosung. Die Zellmassen des Chorionepithels bemachtigen 
sich in mehr aufdringlichem Grade der GefaBe und fiihren so zu starkeren 
Blutungen. 

Kurz, es ist eine in den Einzelheiten histologisch und funktionell machtigere 
Form, aber nicht sichtbar qualitativ andere Art der gewohnlichen Plazentation. 
Es fehlt nur die Beteiligung des Zottenstromas. Bei vorhandenen Blasenzotten 
folgen diese der Epithelwucherung innerhalb der miitterlichen GefaBlichtungen, 
aber nicht dariiber hinaus in das miitterliche Gewebe. Wir nannten daher schon 
oben das Wachstum des Chorionepithelioma malignum zytotyp und stell en 
nochmals dieses in vollige Ubereinstimmung mit der iiberschussigen Zell­
wU(lherung im Beginne der Einbettung normaler Eier. 

Den Aufbau der Geschwulst in seinem von Fall zu Fall und auch im gleichen 
Fall ortlich verschiedenen Graden hat schon MAROHAND eingehend und treffend 
beschrieben und er hat je nach der quantitativen Zusammensetzung aus uber­
wiegend einzelzelligen, synzytialen oder intramuralen Chorionepithelien von 
typischen und atypischen Formen der Geschwulste gesprochen aber nicht, 
wie oft unrichtig wiedergegeben worden ist, von atypischen Zellformen. 

Die Unterscheidung MAROHANDS will als typische Form der Geschwulst 
solche FaIle hervorheben, deren quantitative Zusammensetzung aus den 3 
genannten Zellformen mehr der normalen Plazentation angenahert ist, wahrend 
unter den atypischen Formen der Geschwulst die Zusammensetzung zugunsten 
einer der 3 Zellformen von der Norm abweicht. Eine ausschlieBlich aus nur 
einer Zellform aufgebauten Geschwulst kommt nicht vor, wenn man sich nicht 
durch Untersuchung von nur einzelnen kleinen Stellen tauschen laBt. Die Zu­
sammensetzung wechselt wie gesagt von Ort zu Ort und selbstverstandlich 
auch mit der Zeit, mit dem Alter der Geschwulst. Das Augenblicksbild zur Zeit 
der Entnahme der Geschwulst erlaubt nicht grundsatzliche Einteilung in Typen. 
Immerhin sind die Unterschiede im Aufbau so groB, daB wir auch anderen 
Bedingungen als denen des Ortes und der Zeit Rechnung tragen mussen, namlich 
den individuell verschiedenen allgemeinen Bedingungen, von denen die jeweiligen 
gegenseitige Beziehungen des mutterlichen und embryonalen Gewebes, ihren 
"Reaktion" aufeinander voranstehen soUten. - AUe Beziehungen sind gegen-
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seitige und die Art der Reaktion kann verschieden ausfallen etwa bei naherer 
oder entfernterer Verwandtschaft. So wie es Blutgruppen gibt, muB es auch 
Gewebsgruppen der Personen geben. AuBerdem aber hangt, wie schon an· 
gedeutet, die Weise der Antwort ab von dem wechselnden Verhalten des 
mutterlichen Korpers und vielleicht auch von allmahlicher qualitativer Anderung 
des chorioepithelialen Zellcharakters, der unter dem Einflusse des Mutterblutes 
erfoIgen konnte. Jedenfalls beweisen schon die oben erwahnten FaIle des 
spaten Chorionepitheliom ebenso die Spatrezidive die wechselnde Art der 
Reaktion auf Gegenseitigkeit. 

Wir schlieBen: typische und atypische Formen in der quantitativen Zu· 
sammensetzung der Geschwulste aus den 3 verschiedenen Zellformen sind nicht 

Abb.46. Uterus einer 51jahrigen Frau (Prof. WARNEKROS, Dresden). Nach wiederh olten Aus· 
kratzungen mit Blasenzotten im 3. Monate wurde der Uterus auf die histologische Diagnose Chorion· 
epitheliom etwa 15 Wochen nach Beginn der Schwangerscha,ft exstirpiert. Corpus uteri maBig 
vergrollert, enthalt nahe der rechten Tubenecke einen mallig in die Hohle vorspringenden haselnuB· 
grollen Knoten. Auf dem Schnitte fanden sich noch einzelne weillliche Bli1schen unter der Oberfliwhe 
III rot durchbluteten Massen. Vergleiche den histologischen Befund in Abb. 47 und 48. (Fall 1 

meiner Arbeit 1927.) (Lichtbild etwa 'I, natur!. GroBe.) 

von grundsatzlicher Bedeutung in der Folge, sondern in der Bedingung all. 
gemeiner, also vorlaufig unubersehbarer Art. 

Und deshalb die Mahnung, die Augenblicksbilder wohl zu beachten aber 
nicht zu uberschatzen. 

Aus meiner fruheren Mitteilung einen Fall (Abb. 46 - 48) hier anzubringen, 
halte ich aus diescn Grunden fur angebracht, weil die Gelegenheit im gIcichen 
FaIle zu verschiedenen Zeiten histologische Untersuchung ansteIlen zu konnen 
selten geboten wird. 

In einem solchen Faile (Abb. 47) waren in 8 Tagen Abstand 2 Ausschabungen vor· 
genommen. An gut erhaltene Zotten schlo13 sich eine Menge von Chorionepithelien an 
(Trophoblastschale), die bei der zweiten, besseren Ausraumung noch reichlicher war (Abb. 48). 
Einzelne Zotten standen auch jetzt noch mit der Zellwucherung im Zusammenhang ; zum 
Teil waren die Zotten blasig, aber enthielten noch stellenweise Reste von Gefil.13en. 

Die Abb.47 konnte fast ebensogut aus einem normalen jungen Ei stammen. Hier 
uberwiegen noC'h die polygonalen LA"'GHANs·Zellen im l\Iosaik, und diese sind gegen die 

46* 
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Abb.47. 

Abb. 48. 

Abb. 47 und 48. Yon demsclben Faile wie Abb. 46. Bcschreibung im 'fexte. 
(Lichtbilder mittel starker YergrolJerung.) 
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durchbluteten Zwischenraume mit synzytialer Mantelschicht umgeben. 20 Tage nach 
der volligen Ausraumung wurde wegen Blutungen wieder ausgeschabt und Chorionepithelien 
in mittlerer Menge in der Schleimhaut und Muskulatur gefunden. Die Zellmasse war jetzt 
weniger zusammen1ui.ngend, streifig zersprengt. Die von Blut umgebenen Einzelzellen 
haben groBeren Zelleib (Abb. 48), groBeren dunklen Kern. Die Synzytien sind vermehrt, 
haben unregelmiL.6ige Formen, Hegen auch vereinzelt abgetrennt von der Zellmasse und 
zeigen nicht mehr die regelma.6ige Kernstellung, sondern groBe Unregelmii.Bigkeiten. 1m 
exstirpierten Uterus fanden sich, wie schon makroskopisch bemerkt (Abb. 46), zum Teil 
blasige Zotten in mii.Biger Tiefe der Uteruswand und anschlieBend groBe Epithelmassen, 
mit noch starkerer Abweichung der Einzelzellen vom Typus der LANGHANs-Zellen, nament­
Hch in der GroBe und Form der Zellen und Kerne abweichend und mit groBen chromatin­
reichen Kernen. Sie Hegen gemischt mit Synzytien, zu denen die allerlei Vbergangsformen 
zeigen. 

Die quantitative Zusammensetzung der Tumoren aus den verschiedenen 
Zellformen wird uns noch besonders beschaftigen; ebenso die Art ihrer Aus­
breitung. 

Die Einzelzellen. 

Der Name Einzelzellen ist eingeburgert aber miBverstandlich dahin, daB 
die Zellen vereinzelt, namlich zerstreut liegen. Das ist jedoch nicht der Sinn 
des Namens, sondern er soIl im Gegensatze zu den Synzytien bedeuten, daB 
die Zellen nicht verschmolzen sind, sondern getrenntes Zellplasma haben, jeder 
Kern seinen eigenen Zelleib. Besser sollten sie einkernige Zellen heiBen. 

Der Typus der "EinzelzeIlen", wie sie durch LANGHANS im Uberzug der 
jungen Zotten, in den Zellsaulen und Zellinseln bekannt geworden sind, ist 
nicht immer und nicht uberall gewahrt. - Als Beispiel gebe ich die Abb. 49 
bis 52 von einem ChorionepithelioIll mit unscharfen Grenzen gegen die Um­
gebung. Die Zusammensetzung aus typischen Einzelzellen und Synzytien 
gemischt wechselt; die Einzelzellen uberwiegen namentlich in den Partien, 
die deutlich in GefaBen vorgedrungen sind und hier zeigen sie dunne synzytiale 
Hiiutchen als Begrenzung gegen schmale Spalten. An anderen Stellen iiber­
wiegen Synzytien und wo die Einzelzellen aus den GefaBen in das mutterIiche 
Gewebe vordringen, verandern sie ihre typische Erscheinung mehr oder weniger 
stark. Unter Aufzehrung des Muskelgewebes wachsen die "Einzelzellen" zu 
groBeren Massen und werden wesentlich groBer, ebenso ihre Kerne und viele 
werden mehrkernig, synzytiumartig. - Es ist dies im Grunde nicht anders, 
als wenn die LANGHANs-ZeIlen der normalen Plazenta in die Muskulatur geraten 
und unter veranderten Bedingungen ihr Aussehen griindIich verandern. 

Wir finden also nicht selten den Typus der LANGHANs-ZeIlen gut gewahrt, 
so wie wir sie bei normaler Plazenta namentlich in den Zellsaulen und Zellinseln 
kennen gelernt haben. Ebenso wie hier verandern die LANGHANs-ZeIlen ihre Form 
und GroBe, je mehr sie dem mutterIichen Gewebe anliegen und in ihm liegen. 
Diese sind auch bei normaler Plazentation "at ypisch" , wenn man die Zellen 
der Zellinseln und Inseln als Typus hinstellen wollte. 1m Chorionepitheliom 
ist es nicht wesentlich anders. Die Zellen unterscheiden sich auch hier je nach 
ihrer Umgebung, in der sie aufwachsen. - Die typischen Zellen sind dicht 
gelagert, rundlich, polyedrisch, in stark wechselnder GroBe, oft ohne jede 
Zwischensubstanz in durchaus epitheIialer Anordnung mit hellem Zelleib und 
rundlichem Kern, in freilich nicht ganz typischer Zuordnung von Synzytium 
und sie gleichen zuweilen vollig den Trophoblastzellen. Sie enthalten Glykogen, 
die Zellmembran ist deutIich und falIt besonders auf, je groBer und heller die 
blasigen Zelleiber werden. In del' Nahe der Kerne sieht man wenig feinkornige 
Substanz, von der aus feine Faden zur Zellmembran verlaufen. 
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Abb. cl,9. (Von Fall 15 meiner Arbeit 1927.) 51jahrige Frau 7 Mona,te nnch Beginn der Sch\mngel'­
schaft, 6 Monate mlch Abgang yon Blut mit a nschlieJ3ender Ausschabung wurde del' ycrdickte rterub 
exstirpiert. Dauerheilung 16 Jahre. Die Neublldung ist flachenhaft ausgedehnt, abel' reicht nul' 

maJ3ig ticf, mit zackigen Grenzcn ZUl' Muskulatur. (Lichtbild schwacher YcrgroJ3erung.) 

Abb.50 gehort zu Abb. cl,9. (Lichtbild mittIerer Vergroflcrung.) 

Die blaschenformigen Kerne haben rundliche oder ovale Form, ein 
zwei rundliche Kernkorperchen, deutliche Membran und Chromatinnetz. 
Zahl der Mitosen ist meist auffallig groB. 

odeI' 
Die 
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Die GroBe der einzelnen Zellen ist zuweilen recht verschieden, und ebenso 
die GroBe ihrer Kerne. Sie wechselt in denselben Haufen oft sehr stark, wie 
schon oben erwahnt wurde. 

Abb. 51 gehort zu Abb. J9. Eisenhamatoxylin·Saurefuchsin (WEIGERT). 
(Leitz Ob]. 3, Ok. 0, Tub. 14.) 

_\bb. 52 ebenso '\Vie Abb .. 51. (LeItz Obj. ;), Ok. 0, Tub. 11.) 

Nach IWANow mess en die Kerne der LA="GHANs·Zellen cler normalen jungen Plazenta 
0,75 >~ 0,5.', bis zu 1,25 X 1 ,il, dagegen bei Blasenmole 0.88 X 0,5.', bis 2,15 X 0,88 .il 

und beim Tiefenwachstum des Chorionepithelioma malignum erreichen die Kerne 3,75 X 22,n 
Durchmesser zugleich mit Atypien des Zelleibes und des Kernes. 

Die "Atypien" der groBeren Zellen und Kernen sind zuniichst als Hyper­
trophie anzusehen iihnlich wie bei normaler Plazentation. 
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Abb.53. Chorionepithelioma malignum uteri bei 53]ahriger Frau umuitte lbar nach Ahgang einer 
Blasenmole durch Exstirpation gcwonnen. Einzelzellen locker gelagert mit Ubergangen zu mehr· 
k ernigen Synzytien. l'mgebenele Dezidua links oben unel rechts unten in KoagulatlOnsnekrose. 

Blutaustritt aus erweiterten Kapillaren. (Leitz Ob]. 3, Ok . 1, T ub. 14.) 

Abb. 54 . (Aus Fa.\! U meiner Arheit 192i.) Aus cincm Schabsel mls dem rteru, ciner 28]ahrigen 
Frau, 6 "'oehen n ach Frllhgehurt von 7 :Uonaten mIt "norInaler" Plazenta. VteruscxstirpatlOu. 
Polyposes Chorionepitheliom (vgl. Ahh. 39). Tod an Lungenmetastasen nach 2 J\Ionaten. Keine 
Zotten, nur Zellmassen yon typischen Emzelzellen mit SynzytmHl umhullt (unten im HIlde). V ber · 
gange von (iIebCn zu atYPIE.chcn Elllzeizellen und Synz)~hen. (Llchtlnld ullttcbtarker Yel'grollerung.) 
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Das Plasma wird dunkleI', kompakter, die Kerne haben unregelmiWige 
Form.ynd GroBe und tarben sich besonders stark. Auch vielkernige Klumpen 
und Ubergange zu synzytialen Massen treten auf (Abb.53). Dabei wird die 
typische dichte Anordnung aufgegeben und die Zellen sind mehr locker gelagert. 
Solche Stellen erinnern stark an die Zellen del' intramuralen Invasion, die eben­
falls mit del' typischen Form Hand in Hand gehen kann (Abb. 54). Die Zell­
massen liegen meist dicht gedrangt und scheinbar in willkiirlicher quantitativer 
Mischung mit dem synzytialen Balkenwerk und kleineren plasmodialen Strangen 
und ~umpen, wovon wir gleich horen werden. 

Abb.55. (Von Fall 18 meiner Arbeit 1927.) 23]ahrige Frau, (j l\Ionate naeh Fruhabort gestorben 
unter starkem Zerfall der Uteruswand mit Peritonitis . Der Tumor dringt teils zaekig in den Gefal3en 
vor, teils aul3erhalb der Gcfa!)e, unter starker Auflosung des mutterhchen Gcwebes ohne fibrinoide 
Gerinnung (vgl. Abh. 62). l\Ial3iger Grad lYlllphozytal'er Infiltration at"gobreitet. - l\Ieist atypische 
grofie Einzelzellen mit chromatinreichen und unregdmal31g geformten Kernen. - Grol3e Mengcn 
von synzytialen :llassen ZUlU T eil stark vakuohsicrt. (Lichtbild lIuttelstarker Vergrol3erung.) 

Diese Atypien del' Zellen find en sich in der Mehrzahl del' FaIle . In anderen 
Fallen ist das Erhaltenbleiben von LANGHANs·Zellen in ihrer typischen Form 
sehr auffallig und solches findet sich selbst bci vorgeschrittenen graBen Tumoren. 
die schon einen erheblichen Teil del' Uteruswand zerstort haben. 

Eine theoretische Ausdeutung diesel' nicht yon yornherein gegebenen und 
auch nur quantitativen Abweichungen del' Zellen unter auBeren Bedingungen 
erlauben keine Ausdeutung etwa im Sinne v. HA:-<"SEMA"NNs als Anaplasie. 

Das SYUZytiUlll. 
Es wurde bereits erwahnt. daB auch das SvnZytiulll clem bei del' normalen 

Plazcntation gleicht , daB jedoch sehr erhebliche ~'Iengenunterschiede von Fall 
zu Fall auffallen. Die typischen LA~GHA~S-Zellen in Haufen haben zuweilen 
einen diinnen sagar unscheinbaren synzytialen Belag zu del' Obel'flache, wo diesc 
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fliissiger Nahrung ausgesetzt ist. Das Mengenverhaltnis zwischen Einzelzellen 
und Synzytium ist sehr wechselnd; kleine Haufen von Einzelzellen sind von 
machtigen synzytialen Balkenwerk umgobon, odor groBere Haufen der LANG­
HANs-Zellen lassen Spalten frei, deren endothelartig feine synzytiale Auskleidung 
mit wenigen flachen Kernen leicht iibersehen werden kann. 

Das Synzytium liegt im allgemeinen oberflachlich - es bildet jedoch nicht 
durch eigene Macht Oberflachen, sondern wo solche vorhanden sind, wachst 
das Chorionepithel in synzytialer Form. Es ist des ofteren eingewendet worden, 
dieses treffe nicht immer und uberall zu, doch ist die genannte Ersche'inung 
von einer solchen RegelmaBigkeit, daB man scheinbare Ausnahmen auf Mog­
lichkeiten der Tauschungen sehr viel aufmerksamer zu priifen hat, als es oft 
geschieht. Derartige Tauschungen mogen zuweilen schwierig zu vermeiden 
sein, aber oft konnte man ihnen leicht entgehen. - Es konnen z. B. Zell­
massen innerhalb von GefaBen von Blut umspult synzytial wuchern und 
sich der GefaBwand anlegen, deren Endothel verdecken oder zerstoren und 
schon wird durch Unsichtbarwerden der GefaBlichtung die synzytiale Masse 
rings vom festen Gewebe umschlossen erscheinen - auf dem Schnitte! Fragen 
von der immerhin grundsatzlichen Bedeutung, wie unsere Frage, unter welohen 
Bedingungen ein und dieselbe Zellart in verschiedenen Formen auf tritt, ver­
tragen keine Beurteilung durch Betrachtung von einzelnen Schnitten. - Zuweilen 
erscheinen Synzytien von Einzelzellen umgeben, wie TEMESVARY einwendet. 
Auch das ist leicht aufzuklaren; so bestand vordem eine- zentrale Lichtung, 
etwa groBe Vakuolen oder gar ein BlutgefaB von chorialer Zellwucherung um­
geben, die nach Einschmelzung des Endothels synzytial wird. Die Lichtung 
wird erdriickt oder sie schwindet kunstlich im fixierten Praparate. - Schon 
C. RUGE u. a. haben das Bild gekannt, in dem man, umgekehrt wie in der Regel, 
einen zentralen Komplex von Synzytien umgeben von einem Kranze von 
LANGHANs-Zellen trifft; in solchem FaIle, der zunachst befremdlich scheint, 
handelt es sich um Auskleidung eines GefaBraumes mit wandstandigen Lang­
hanszellen und im Zentrum, also an der ursprunglichen GefaBlichtung locker 
gefUgte Synzytialmassen um geringe Blutmengen. Die kunstliche Loslosung 
der Einzelzellmassen von der GefaBwand und das Zusammenscharen der von 
Synzytium bekleideten Lichtung ruft solche Tauschung hervor. - Bei wand­
standiger chorialer Bekleidung der GefaBraume geht das anfanglich deckende 
Synzytium leicht zugrunde. Umgekehrt sieht man auch lediglich nekrotische 
Massen umgeben von synzytialen Elementen. -

Die Moglichkeiten der Tauschung, denen wir im fixierten Material aus­
gesetzt sind, konnen uberhaupt nicht hoch genug eingeschatzt werden. 

Das Synzytium bildet, wo es freie Raume mit frischer flussiger Nahrung 
findet, groBe vielkernige Protoplasmamassen (Plasmodien), dicke oder ganz 
dunne Bander, Ranken, Netze mit Vakuolen, darin Blutkorperchen, Leukozyten, 
Zellresten oder geronnener Masse, oder scheinbar leer. In einigen Fallen geht 
die Vakuolenbildung soweit, daB man groBere Hohlraume von dunnen Septen, 
netzartig oder groBschaumig abgetrennt sieht. 

Das synzytiale Protoplasm a zuweilen stellenweise mit Biirstenbesatz birgt 
Kerne in auBerst wechselnder Menge, bald dicht gelagert, bald weiter getrennt 
in scheinbar willkurlicher Anordnung. Mitosen sind selten nachgewiesen, aber 
Abschnurung von Kernstucken ist oft zu sehen. Die Kerne des Synzytium 
sind von wechselnder, zuweilen bizarrer Form. Zackige Kerne (Granatsplitter­
form) bedeutet Ruckbildung. Ein groBer Teil der Kerne zeigt Chromatolyse. 
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Die Infiltration der Uteruswand durch Einzelzellen. 
Wenn wir bei der Einbettung normaler Eier die groBen gewebe16senden 

Massen des Friihstadium als Trophoblastschale und die mehr zerstreute Form 
der Durchsetzung der Uteruswand mit chorialen Zellen unterschieden, so geschah 
dieses unter Betonung, daB diese beiden Arten der Eroberung miitterlichen 

Abb.56. Diffuses Vordringen der Chorionzellen an der Peripherie eines ausgedehnten ChorIOn­
epithelioma destruens der ganzen Hinterwand einer 35jahrigen Frau, 2 Monate n ach Abort ohne 
Blasenmole. Lymphozytare Infiltration mittleren Grades, teils perivasal, teils zwischen den lIIuskel­
bundeln. Die l\Iuskelbundel sind aufgelockert, auseinandergedrangt, Zum Teil (links oben) ersetzt 
durch gehaufte l\Iassen von LA:-<GHANsschen Einzelzellen, die zu einzelnen grofieren Zelien mit dunk­
leren Kernen a llma hlich uberleiten. )Iafiiger Grad fibrinoider Entartung des mutterlichen Gewebes. 

(Leitz 3, Ok . .1. Tub. 10.) 

Abb. 51. (Au;, m einer Arbelt 192.1 . ) .10Jahrige Frau, 3 )Iona t e nach Blasenm ole Cterusexstirpation. 
Dauerheilung 21 J a hre. Es waren die bla$igen Zotten t ief in den Gefaf.len yorgedrungen, zuruck­
gelassen, und ihr st a rk ge"'uchertes Epithel hatte die Gefafiwandlmg durchbroehen und da., umgebende 
Gewebe zcr,tort . An del' a uf.leren Grenze del' perlya~alen Herde del' Xenblldung dl'ingen atypische 
Einzelzellen in die )Iuskulatur Yor. Schon nnter dem Einfhl"e einiger Ze llen rengle rt cIa, ::\Iuskel­
gcwcbc mit , turker Aufquellung del' )Iyoflbrllien und ::;ch"'und <leI' Kel'ne (['cehh nn Bllde. ) 



732 ROBERT MEYER: Mola hydatiformis und Chorionepithelioma malignum uteri. 

Gewebes in zwar zeitlich nicht scharf abzugrenzenden Stadien vor sich gehe 
und daB ihnen eine allmahliche Abnahme der auflosenden Kraft oder Zunahme 
der miitterlichen Abwehrkrafte oder beides zugrunde liegt. 

Wenn wir beim Chorionepitheliom die gleiche morphologische Unterscheidung 
vornehmen von restloser Einschmelzung des miitterlichen Gewebes durch die 
oben beschriebenen groBen chorialen Zellmassen und von zerstreuter Durch­
setzung des miitterlichen Gewebes, so bedeutet diese zweifache Erscheinung 
natiirlich ebenfalls eine starkere oder schwachere Aktion und Kontraaktion 
oder Reaktion aufeinander. 

Abb. 58. Durch Ausschabung au s dem Uterus eines 17jahrigen Madchens gewonncne Schleimhaut 
und Muskulatur mit aullerst sta rker Ausbreitung des Chorionepithels (Lichtbild mittlerer Ver· 
grollerung). Fur gutartig erkla rt. ASCHHEIM-ZONDEKsche Schwanger~chaftsprobe blieb negatiY. 

Es ist jedoch nicht nachweisbar, daB die wechselnde Form der Erscheinung 
zeitgebunden sei beim Chorionepitheliom, vielmehr wechselt sie von Fall zu 
Fall und hat MARCHAND den AniaB gegeben, einen ungewohnlich starken Grad 
der zerstreuten Durchsetzung als besondere atypische Form des Chorionepithe­
lioms aufzustellen. Es muB voraufgeschickt werden, daB eine ausschlieBlich 
zerstreute Form der intramuralen Ausbreitung recht zweifelhaft ist, wie wir 
noch sehen werden und daB sie vorgetauscht werden kann, nicht nur durch 
vorherige Ausraumung, Ausschabung, sondern auch bei Zerfall des oberflachlich 
durch Massenwirkung zerstorten Uterusgewebes. Da die Frage, ob das Chorion­
epithelioma malignum aus dem Zellmaterial der gewohnlichen choriozellularen 
Invasion hervorgehen konne, sich zum Teil auf die eben genannten Befunde 
iiberwiegend oder scheinbar ausschlieBlich zerstreuten Durchsetzung der Wand 
beruft, so miissen wir schon hier auf eine sorgfaltige Beachtung der oberflach­
lichen Wanddefekte hinweisen. Nur bei gut erhaltener Oberflache darf man 
der Beurteilnng naher treten und gerade dann gilt es auBerdem zu entscheiden, 
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ob die zerstreute Wucherung auch wirklich bosartig ist, eine Entscheidung, 
die nur durch den Nachweis starkerer Grade von Zerstorung und Metasta­
sierung gelingen kann. 

Diese Forderung ist um so wichtiger, als bei norma.Iem Ei die chorioepithe­
liale Infiltration der Uteruswand von Fall zu Fall sehr groBe Unterschiede 
der Menge und Ausbreitung zeigt, wohl gemerkt, nur an der Stelle unter der 
Plazenta seIber. (Abb. 58-59.) 

Zunachst nur morphologisch betrachtet, kann in vielen Fallen die zerstreute 
Ausbreitung vollig fehlen, oder in geringen Graden an der auBeren Peri­
pherie der geschlossenen Zellmassen in der Tiefe das Uterusgewebe angreifen. 

Allb. 59. Yon dClllselben Fall \'-Ie Abb. 58 . Die ChorlOnepithelien III der l\Iuskulatur, dereu Bundel 
und Fasern sie weit auseinandcrdrangen. Das Junge l\Iadchen ist nach der Auskratzung gesund 

geblieben. 

Be80nders dort, wo geschlo>lsene Zellmassen innerhalb von BlutgefaBen gelegen 
deren Wand durchsetzen, zerstreuen sich die neugehildeten Zellen in harmlos 
erscheinenden Einzelbahnen. Erst unter weiterer Vermehrung wird das zwischen 
diesen gelegene Uterusgewebe mehr und mehr aufgel6st und so entsteht aus der 
anfanglich zerstreuten die geschlossene Form. 

Diese sekundar geschlossene Form kann moglicherwei>le von del' inneren 
Oberflache des Uterus odeI' auch von anfanglich in der Tiefe gelegenen Zellen 
ausgehen: solches konnte man aus isolierten Knoten in der Tiefe schlieBen 
(RISEL. R. MEYER, FRANKL u. a .). - Die Deutung bleibt indes insofern zweifel­
haft, als es nicht einfach sein wird zu entscheiden, ob das Ausgangsmaterial 
del' tiefen Knoten intramural zerstreute Einzelzellen oder intravasal verschleppte 
Zellen waren. Beide Arten scheinen gelegentlich nachweisbar. 

Die intramuralen Zellen bei del' Form zerstreuter Ausbreitung sind mor­
phologisch beim Chorionepitheliom kaum abweichend yon den bei normaler 
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Schwangerschaft (Abb. 58 und 59). Die GroBe und Form der Zellen wechselt 
hier wie dort bedeutend. Neben einkernigen finden sich mehrkernige Riesen­
zellen. Die Glykogenbildung fehlt meist. Die Ahnlichkeit mit don Langhans­
zellen schwindet mehr und mehr. Ihr Protoplasma ist weniger homogen als das 
der Synzytien. Die intramuralen Riesenzellen haben mehr fadiges und korniges 
Plasma, kleine oder gar keine Vakuolen; die Kerne haben mehr wechselnden 
Chroma tingehal t. 

Auoh die Frage des Ursprunges der zerstreuten Zellen taucht wieder auf 
ebenso wie bei der normalen Einbettung des Eies. Wie weit sich aus den 
geschlossenen Tumormassen von der inneren Oberflache des Uterus her die Syn­
zytien an der intramuralen Infiltration beteiligen, ist meist sehr schwer fest­
zustellen. Zuweilen erscheint es, als ob das Synzytium sich wieder aufsplittere 
und in Gestalt von Einzelzellen vordringe; das kann aber auf Tausohung beruhen, 
da alle in die Tiefe dringenden Zellen eine bessere Farbbarkeit haben als ihre 
Mutterzellen, dieLANGHANs-Zellen. Ferner hatteichdenEindruck, als ob zuweilen 
das Synzytium noch gar nicht fertig ausgebildet sei, wahrend es schon an die 
GefiiBwand gerat; in diesem Falle schien es wirklich einzudringen. Das waren 
also Mittelgebilde zwischen LANGHANs-ZeIlen und Synzytien, zwischen 
denen man auch sonst zuweilen deutliche Ubergangsstufen findet. 

In noch starkerem Grade wechselnd als bei normaler Schwangerschaft 
reagiert das mutterliche Gewebe und oft erscheint es nur eine Frage der Zeit, 
ob die Gerinnung des Gewebes in Auflosung iibergeht. Die Gerinnung erscheint 
geringfiigig in Abb. 56 und stark in Abb. 57. Jedenfalls bestehen im Grunde 
hierfiir weniger ortliche als vielmehr allgemeine Unterschiede der mutterlichen 
Konstitution, oder wie oben angedeutet, eine von Fall zu Fall konstitutionell 
verschiedene Einstellung von mutterliohem und fetalem Gewebe aufeinander. 

Typische und atypische }'ormen des Chorionepitbelioma 
malignum. 

Wir haben die versohiedenen Erscheinungsformen bereits kennen gelernt, 
unter denen die Chorionepithelien in der malignen Wucherung auftreten und 
vergleichend auf die normale Plazentation hingewiesen. Weniger als bei irgend­
einer anderen Geschwulst weichen die Zellen von denen des normalen Grund­
gewebes ab und dassel be kann man von der Anordnung zu Zellverbanden im 
Tumor sagen, abgesehen yom fehlenden Zottenstroma, das ja auch nur einen 
Teil des normalen Chorionepithels begleitet. 

1m folgenden wenden wir uns dem Zellverbande des Chorionepithelioms zu, 
der durch verschiedene Beteiligung in der Menge der drei Erscheinungsformen 
der Epithelien zur Einteilung in typische und atypische Formen (MARCHAND) 
gefiihrt hat. Wir weisen zuriick auf oben Gesagtes (S. 722). - Es handelt sich 
nur urn eine formale Einteilung der Geschwiilste, deren mehr oder weniger 
typische oder atypische Zusammensetzung aus den verschiedenen Zellformen 
keine theoretische Aussage uber das Wesen der Geschwulstzellen beansprucht, 
sei es Anaplasie oder sonstige biologische Zellveranderung. - Die Ursachen 
werden bei dieser formalen Einteilung nicht beriihrt, sondern konnen unab­
hangig zur Besprechung kommen. 

Wenn wir zuvor wiederholen, daB die Abgrenzung der drei Erscheinungs­
formen des Chorionepithels denen der Norm entsprechen und daB sie ineinander 
iibergehen und daB nur ausgiebige Untersuchung vieler Stellen des Tumors 
ein Urteil iiber das wechselnde Mengenverhaltnis der Zellformen erlaubt, so 
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erscheint von vornherein gegeniiber den Angaben in der Literatur einige Zuriick­
haltung geboten in der Beurteilung namentlich gegeniiber den Angaben iiber 
die ausschlieBliche Beteiligung nur einer einzigen Zellform. Abgesehen hiervon 
ist aber MARCHANDS Einteilung auch heute vollig berechtigt, denn ohne Frage 
iiberwiegt zuweilen die eine Form der Einzelzellen oder die andere des Syn­
zytium sehr betrachtlich an Menge und wenn wir den der typischen Zusammen­
setzung bei normaler Plazentation angenaherten Aufbau der Geschwulst mit 
MARCHAND als typische .. Form bezeichnen, so sind die erstgenannten 
Falle atypische Formen. Ubergangsfalle zwischen typischen und atypischen 
(ASCHOFF, RISEL u. a.) schranken die Einteilung nicht ein. Wo gabe es keine 
Cbergange! 

Die "typische" Form des Chorionepithelioms ahnelt, wie gesagt, nach 
MARCHAND, dem sich die meisten Autoren anschlieBen, mehr den jiingeren 
Stadien der Plazentation, also der Trophoblastschale. Der Vergleich ist ent­
schieden richtig, insofern die neugebildeten Epithelmassen ohne Zottenstroma 
nur aus Einzelzellen und Synzytium zusammengesetzt sind. Gelegentlich 
sieht man sogar noch den unmittelbaren AnschluB der Einzelzellen der Ge­
schwulst an die LANGHANS-Zellen der Zotten und ebenso den Zusammenhang 
des Synzytium in der Geschwulst mit dem der Zotten (NEUMANN, GEBHARD, 
MARCHAND) ein Befund, den man ganz besonders oft und deutlich erheben kann 
bei intravasaler Ausbreitung der Blasenzotten mit maligner Epithelwucherung 
und ebenso in den Metastasen mit Zotten. 

Der Bezeichnung als typische Form der Zusammensetzung der Geschwulst­
massen tut es keinen Abbruch, ob sich intramurale Zellen als dritte Form mehr 
oder weniger beteiligen. 

Ein anderes ist es urn die atypisehe Form der Zusammensetzung; hier 
gibt es nicht nur sehr verschiedene Grade, sondern ihre Einschatzung ist nicht 
leicht objektiv durchfiihrbar. - Ein Uberwiegen del' Einzelze11en iiber die 
Norm ist sehr schwer abgrenzbar und man hat besonders die Lage der Ge­
schwulsthaufen zu beriicksichtigen. Intramurale Lage verhindert Ausbildung 
von Synzytium, soweit nicht Spalten und freie Raume mit fliissiger Nahrung, 
innen oder auBere 0 berflachen zur Verfiigung stehen. Das Ubersehen feiner 
Synzytialbelage laBt sich immerhin vermeiden. 

Rein synzytiale Falle oder rein zelligen Bau (L. FRANKEL, H. W. FREUND, 
KOSSMANN, NEUMANN, KREBS, FLEISCHMANN) wollen MARCHAND und RISEL 
v. RECKLINGHAUSEN nicht zugeben. 

Am meisten strittig ist diejenige Form atypischer Zusammensetzung, die 
nach MARCHAND im besonderen Uberwiegen del' intramuralen zerstreuten Ze11-
wucherung bestehen soIl. Zunachst ist diese dritte Form MARCHANDS wenig 
beachtet worden, indem viele Autoren nul' das Uberwiegen derLANGHANS-Zellen 
odeI' der Synzytien als Atypien verstanden haben, sodann ist verkannt worden, 
daB die intramuralen Zellen al8 801che von den physiQlogischen Zellen bei del' 
normalen Plazentation in ihrem Wesen durchaus nicht mehr abweichen, als 
die freien Zellhaufen, so daB keine Veranlassung vorliegt von Anaplasie zu 
reden. Endlich wird bestritten, daB die dritte Atypie "Chorionepitheliom", 
ein malignes Blastom sei, wie wir noch sehen werden. 

MARCHANDS Einteilung nach formalen Gesichtspunkten habe ich a. a. O. 
folgenclen Ausclruck gegeben: 

,,1. Als typische Form gel ten die FaIle mit geschlossener Zellmasse, in del' 
clie Synzytien uncl die (LANGHANSschen) EinzelzeIlen ungefahr clem Mengen­
verhiiJtnis cler normalen fnihen Implantationszeit des erst en und zweiten Monats 
entsprechen. 
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II. Atypisch sind die FaIle, hei denen 
a) zugunsten der Synzytien oder 
h) der (LANGHANSschen) Einzeizellen das typische Mengenverhaltnis inner­

halh der geschlossenen Zellmasse wesentlich verschoben ist. 
c) Atypisch sind auch die seltenen FaIle, in denen die intramural zerstreuten 

Zellen im Vordergrunde des Bildes stehen zuungunsten der geschlossenen ZeIl­
massen." -

Das Uberwiegen der Synzytien wurde auBer von MARCHAND auch von 
H. W. FREUND, HOPKINS, HEIMANN, MILLER u. a. beobachtet. - Wie gesagt, 
wird der ausschlieBlich synzytiale Aufbau beanstandet. So ist der Fall von 
H. W. FREUND schon nicht rein synzytial, vielmehr fand v. RECKLINGHAUSEN 
darin die intramuralen Chorionzellen. Ubrigens ergibt sich aus FREUNDS Abb. 4 
keineswegs, daB es sich um Synzytien handelt, vielmehr ersieht man daraus 
eine auffallend gleichmaBige Verteilung und gleichmaBig groBe Kerne, die gar 
nicht in Synzytien vorkommen. 

MARCHAND glaubt, daB in den angeblich rein synzytialen Fallen die chorialen 
Wanderzellen verschmelzen und auch mehrkernig werden. In gleicher Weise 
deutet RISEL den analogen Fall von KREBS (1900) um. Mit Recht weist er die 
Behauptung von KREBS zuriick, daB kein Zusammenhang zwischen dem Tumor 
und der "LANGHANS-Schicht" bestehe. - Neuerdings wird jedoch wieder von 
HEIMANN das Chorionepitheliom in zwei Fallen "nur oder wenigstens fast nur 
aus synzytialen Elementen" zusammengesetzt gefunden. Eine besondere beach­
tenswerte Angabe macht HOPKINS, der in dem Primartumor nur vereinzelte 
synzytiale Elemente, dagegen in den Metastasen nur wenige LANGHANS-Zellen 
gesehen hat. 

Man findet zwar in jugendlichen Stadien und in Metastasen von typischen 
Primartumoren bei reichlicher frischer Blutung bedeutende Mengen synzytialer 
Massen, aber doch nicht ausschlieBlich. 

Viel haufiger scheint mir die zweite Art vorzukommen, starkes Uberwiegen 
der einkernigen Zellen, der sog. "Einzeizellen", wie sie in den Beobachtungen 
von RISEL, HITSCHMANN, BUIST vorliegen. Nochmals sei an die leicht iiberseh­
baren feinsten Synzytialbedeckungen der Zellhaufen erinnert. AuBerdem 
kommt es gar leicht zur Riickhildung der Synzytien, davon weiter unten zu 
herichten ist. 

Ganzlich ohne Synzytien treten die freiliegenden Zellhaufen nicht von 
vornherein auf. 

Ob man den einzelnen Tumor zu den typischen oder atypischen rechnen solI, 
ist vielleicht nicht so wichtig, daB man ihre Einreihung erzwingen solI, vielmehr 
muB man nach Beriicksichtigung vieler verschiedener Tumorstellen und bei 
sichergestelltem Uberwiegen einer der heiden Zellarten ortliche Ursachen und 
Altersverschiedenheiten der Tumoren heriicksichtigen. Am deutlichsten sprechen 
hierfiir die bekannten Unterschiede zwischen Primartumor und Metastasen. 
In einem FaIle mit stark iiherwiegender Zellschicht und Zuriickstehen der 
Synzytien fand ich in den Vaginalmetastasen eine ganz typische Zusammen­
setzung, ein Beweis, daB ortliche Bedingungen und zeitliche Veranderungen 
zu Werke sind. Ebenso berichtet neuerdings PAUL iiber einen groBen retro­
peritonealen Tumor, der ausschlieBlich aus LANGHANS-Zellen bestanden haben 
solI, wahrend Knoten im Gehirn, in der Leber, Milz, Lunge typisch aus LANG­
HANs-Zellen und Synzytien zusammengesetzt waren. AIle derartigen ortlich 
bedingten Ahweichungen konnen an der morphologischen Einteilung MARCHAND" 
nicht riitteln. 
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SchlieBlich die dritte Form der Atypien mit Uberwiegen der intramural 
zerstreuten Zellen. Wenn MARCHAND dieser Form vielleicht groBeren Nachdruck 
gegeben hat, als die Haufigkeit der FaIle rechtfertigt, so wohl deshalb, weil 
er die friiher als Sarkome gedeuteten FaIle richtigstellen wollte. Auch STEIN­
HAus ist in dieser Richtung'MARcHAND nachdriicklich gefolgt. 

Wir haben schon oben eine starke Einschrankung bei der Deutung dieser 
Atypie gefordert, namentlich der Beachtung empfohlen, ob etwa geschlossene 
Zellmassen an der inneren Oberflache bereits abgestoBen oder ausgeraumt 
worden sind. - Auch hat man bei der Deutung von scheinbar ausschlieBlich 
intramuraler Zellwucherung den Beweis der Malignitat zu erbringen. So meint 
auch Poso, daB manche FaIle als Chorionepitheliome beschrieben worden sind, 
bei denen von der Epithelwucherung einer Mole nur das Eibett selbst infiltriert 
gewesen sei. Ein Ubergang zwischen diesel' harmlosen Infiltration zum malignen 
Chorionepitheliom sei nicht vorhanden. - Insbesondere glaubt Poso, daB die 
intramuskulare choriale Infiltration manchmal falschlich fiir Chorionepitheliom 
gehalten worden sei. - Man muB dem Autor darin beipflichten, daB solche 
Irrtiimer unterlaufen - besonders bei Tubargraviditat und interstitieller Gravi­
ditat -, ohne seine SchluBfolgerung zu unterschreiben, daB del' Grundsatz 
der Einteilung MARCHANDS erschiittert sei. Fehldeutungen konnen diese nicht 
beeinflussen. 

Posos Bemangelung del' einzelnen Falle ist dagegen richtig angebracht und 
ich selbeI' fand unter 28 Fallen bei Beriicksichtigung sekundarer Veranderungen 
(Riickbildung des Synzytiums) und del' groBen Synzytialmengen bei frischen 
Fallen in frischem Blute sowie unter Hinzuziehung del' Metastasen 27mal das 
Bild des Chorionepithelioms ziemlich typisch. Die Abb. 56 und 57 stellen die 
Ausnahmc dar. 

Gegeniiber den geringen Atypien del' beiden ersten Formen (Uberwiegen 
del' einkernigen Zellmassen, odeI' Synzytien) in meinen zumeist typischen Fallen 
kann ich nul' in 2 Fallen von einer hervorragend starken intramural zerstreuten 
Infiltration sprechen und von diesen beiden Fallen ist mil' einer (in del' Gesamt­
zahl nicht eingerechnet) von zweifelhafter Malignitat (R. MEYER, 1909). In diesem 
Falle (SIPPEL) war die chorioepitheliale Infiltration del' Infiltration sehr bedeu­
tend, doch hatte sie nirgends zu Nekrose und Blutung gefiihrt. Womit sollte 
man in solchen Fallen die Diagnose rechtfertigen? Namentlich wenn man 
beriicksichtigt, daB die schweren Falle von malignen Tumoren die zerstreute 
Infiltration nur in geringem MaBe zeigen. - Wir miissen die Beurteilung solcher 
Falle hintanstellen, bis sie in groBerer Zahl bekannt sein werden. Vorlaufig 
verfiige ich nur iiber einen Fall (s. Abb. 57), in dem bei tief intravasal vor­
getragenen Blasenzotten an einer Stelle die GefaBwand breit durchbrochen war 
und das Chorionepithel die Umgebung zerstort hatte. In diesem Falle war im 
iibrigen eine sehr lebhafte zerstreute chorioepitheliale Infiltration del' Uterus­
wand in groBer Ausdehnung nachweisbar, ohne daB ich sie an sich als destru­
ierend bezeichnen konnte. Keinesfalls geniigt es, aus dem Befunde einer destru­
ierenden Wucherung des Chorionepithels sei es im AnschluB an Blasenmole 
odeI' ohne diesen den SchluB zu ziehen, daB auch die gesamte iibrige zerstreute 
Infiltration maligne sei. Es miiBte del' schwierige Nachweis erbracht werden, 
daB die zerstreute Infiltration iiberall odeI' doch an vielen Stellen mit den 
wirklich destruierenden Stellen so innig zusammenhangt, urn in ihnen den Aus­
gangspunkt del' diffusen Infiltration zu rechtfertigen. Zu diesel' Vorsicht mahnen 
Falle von zerstreuter Infiltration, die ganz gefahrlich aussehen und schon nach 
Auskratzung heilen (s. Abb. ,")8 und 3H). 

Die Beurteilung solcher Fnnde kann nur aus dem Verlaufe zahlreicher Falle 
yon zerstreuter Infiltration gewonnen werden. Insbesondere muB ich auf meine 
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des ofteren wiederholte Bemerkung zuriickkommen, daB die Chorionepithelien 
iiber die gewohnliche Dauer von 2-3 Wochen sich nur lebensfahig erhalten, 
wenn Chorionzotten, normale oder blasige der Uteruswand anhaften bleiben. 
Von ihnen geht ein Reiz aus, der die zerstreut infiltrierten Chorionzellen iiber­
leben laBt, nach der AusstoBung oder Ausraumung des iibrigen Eies. - Daraus 
folgt, daB man die Bewertung der Infiltration von den Zotten abhangig machen 
muB. Das heiBt: die ungiinstige Bewertung ist dann erlaubt, wenn bestimmt 
keine Zotten mehr vorhanden sind etwa 3 Wochen nach Entfernung des Eies. 
Dieses ist, wie sich versteht, theoretisch sehr einfach, aber praktisch nicht 
immer moglich. - Wenn die Graviditat einige Zeit voriiber ist und keine Zotten 
mehr vorhanden sind, so ist eine gutartige Infiltration der Uteruswand mit 
Chorionepithel ausgeschlossen. - Nur die maligne epitheliale Neubildung 
wachst (autonom) unabhangig weiter. 

Kurz: mit dem alleinigen Nachweise einer besonders hochgradigen, chorio­
epithelialen Infiltration in zerstreuter Form ist nicht der Beweis der Malignitat 
zu erbringen auBer durch den klinischen Ausgang. So hat schon v. FRANQuE 
darauf hingewiesen, daB die als atypische Form des Chorionepithelioms be­
schriebenen FaIle eine auffallend hohe Beteiligung an den Heilungsziffern 
zeigen. 

Die dritte atypische Form MARCHANDB kann nur in der Beschrankung 
auf teilweises Uberwiegen der zerstreuten Infiltration iiber starker zersttirende 
Herde aufrecht erhalten werden. Ohne diese sind FaIle mit ausschlieBlich 
diffuser Infiltration mit der groBten Vorsicht zu bewerten. Nochmals sei es 
gesagt: als ausschlieBlich kann die zerstreute Infiltration nur gelten, wenn andere 
Herde von Tumorgewebe nicht bestehen noch zuvor bestanden haben. 

Die ortliche Anshreitnng des Chorionepithelioma destrnens 
in der Ge barmntterwand nnd die Reaktion des miitterlichen 

Gewebes, GewebslOsnng, Gewebsgerinnnng. 
Einzelne FaIle zeigen besondere Anordnung des Zellverbandes, also keine 

grundsatzlichen Abweichungen, die eine Abanderung der formalen Einteilung 
MARCHANDS oder Zusatze rechtfertigen. So finde ich die Einteilung von Po so 
in 1. lakunare (das ist MARCHANDS typische Form), 2. villose (das ist die "destru­
ierende Blasenmole), 3. alveolare, 4. irregulare Form nicht brauchbar. -
"Lakunar" ist kein nennenswertes morphologisches Merkmal der "typischen" 
Chorionepitheliome. Die Chorionepitheliome, die sich an intravasale Blasen­
mole anschlieBen, lassen sich nicht abgrenzen von den Fallen, die von ober­
flachlich anhaftender Blasenmole ausgehen. Auch diese tauchen, soviel ich 
erfahren habe, in die Venen ein, mehr oder weniger tief. Der AnschluB an 
Blasenmole, ob an mehr oder weniger tief vorgetragener Blasenmole, gibt dem 
Baue des Chorionepithelioma seIber kein Geprage; vielmehr ist dieses von Fall 
zu Fall verschieden, sobald die epitheliale destruierende Wucherung im Uterus­
gewebe vordringt. 

Der AnschluB an Blasenmole, oder gewohnliche Plazenten nach Abort oder 
Geburt ist genetisch bedeutsam, gibt jedoch dem Chorionepitheliom kein 
bestimmendes Geprage. Die villose Form ist deshalb bei der morphologischen 
Einteilung der epithelialen Wucherung nach der Art ihrer Ausbreitung und nach 
Beteiligung der verschiedenen Zellformen hinderlich. Von den "alveoHiren" 
Formen (als solche sind Falle von VESTBERG, FLEISCHMANN beschrieben), ist 
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nur zu sagen, daf3 sie offenbar eine nur stellenweise und voriibergehende Er­
scheinungsform darsteIlen, die auf intravasaler Ausbreitung beruht. 

Der Einteilung von Poso liegt kein einheitliches Prinzip zugrunde. Schon 
diesetwegen ist sie nicht erfreulich. - Auf3erdem lief3e sich die Einteilung 
nach topographischen Gesichtspunkten vermehren, z. B. die perivasale Aus­
breitung wiirde noch wichtiger sein, als die intravasale, da bei ihr besondere bio­
logische Griinde vorauszusetzen sind. 

"Die alveolare" Form bestand in dem FaIle von FLEISCHMANN nur in der 
Scheidenmetastase und ich habe a. a. O. eigene FaIle erwahnt, in denen 
einmal in der Metastase, einmal im Korpus und einmal in der zervikalen Aus-

Abb. 60. (Aus Fall 13 m einer Arbeit 1927.) 33jahrige Frau, 13 Monate nach Blasenmole Auftreten 
eIller Vaginalmetastase. Exstirpatio uteri. Chorionepithelioma malignum peripher in GefaBen der 
Muskula tur vordringend. Uberall schmale Tumorzone von unrcgelm1LBig geformten Einzelzellen, 
die an der Oberflache von einer Lage Synzy tien bekleidet s ind (s . Text). (Leitz 1, Ok. 1, Tub. 15.) 

breitung des Chorionepithelioms die "alveolare" Form auffiel und ich habe sie 
als Folge der intravasalen Ausbreitung erkannt. Nach Verlust des Endothels 
wird diese schwierig zu erkennen. Natiirlich wird die "Alveole" nur vorgetauscht 
auf Schnitten ; in Wirklichkeit ist es eine strangformige Ausbreitung in Ge­
f;Wen ; kontinuierliche oder embolische Art der Ausbreitung, von denen wir noch 
reden werden. 

In diesen vermeintlichen "Alveolen" erscheint gelegentlich rlurch zentrale 
Riickbildung ein Kranz von Chorionepithelien; auch kein AnlaB zur Aufstellung 
weiterer Formen. Die Kenntnis solcher Gebilde ist nur notig, urn die Verwechs­
lung mit Karzinom zu vermeiden, die bei Untergang der Synzytien uriterlaufen 
kann. Diese verschwinden, wenn die intravasalen ZeHmassen der GefiiBwand 
angelagert sind und We11l1 sie durchbrochen wird. 

Chorioepitheliale GefaBthrombose mit und ohne Blutgerinnsel gemischt 
gibt besonders unter Riickbildung aUerhand Bilder, die keinen AnlaB zur Auf­
steHung besonderer Typen geben soUten. 

47* 
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SchlieBlich gebe ich in Abb. 60 einen Fall wieder, in dem die iiberall in 
gleicher Form wiederkehrende Ausbreitung der Neubildung ungewohnlich er­
scheint. Sie durchsetzt in Form schmaler Bander als Auskleidung offener Ka­
nale von verwickeltem Verlaufe in der Muskulatur. In dieser werden die Spalt­
raume in einer Weise ausgespart, daB papillenartige Vorspriinge entstehen, 
die an Karzinom erinnern, zumal die Bildung von Synzytien wenig ausgepragt, 
sondern an den meisten Stellen ganz unscheinbar in Gestalt flachen endothel­
artigen Oberflachenbelages erscheint. Die Langhanszellen sind zum groBen 
Teile ziemlich typisch und Ubergange zu Synzytien finden sich als groBe Zellen 
mit unformigen dunklen Kernen und undurchsichtigen Zelleibern. Diese liegen 
hauptsachlich am Rande von Hamatomen und nehmen Blutfarbstoff in groBer 
Menge auf. Die histologischen Einzelheiten sind auch im iibrigen belanglos 
und nur die eigenartige gezackte Ausbreitung der Neubildung in der Peripherie 
der Geschwulst ist noch auffallig. Sie erklart sich aus dem Vordringen in Blut­
und LymphgefaBen, in diesen an so vielen Stellen, daB sich hieraus die eigen­
tiimliche Form verstehen laBt. In der Vagina und Niere sind die Metastasen 
ganz ahnlich gebaut, dagegen neigen die im Gehirn, Leber und Lunge unter 
Blutungen zu Nekrose. Die Lateinzellwucherungen in den Ovarien dieses 
Falles unterstiitzen die Diagnose auf Chorionepitheliom, andernfalls konnte 
die ungewohnliche Anordnung des Tumorgewebes und seine mangelhafte syn­
zytiale Beteiligung Meinungsverschiedenheiten iiber die Deutung hervorrufen. 
Jedenfalls weist dieser Fall auf die Moglichkeit einer Verwechslung mit Kar­
zinom. (Ich habe den Fall als Nr. 13 in meiner Arbeit 1927 bereits angefiihrt.) 

1m ganzen betrachtet beschranken sich die ungewohnlichen Formen, auf 
die Art der Geschwulstausbreitung, die keineswegs die Mannigfaltigkeit anderer 
Tumoren erreicht und weder in morphologischer noch in funktioneller Be­
trachtung besondere Notwendigkeit zu Gruppierungen geben. 

Auch die perivaskulare Ausbreitung, die sich gelegentlich in den Lymph­
gefaBen und namentlich in den GefaBwanden zuweilen besonders ausgepragt 
findet, ist nicht geeignet zur Aufstellung neuer Formen und noch weniger zu 
histogenetischen Betrachtungen, davon spater die Rede sein wird. 

Die Art der Ausbreitung hangt weniger von dem verschiedenen Zellbestande 
seIber ab, sondern dieser richtet sich vielmehr nach den Ausbreitungsmoglich­
keiten, die das miitterliche Gewebe dem Tumor bietet. Die Reaktion des miitter­
lichen Organismus und der Gebarmutter seIber sind maBgeblich und letzten 
Endes ist es die Einstellung aufeinander, die im Einzelfalle die verschiedenen 
Formen des Tumors regelt. 

Formal betrachtet dringt die Geschwulst intra vasal und extravasal im 
Uterus vor, fast ausnahmslos auf beiden Wegen zugleich und hochstens anfang­
lich nur auf einem der beiden Wege. Doch zeigt sich eine bemerkenswerte 
Verschiedenheit der FaIle in der starkeren Bevorzugung einer Art der Aus­
breitung. 

Die intravasale Ausbreitung findet sich zum Teil in unmittelbarem Zu­
sammenhange mit der inneren Oberflache des Uterus. Die chorioepitheliale 
Wucherung kann yom Ei her, namentlich bei Blasenmole unmittelbar in die 
zum Brutraum hin geoffneten GefaBe eindringen. Ganz deutlich geschieht 
dieses besonders bei Blasenmolen, deren Zotten seIber in die GefaBlichtungen 
eintauchen und zuweilen in den GefaBen in die Tiefe der Uteruswand vor­
dringen. 

Gegeniiber diesem primaren Vordringen des Chorioepithelioms in die Ge­
faBlichtungen, das sein physiologisches Vorbild auch bei einfacher Einbettung 
des Eies findet, ist die Moglichkeit einer Durchsetzung der GefaBwande mit 
Chorionepithelien von auBen her im Auge zu behalten und auch dieses haben 
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wir bei normaler Graviditat kennen gelernt. Auch auf diesem Wege, sekundar 
in die GefaBe gelangt, kann das Chorionepitheliom sich teilweise intravasal 

Abb. 61. (Fall U meiner Arbeit 1927.) Dureh eincn frontalen Sehnitt ist die Neubildung mit Uterus· 
wand abgetragen und umgeklappt (reehts unten). Die dunklen rundliehen Fleeke in der Schnittfiaehc 
sind die peripheren intravasaien Auslaufer des Chorionepithelioma. (Lichtbild '/3 natur!. Grolle.) 

Abb.62. (Yon Fall IS meiner Arbeit 1927.) (:\Ian yg!. Abb . ;;5.) Intrayasaie Knotcn haben die 
Muskulatur verdrangt und dunn die Gefallwande durchbrochen. Restiose Aufiosung del' Muskuia tur 

ohne Koagniation (s. Text). (Lichtbil<l boi schwachcr YcrgroJ3crung.) 

ausbreiten. - Umgekehrt halt sich das intrayasale Wachstum nicht dauernd 
ausschlieBlich an die Gefa13bahnen, sondern setzt sich durch die GefaBwi.mde 
in das mutterliche Gewebe fort. 
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Das extravasale Wachstum kann auBerdem unmittelbar von der inneren 
Oberflache der Uteruswand ausgehen und so ergibt sich in vorgeschrittenen 
}1'allen nicht mehr die Moglichkeit der Unterscheidung, welcher der beiden 
Wege, oder ob nur einer von beiden zunachst eingeschlagen worden war. Eine 
Frage von untergeordneter Bedeutung gegeniiber der Betrachtung, wie sich 
im weiteren Verlaufe die einzelnen FaIle in der Art ihrer Ausbreitung wesent­
lich voneinander unterscheiden. 

Die intravasale Ausbreitung erkennt man in Abb. 61 (rechts) schon 
makroskopisch an den rundlichen dunklen Flecken in allen Schichten der Uterus­
wand; es sind hier die peripheren Auslaufer der Geschwulst quer und schrag 
durchschnitten. 

Die intravasal liegenden Teile des Chorionepithelioms konnen die GefaB­
wand schnell durchbrechen oder sie wachsen bei geniigender Blutnahrung 
auch innerhalb der GefaBlichtung zu groBeren Knoten an. Hierbei kommt 
es zur Verdrangung der umgebenden Muskulatur in Schichten. So wenigstens 
deute ich diese Erscheinung, die in Abb. 62 dargestellt ist. - Die Neubildung 
dehnt das GefaB aus, zerstort dabei die Wand und durchbricht sie schlieBlich, 
so daB sie von vornherein im Gewebe zu liegen scheint. 

Die auf beiden genannten Wegen erfolgende Ausbreitung zeigt nun ver­
schiedenc Grade der Zerstorung des miitterlichen Gewebes, die sich ahn­
lich wie bei der normalen Plazentation als zwei Arten, namlich 1. Los u n g , 
2. Gerinnung (Koagulation) des Gewebes benennen lassen, ohne eine wesent­
liche Verschiedenheit darin zu erblicken, sondern nur eine gradweise mit Uber­
gangen, zuweilen nebeneinander. - 1m histiolytischen (histiotrophischen) Sta­
dium der normalen Einbettung lOst das Chorionepithel (Trophoblast) das Ge­
webe restlos auf; es verfliissigt glatt das miitterliche Gewebe und verdaut es. 
Spater im hamotrophischen Stadium laBt die Histiolyse nach, das miitterliche 
Gewebe reagiert mit Gerinnung, fibrinoide Koagulation (Ausbildung des NITA­
BucHschen Streifens) und nur die vereinzelt vordringenden Chorionepithelien 
im miitterlichen Gewebe fiihren ein unabhangiges Leben, wahrend sie in der 
Gerinnungszone mit zugrunde gehen. 

Die gleichen Unterschiede, nur unabhangig von zeitlichen Stadien, bietet 
das Grenzgebiet zwischen miitterlichem und fetalem Gewebe beim Chorion­
epitheliom. Das heiBt, in einigen Fallen ist die Koagulation starker als in an­
deren, und zwar ganz besonders stark in Fallen mit anhaftender Blasenmole. 
Gerade diese bereiten der Beurteilung der Malignitat groBe Schwierigkeiten, 
wie ich in friiherer Arbeit beschrieben habe (1927, Fall 2 und Fall 3). Das Grenz­
gebiet besteht in solchen Fallen aus einer nach auBen zu unregelmaBig be­
grenzten mehr oder weniger dicken Schicht koagulierten Gewebes, in dem die 
Chorionepithelien zugrunde gehen. Nur an den tiefst vorgedrungenen Partien 
der Neubildung fehlt die "Abwehrreaktion"; die koagulierte Zone wird un­
regelmaBig durchbrochen. Schon makroskopisch erscheint auf Durchschnitten 
die Wand an der Oberflache zackig ausgefranst und ausgebuchtet Die innere 
Oberflache der Uteruswand wird ersetzt durch machtige Lager geronnener 
Massen mit tiefen Buchten und Zacken bis zu 1 cm Tiefe, so daB schon mit 
bloB em Auge die fibrinoide Nekrose an gelblich zackigem Aussehen erkennbar 
ist. Mikroskopisch ist kein oder kaum Gewebe in der geronnenen Schicht kennt­
lich. - An den tiefsten Stellen miinden mikroskopisch nachweisbar miitter­
liche GefaBe an die Oberflache. In diese Buchten tauchen stellenweise Zotten, 
haften an den GefaBwanden und hier dringen die Chorionepithelzellen in das 
miitterliche Gewebe. - In die koagulierte Zone ist dort, wo sie am tiefsten 
einschneidet, die ganze Dezidua einbegriffen, wahrend an anderen Stellen die 



Losung und Gerinnung des Gewebes. 743 

Decidua spongiosa erhalten ist. - In solchen Fallen ist es, wie gesagt, nicht 
leicht oder auch nicht moglich, die Malignitat festzustellen. 

Das koagulierte Gewebe setzt sich zweifellos aus miitterlichen und chorialen 
Zellen zusammen, deren lTherreste in den tieferen Stellen an lThergangen zu 
gut erhaltenen Chorionepithelien im miitterlichen Gewebe einwandfrei kennt­
lich sind. 

Das V ordringen des Chorionepithelioma malignum ohne starke Gerinnung 
des miitterlichen Gewebes, soweit es nicht in den GefaBen erfolgt, bedeutet 
Auflosung des Gewebes. Der Vergleich mit dem ersten Stadium der normalen 
Implantation beruht auf dem Fehlen der Gerinnung, dagegen ist bei normalem 
Ei eine Verfliissigung des Gewebes nachweisbar, die vielleicht von austreten­
der Lymphe unterstiitzt wird. Eine so hochgradige Verfliissigung der Gewebe 

Abb.63. (Aus Fall 16 meiner Arbeit 1927.) Pr.811. Chorionepithelioma malignum. 4'/, Monatc 
uaeh Abort exstirpierter Uterus (Abb. 44) if>t yon der ,Vucheruug bereits durchbrochen. Dunne, 

syuzytia le Lagen bekleiden Spa ltra ume zwischen den t y pisch en LANGHANS·Zelle n. 
(Weitere SchiIderung s. iill Text.) (LichtbiId mittlcrer VergroJlerung.) 

besteht nicht beim Chorionepitheliom, sondern die Vernichtung des miitter­
lichen Gewebes vollzieht sich unauffaIlig, fast spurlos und dieses bedeutet 
schnelle Auflosung. Selbst die widerstandsfahigen Fibrillen sind nur in Spuren 
im Grenzgebiete zwischen den Chorionepithelien nachweisbar. 

Diese FaIle von Chorionepitheliom traf ich ohne voraufgegangene Blasen­
mole und ich muB es dahingestellt sein lassen, ob hier ein regelmaBiger Zu­
sammenhang besteht als Gegensatz zu der starken Gerinnung des Gewebes 
bei Blasenmole mit Epithelwucherung. Es ware ein solcher Gegensatz wohl 
verstandlich zu machen, aber vorlimfig wird es notig sein, festzusteIlen, ob er 
in der Regel besteht. In der Erklarung fur den genannten Unterschied ist ein­
begriffen die Frage, ob er begriindet ist in der verschieden starken Angriffs­
kraft des Chorionepithels seIber oder ob die Abwehrkrafte der Mutter ver­
schiedene sind von Fall zu Fall. Letzthin ist die Reaktion beider Gewebe auf­
einander bei verschiedenen Personen gradweise verschieden. In den Fallen 
mit starkeren Graden der Vernichtung miitterlichen Gewebes zeigt das Chorion­
epitheliom keinen bestimmten Aufba u, sondern in einem Fane (Abb. 62) sind 
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Atypien der EinzelzeIlen, und besonders ihrer Keme, sowie Neigung zum 
Zerfall auffiillig, wahrend im anderen FaIle (Abb. 63) MARCHANDS typische 
Zusammensetzung in sehr dicker Schicht der Neubildung voransteht. In dieser 
finden sich nur wenige Reste von mutterlichen Fibrillen in der auBersten Lage 
der Neubildung. Das miitterliche Gewebe schmilzt restlos, zuerst die Keme, 
dann die Muskelfibrillen und schlieBlich die kollagenen FibriIlen. Eine Ge­
rinnung fehlt in der jiingst ergriffenen Zone fas·t ganzlich. - Die Ausbreitung 
der Chorionepithelien in zerstreuter Form fehlt in solchen Fallen so gut wie 
ganz. Die Tumormasse dringt in geschlossenen Haufen vor, wahrend in den 
Fallen mit zerstreutem Vordringen der Chorionepitheizellen die Gerinnung 
regelmaBig nachweisbar ist. 

Das zerstreute Ausschwarmen von Einzelzellen findet sich in der Mehrzahl 
der FaIle, und zwar besonders dort, wo die Chorionepithelien aus den GefaB­
lichtungen in die Wand durchbrechen, und seltener bei den Tumoren mit ge­
schlossenen Massen, wenn sie auch in solchen Fallen stellenweise in geringer 
Menge vorkommen. 

Die zerstreuten Auslaufer bleiben natiirlich nicht dauernd diinne Garben, 
sondem sie wachsen in die Dicke und vereinigen sich unter Aufzehrung des 
zwischenliegenden miitterlichen Gewebes. Zunachst werden die Muskelfasem 
auseinandergedrangt, allmahlich unter Vermehrung der Geschwulstzellen werden 
einzelne Muskelbiindel ganz abgetrennt, bis man schlieBlich fast nur noch Ge­
schwulst sieht. Die Muskelfasern quellen zuerst auf, erscheinen weniger scharf 
voneinander abgegrenzt, die Farbbarkeit der Keme geht allmahlich verloren, 
und schlieBlich verbleibt eine unkenntliche Masse von Schollen. Fibrinoide 
Streifen durchsetzen die Geschwulstzellen, und es entsteht ein unentwirrbares 
Gemenge. - Das Bindegewebsgeriist, die kollagenen und die elastischen Fasem 
bleiben langer erhalten, auch wenn das Gewebe ringsum fibrinoid gequollen 
und nekrotisch ist. Die GefaBwande werden ebenso wie die Muskulatur der 
Durchsetzung mit Tumorzellen und schlieBlich der Nekrose preisgegeben. 

Die von Stelle zu Stelle verschiedene Art der Ausbreitung des Chorion­
epithelioms im selben FaIle laBt die Art der miitterlichen Reaktion nicht allein 
yom allgemeinen Korperzustande abhangig erscheinen. - Andererseits ist, 
wie gesagt, nicht nachweisbar, daB etwa die Chorionepithelzellen seIber von 
Fall zu Fall derart verschiedene Grade der Zerst6rungskraft in sich tragen, 
denn der Aufbau der Geschwulst ist wechselnd bei gleicher Art der Ausbreitung, 
und bei den verschiedenen Bildern der chorioepithelialen Zusammensetzung 
laBt sich stets der EinfluB der Umgebung nachweisen. So miissen wohl all­
gemeine Bedingungen in der gegenseitigen Beeinflussung von miitterlichem 
Organismus und Chorionepithel verantwortlich sein fUr das gegenseitige Ver­
halten, aber auch ortliche Verschiedenheiten in der Uteruswand. 

Die Koagulation fehlt auffallenderweise unter meinen Fallen bei jugend­
lichen Patientinnen im AnschluB an vorgeschrittene und ausgetragene Gra­
viditat mit scheinbar normalen Plazenten. Dieses mag mit allgemeiner Um­
stellung des Korpers in der Schwangerschaft und mit Schwachung der Uterus­
wand zusammenhangen. 

Unter den Erscheinungen der Reaktion des miitterlichen Gewebes kann 
man die verschiedenen Grade des Unterganges, Gerinnung und Losung des 
Gewebes als mehr passive betrachten, wenigstens im Endergebnisse, wahrend 
das Auftreten von Lym phozyten vergleichsweise mehr eine aktive Leistung ist. 

Einige Autoren (GLASERFELD, RISEL) beschreiben die lymphozytare In­
filtration als Besonderheit; sie wird wohlleich"t iibersehen, weil sie meist ge­
ring oder nur stellenweise vorhanden ist, aber sie fehlt nur selten ringsum. 
Starkere Anhaufung von Lymphozyten erklart sich aus Infektion; besonders 
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stark fand ich sie in Metastasen und namentlich bei aufgebrochenen Vaginal­
metastasen; hier auch Granulationsgewebe. - Die lymphozytare Infiltration 
halt sich meist nur in dem umgebenden miitterlichen Gewebe in diinner Lage 
zerstreut. Durchsetzung der Tumormassen mit Lymphozyten kann man auBer 
bei infekti6ser Entziindung kaum als Abwehr, sicher nicht als erfolgreiche Ab­
wehr betrachten. 1m allgemeinen iiberrennt die chorioepitheliale Neubildung 
die lymphozytar infiltrierte Gewebszone und vernichtet die Lymphozyten 
zugleich. 

Leukozytare Infiltration ist selten und wohl immer durch hinzutretende 
bakterielle Infektion bedingt. 

Solche liegt einzelnen Fallen zugrunde, die zu Thrombophlebitis und tod­
licher Sepsis in einem meiner FaIle fiihrte, in einem anderen unter Verwachsung 
mit dem Rektum und Perforation in dieses zur Pyometra und tadlicher Peritonitis. 

Riickbildung uud Heilung. 
Erscheinungen von Riickbildung des Chorionepithelioms sind in allen Fallen 

nachweisbar, und zwar schon sehr fruhzeitig. Unsere Art von Tumor ist durch 
eigenes Stroma nicht ernahrt, ist also auf fremdes Gewebe angewiesen und 
wenn dieses sich durch die eben beschriebene Gerinnung der valligen Aufl6tmng 
entzieht und das Chorionepitheliom in das Verderben zieht, allein auf miitter­
liches Blut. Diese Quelle kann sogar auch versiegen, wenn das Chorionepithel 
nicht in den GefaBen liegt und wenn es nicht in der Lage ist, neue GefaBbahnen 
anzugreifen. 

Uberall, wo das Blut nicht mehr frisch ist und gerinnt, geht die Neubildung 
zugrunde. Andererseits gerinnt das Blut iiberall, wo flas Chorionepithel derart 
leidet, daB es nicht mehr die Gerinnung des Blutes hcmmt. Diese normale 
Eigenschaft scheint es im Tumor bald einzubiiBen, wenn es ubersattigt ist. 
Es erschein'(j wenigstens so aus der Tatsache, daB mit Blutfarbstoff stark ge­
sattigte Chorionzellen zu Anomalien der Kerne und Zerfall neigen. So finden 
wir lebensfrische Tumorzellen nur an der neuesten Zone in der Peripherie der 
mit geronnenem Blute durchsetzten Knoten. 

Blutgerinnung und Gewebegerinnung, jene in starkerem, diese in geringerem 
Grade, sind also die Hauptfeinde des Chorionepithelioms. 

Die allgemeineren Ursachen fiir die Ruckbildung lassen sich vorlaufig nicht 
aufklaren. - v. VELITS meint, die puerperale Riickbildung des Uterus, die 
auch die gutartige intramuskulare Infiltration mit Chorionepithelien zur Riick­
bildung bringe, kanne auch die maligne Wucherung zum Schwinden bringen. 
Diese Erklarung kann also nur fiir FaIle von Puerperium gelten und wird daher 
nur selten in Betracht kommen. Die meisten FaIle von Chorionepitheliom 
lassen es gar nicht bis zur puerperalen Riickbildung des Uterus kommen. -
Es erscheint zum mindetsen fraglich, ob diese primar ist, oder ob nicht das 
Chorionepitheliom zunachst zugrunde geht. 

Jauchiger Zerfall des Primartumors im Uterus, namentlich nach Durch­
bruch in das Rektum, kann zwar den Tumor vernichten, aber hierbei (ein Fall 
R. MEYERS) kommt es nicht zur Heilung, sondern zu t6dlicher Peritonitis. 

Ortliche Riickbildung fand 1\I. B. SCHMIDT 4 Monate nach Ausrlmmung 
eines kleinen Chorionepithelioms aus dem Uterus; er konnte in den Venen der 
Uteruswand nach Ausraumung eines kleinen malignen Chorionepithelioms 
in den Venen der l:teruswand gelegene Blasenmolenreste in bindegewebiger 
Organisation, Granulationsbildung mit Zerst6rung des Chorionepithelioms 
nachweisen. ~Ian wird jedoch eher an Ersatz des untergehenden Chorion­
epithelioms etwa infolge yon Entzimdung denken mussen. - So schildert auch 
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RISEL ahnliche Veranderungen in den Lungenmetastasen; durch schollige 
Umwandlung des Zellplasmas und unter Absterben der Keme entsteht aus den 
Zellstrangcn ein Netzwerk fibrinoider Streifen und schlieBlich von homogen 
geronnener Masse. Durch Granulationsgewebe werden diese teilweise organisiert. 

Vollige Ausheilung. 
Spontanheilung der Tumoren zu beweisen hat gewisse Schwierigkeiten in 

der Eigenart des Chorionepithelioms, namentlich in der schwierigen Beurteilung 
der Bosartigkeit aus den histologischen Befunden. Immerhin ist die Zahl der 
angeblich geheilten Falle groB genug, um einem Teile Glauben schenken zu 
diirfen, namentlich in Riicksicht auf die beschriebene ortliche Hinialligkeit 
des Tumors. 

Als geheilte Falle gelten die von MARCHAND-EvERKE, v. FRANQuE, KOLO­
MENKIN, SCHMIT, KOLISKO, SCHLAGENHAUFER, PICK, AHLFELD, ASCHOFF, 
BURGER, FLEISCHMANN, HORMANN, GRAEFE, LITTAUER, RISEL, NOBLE, MENGE, 
BLUMREICH, KAUFMANN, LANGHANS, DUNGER, ROSENSTEIN, HITSCHMANN und 
CRISTOFOLETTI, LABHARDT, MEYER-RUEGG, POLOSSON und VIOLET, HICKS, 
M. B. SCHMIDT, O. v. KUTTNER. Eine Zusammenstellung bis 1907 s. bei H. AL­
BRECHT. - Zum Teil hatten die Tumoren schon auf die Umgebung iibergegriffen, 
ein Teil war unvollkommen operiert worden. Auch Riickbildung von Meta­
stasen der Vagina und - wie besonders hervorzuheben ist - auch der Lungen 
sind oft genug beobachtet worden, um als Tatsache in Rechnung gestellt zu 
werden; ich erwahne: v. FRANQuE, CHROBACK, LADINSKY, ZAGORJANSKI-KISSEL, 
RISEL, SCHMORL, JAWORSKY, KWOROSTANSKY, LONNBERG und MANNHEIMER, 
LANGHANS, DUNGER, TEACHER, LABHARDT, MICHEL, FRANKL, FLEISCHMANN, 
HORMANN, EDGE und SWAYNE. RISEL und ebenso ZAGORJANSKI-KISSEL haben 
die Riickbildung in den Metastasen ausfiihrlich beschrieben. 

Es haben sich naturgemaB viele Bedenken erhoben, namentlich weil man 
Bosartigkeit und Heilung ungem in einem Atem nennt. Der Zweifel richtet 
sich namentlich gegen die vermeintliche Bosartigkeit. Auf Gutartigkeit "ge­
heilter" Falle schlieBen SCHLAGENHAUFER, PICK, ROSENSTEIN und fiir einige 
Falle auch ALFIERI; gegen diese Meinung haben jedoch SCHAUTA, SCHMIT, 
HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI, H. ALBRECHT Verwahrung eingelegt. 

Es kommt uns natiirlich nur auf die grundsatzliche Anerkennung der spon­
tanen Heilung an, wahrend der einzelne Fall, wie gesagt, nicht mehr nach­
zupriifen ist. 

Unter den geheilten Fallen befinden sich auch einzelne fUr inoperabel und 
hoffnungslos gehaltene (POLOSSON, BASTIANELLI) und rezidivierende echte 
Chorionepitheliome (EVERKE-MARCHAND, MILES). - Diese Tatsachen sprechen 
entschieden fUr die spontane Heilung primarer Tumoren ebenso wie ja auch 
die ektopischen Chorionepitheliome in einer Reihe von Fallen die Heilung 
eines Uterustumors voraussetzen lassen. 

Was den Primartumoren recht ist, muB den Metastasen billig sein; nach 
dieser Richtung ist die einwandfreie Untersuchung ausschlaggebend (MAR­
CHAND, ASCHOFF, RISEL, ZAGORJANSKI-KISSEL). 

Die Art der Riickbildung und ihre Ursachen haben die Autoren oft er­
ortert. Vollige Ausheilung, soweit sie nicht vorgetauscht wurde, kann sehr 
wohl durch Ausraumung und ebenso durch spontane AusstoBung be­
sonders bei schmaler Basis des Tumors zustande kommen (SCHMORL, SCHLA­
GENHAUFER, GREIN, BLUMREICH, v. FRANQUE, RISEL), durch Erdriickung 
der Metastasen infolge Blutung (SCHAUTA, SCHMIT), durch Riickbildung 
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infolge Ernahrungsstorung, in Ermangelung eigener GefaBe (HITSCHMANN­
CRISTOFOLETTI), durch Mobilmachung von Schutzstoffen in der Um­
gebung (FLEISCHMANN) oder auch durch Wiederkehr des vorher durch Auf­
lockerung eingebiiBten, also mechanischen Gewebswiderstandes (ZAGOR­
JANSKI-KISSEL). 

Fiir die Metastasen, namentlich fUr die nach auBen durchbrechenden, 
kommt eher als im Uterus die Infektion und Heilung durch Eiterung in Be­
tracht. Auch intravasale Ausbreitung der Neubildung kann durch Thrombo­
phlebitis zur Riickbildung kommen, wie wir noch bei den Metastasen bespre­
chen werden. - Exstirpation der Ovarien wird von HEROLD in einem nicht 
geniigend klargestellten FaIle von Metastase im Parametrium als Grund zur 
Heilung angesehen; die Meinung geht von der unbegriindeten Annahme aus, 
daB die Luteinzysten die Wucherung des Chorionepithels unterhalten (s. w. u.). 
Auch die Lungenmetastasen sollen heilen konnen (ZAGORJANSKI-KISSEL, RISEL). 
Riickbildung in Metastasen sind von RISEL, KREWER ausfiihrlich beschrieben. 

Riickbildung durch Bestrahlung wird berichtet, sogar von Metastasen 
in Lungen und Nieren (NAUJOKS). - OBERNDORFER beschreibt "elektive Ver­
kalkung der Synzytien eines Chorionepithelioms nach Radiumbestrahlung". 
Die Patientin starb nach Operation an Metastasen in Lungen und Gehirn. -
Ein ortliches Rezidiv an der Uretermiindung hatte in der Tiefe die typische 
Verfassung des Chorionepithelioms, aber die dem Radium zunachst gelegenen 
Stellen waren nekrotisch mit zierlichen Kalkgittern, die in der Tiefe noch Struk­
tur des Gewebes erkennen lassen. Die Langhanszellen sterben leichter ab, 
lOsen sich vollig auf, die Synzytien leben Hinger, beladen sich stark mit Kalk­
salzen, die in der Gitterform lange erhalten bleiben. - OBERNDORFER folgert 
aus der hoheren Widerstandsfahigkeit der Synzytien, daB sie kein Degencra­
tionsprodukt der Langhanszellen seien. 

Nach alledem wird die spontane und kiinstlich gefOrderte Riickbildung 
nicht zu bezweifeln sein. Hieran andert auch nichts die oft erwogene Moglich­
keit einer Tauschung iiber den destruierenden Charakter der Epithelwucherung 
sowohl im Uterus als auch in den Metastasen, namentlich solchen, die mit Blasen­
zotten verbunden waren. - Die Meta,stasen halt ALFIERI zum Teil fiir gutartig, so 
bei PICK, SCHMIT, POTEN und V ASSMER, HEINRICIUS, SCHICKELE, vielleicht auch 
LABHARDT. - Doch gibt ALFIERI in einer ganzen Reihe von Fallen die Moglich­
keit der Heilung zu. - Zweifellos wird die von Blasenzotten ausgehende Infil­
tration der Umgebung der Venen mit Chorionepithelien leichter als bosartig 
angesehen, als es im Einzelfalle zu beweisen moglich ist. - Wir haben dieses 
namentlich bei Besprechung der oft irrtiimlich fur "destruierend" gehaltenen 
intravenos ausgebreiteten Blasenmole besprochen. 

Auch die zerstreute Infiltration der Uteruswand mit Chorionepithelzellen 
ist mit besonderer Vorsicht zu beurteilen. Mit Recht machte v. FRANQUE den 
Einwand, daB solche FaIle in auffallender Anzahl unter den geheilten Fallen 
zu finden sind. In mehreren Fallen (MENGE, BLUMREICH, v. FRAN QuE , RISEL, 
KROMER, GRAEFE) glaubt ALFIERI an Verwechselung mit gutartiger Infil­
tration des Endometrium mit Chorionepithelzellen. 

Die nur auf Untersuchung von kiirettiertem Material gegriindete Diagnose 
der malignen Wucherung kann wohl nur ausnahmsweise in Fallen von Heilung 
als beweisend gelten. Die Annahme einer Ausheilung von "Metastasen" griindet 
sich zuweilen auf den klinischen Befund, Lungenembolie, Schwellung im Para­
metrium, die auch anderweitig bedingt sein k6nnen. In den Fallen von Heilung 
angeblicher parametraner Metastasen (KOLOMENKIN, v. FRANQuE, SANDBERG) 
glaubt ALFIERI eine entziindliche Anschwellung annehmen zu miissen. Auch 
die Lungenembolie, soweit sie nur klinisch nachgewiesen ist in den Fallen von 
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EDGE, SWAYNE, ZAGORJANSKI-KISSEL, MICHEL, v. FRANQuE, PESTALOZZA, 
LONNBERG-MANNHEIMER, LADINSKI kOlUlten auch durch gutartige Zellembolie 
zustande gekommen sein. 

Kurz zusammengefaBt laBt sich trotz aller Bedenken gegen die Falle im ein­
zelnen nicht bezweifeln, daB vollige Ruckbildung des Primartumors moglich 
sei. DafUr spricht unter anderem auch die Eigenart des Chorionepithelioms in 
manchen Fallen nicht an der Plazentarstelle, sondern "ektopisch" aufzutreten, 
wie wir noch besprechen werden. 

Unter den genannten ortlichen Ursachen der Ruckbildung wird in Zukunft 
die allgemeine Konstitution der Frau ein gewichtiges Wort zu reden haben, 
wenn wir ihr erst greifbare chemisch-biologische Unterlagen geben konnen. 

Einstweilen beschlieBe diesen Abschnitt ein Hinweis auf die Tatsache, 
daB die lange Ruhezeit nach Schwangerschaft bis zum Entstehen eines Primar­
tumors, wie denn auch die lange Ruhezeit von Metastasen oder Resten eines 
operierten Uterustumors bis zur Entwicklung eines sekundaren Tumors den 
EinfluB der mutterlichen Abwehrkrafte deutlich macht. Wir konnen daraus 
nicht die Sicherheit, wohl aber die Erwartung entnehmen, daB der mutter­
liche Organismus nicht nur das Chorionepitheliom lange in Schach halten, 
sondern auch gelegentlich vollig austilgen konne. 

Metastasen. 
Die nahe Beziehung des Chorionepithels zu den BlutgefaBen bei normaler 

Einbettung des Eies, sowie die zum Teil noch an der Grenze des Physiologischen 
stehende, zum Teil auch pathologische Ausdehnung der normalen Plazentar­
zotten in die mutterlichen Venen, ferner die ebenfalls oben erwahnte Embolie 
von Chorionzellen und Chorionzotten bei normaler Schwangerschaft lassen die 
Metastasierung der chorionepithelialen Tumoren auf dem Blutwege als selbst­
verstandlich erscheinen; so selbstverstandlich, daB sogar Metastasen in Lymph­
knoten von KROMER u. a. auf dem Blutwege entstanden betrachtet werden. 
Damit hangt auch die Haufigkeit der "retrograden" Embolie zusammen, die 
den Metastasen in der Scheide, Vulva u. a. zugrunde liegt, wie PESTALOZZA 
(1891), L. PICK (1897) und viele andere erkannt haben. Die Metastasierung des 
Chorionepithelioms steht als Todesursache weit voraus vor der ortlichen zum 
Tode fUhrenden Ausbreitung. 

Die Embolie von Chorionzotten bedeutet noch keine Metastasierung und 
selbst das Anhaften der Zotten an den GefaBwanden und zerstreute Infiltration 
mit Chorionepithel ist kein sicherer Beweis fUr abnormes destruierendes Ver­
halten. Hier entscheidet eben so wie im Uterus seIber nur das Vordringen des 
Epithels in geschlossenen Massen, so daB bei frischer Embolie die Beurteilung 
kaum moglich ist. 

Unter den nachs tlie ge nden (regionaren) Metastasen ist besonders der 
Uterus seIber zu nennen, in dessen Wand in der Tiefe unter der Plazentar­
stelle und auch entfernt von ihr Knoten abgesondert vom Primartumor nicht 
selten gefunden werden. Bei Plazentarsitz im unteren Uterusabschnitte kann 
auch der Primartumor unten, die Metastase oben im Korpus liegen, wie GRANZOW 
fiir einen Fall annimmt, weil die ganze Zervikalwand zerstort war, wahrend 
im Korpus der Knoten intramural saB. - Metastasen im Collum uteri s. bei 
DUNGER, E. FRANKEL, SPENCER, WiNKLER, KOLOMENKIN, BURDZINSKY, MAD­
LENER, KROMER, VIANA, LOMER, HUGUIER et LORRAIN, GUERARD, FUTH, VEIT, 
MUHSAM, ALFIERI, R. MEYER. 

In meinem FaIle (Abb. 64) sah man in der ganzen rechten Halfte des Uterus bis in die 
Portio in allen Schichten zahIlose, groBe, erweiterte GefaBe mit roten und zum Teil eitrig 
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gelbgrimliehen Massen gefiillt, als langliehe Streifen bis P/2 em Lange in den auBeren 
Sehichten. GroBe Knoten kirsch- und pflaumengroB, zum Teil erweicht, mit Eiter gemiscbb, 
treiben dicht gehauft das Parametrium, das Ligamentum latum, den medialen Teil der 
Tube der linken Seite knollig auf. Der Tumor ist am Ligamentum latum durchgebrochen, 
schmierig braunliche Massen sind aufgelagert. 

Die samtlichen Metastasen erleiden Riickbildung in starkerem Grade durch die be­
gleitende Thrombophlebitis. - Den Fall ha be ich bereits anderenorts genauer geschildert. 

Ortliehe Metastasen zunachst dem Uterus werden gefunden im 
Lig.latum (GARKISCH, HANNES, R. MEYER) und Parametrium (GOLDBERG, 
SCHMORL, R. MEYER), im Ovarium (SOLOWIJ, 
KRZYSZKOWSKI, SCHOTTLANDER), in den Tu ben 
(RESINELLI, NEUMANN), im Becken (BROOKE). 

In der Vagina fallen sie meist frtihzeitig 
varizenahnlieh als blaue Knoten auf, die nach 
Arrosion der Oberflaehe braunlieh blutende Ge­
schwtire bilden. Sie sind haufig besehrieben wor­
den (NEUMANN, PICK, BURDCZINSKI, HEINRICIUS, 
SCHICKELE, STANKIEWICZ, POTEN und V ASSMER, 
ENGSTROM, SUNDE, H. KAUFFMANN, BERTINO, 
BRENNER, CATURANI, LEHMANN). Das vaginale 
Chorionepitheliom wurde wahrend der Seh wan­
gersehaft bemerkt von WALTHARD, DAVIS und 
HARRIS, KELLY und W ORKMANN bei normaler 
Sehwangerschaft (nach ALFIERI). Seltener sind 
sie in der Vul va (COHN, HORMANN, R. MEYER), 
Urethra (HOLZAPFEL, SELLHEIM, 2 eigene FaHe) 
und am Perineum (R. MEYER). Durch die 
Spermatikalvenen unu uie Vena cava gelangell 
sie in den groBen Kreislauf, Lungen, Gehirn, 
Le ber. Seltener in Nieren, Milz, Herz, 
Darm, Haut, Unterhaut, Muskulatur. Ktirz­
lieh zeigte mir Herr Kollege HAD! (Stambul) 
Metastasen in Nebennieren, Hypophyse, Thyreo­
idea neben anderen Metastasen in den Lungen, 
Leber, Nieren. - Jedenfalls geh6ren zu den Aus­
nahmen Metastasen in der Thyreoidea (KREBS), 
Arteria pulmonalis (LISSAUER), in den retroperi­
tonealen Lymphknoten, die auf dem Blutwege 
erklart werden (Risel u. a.). Ebenso in den Media­
stinaldrtisen (MALCOLM-HEBB). Die metastatischen 
Tumoren sind meist nicht sehr groB, BRASCHE fand 
neben kirschgroBen Knoten zahlreiche kleinste 
tuberkelahnliche Knotchen in den Lungen, das 
gleiche beschreibt N EPRJ ACHIN. 

Abb. 64. L[tngsschnitt durch die 
rechte Seitenw[tnd des Pterus, der 
lln Rorpus von dem ganseCIgrof.len 
Chorionepitheliom fast g[tnz einge­
nOJunlen ist bis auf eine schmale 
Schicht [tuf.lerer lIIuskulatur. Em ­
bohen, ~Ietastasen und Thrombo­
phlebitis bis zur Portio. (Lichtbild 

ctwa ' ,', n[tturL Grof.le.) 

Der Bau der Metastasen ist nicht wesentlieh yerschieden yon dem des 
Primartumors, es sei denn, daB die Bedingungen fUr die Ernahrung andere 
sind, namentlich die Zufuhr frisehen Blutes. Die ::\Ietastasen sind zuweilen in 
viel starkerem MaBe von Blut umspiilt, als der Primartumor. So konnen die 
Nletastasen in der Zusammensetzung bald mehr typisch und bald mehr atypisch 
erscheinen als der Primartumor. - Deshalb mochte ieh auch der Frage keine 
Bedeutung zulegen, ob die embolischen Chorionepithelmassen in den GefaBen 
stets typische Zellen enthalten (PESTALOZZA) oder auch atypische (1\IARZIAKI). 
Da sich schon in den UterusgefaBen atypische Zellformen {inden, so konnen 
diese naturlich ehenfaHs fortgesehleppt werden in andere Organe. Besteht 
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aber der frische Embolus haufiger aus typischen Zellen, so konnen diese spater­
hin atypisch werden. - Den Zellveranderungen im einzelnen ortlich nach­
zuspiiren moge nicht vernachlassigt werden und so ist auch RISELS Meinung 
erwahnenswert, daB das abweichende Aussehen in den Metastasen mit der Ent­
stehung aus den "isolierten", von auBen in die GefaBe "eingewanderten" chorio­
epithelialen Zellen zu erklaren sei. 

Die Hauptsache ist, daB die embolisierten Chorionepithelien lebensfrisch 
sein miissen, urn ihr Zerstorungswerk fortsetzen zu konnen. Die geringeren 
oder starkeren Abweichungen vom Typus der Langhanszellen oder vom Bau 
des Primartumors werden wir stets als Funktion des Oltes betrachten, die 
ihrerseits auch mit der gesamten Konstitution zusammenhangt. - Unter den 
auBeren Einfliissen verandern die Chorionepithelien ihr Aussehen und so auch 
ihre Zusammensetzung in den Haufen genau wie in den Primartumoren, so daB 
wir diesen Bedingungen mehr Wichtigkeit beizumessen haben als dem Augen­
blicksbilde bei der Entstehung der Metastasen. Ohne lebensfrisches Material 
kommen diese nicht zuwege. 

Es seien noch kurz einige histologische Beobachtungen erwahnt, die zu den 
Abweichungen im Bau der Metastasen gerechnet werden, ohne daB hierfiir 
gewichtige Griinde vorliegen. So bestehen in einem FaIle von RISEL die Lungen­
metastasen aus sehr eigentiimlich angeordneten breiten Strangen von hellen, 
einzelnen, dicht nebeneinander liegenden, einkernigen Zellen, die am Rande 
von einem ganz schmalen Saum tief dunkel gefarbter, lang ausgezogener ZeIl­
elemente umschlossen werden. Ubergange zwischen beiden Zellarten lassen 
dem Autor die Identitat zweifellos erscheinen. In dies em FaIle kam os zu der 
bereits oben erwahnten Riickbildung und Organisation durch Granulations­
gewebe. - In FLEISCHMANNS oben erwahntem FaIle zeichnete sich das histo­
logische Bild der Vaginalmetastase dadurch aus, daB die Chorionzellen viel­
fach die GefaBwandung vollig ersetzten, ohne das Endothel zu durchbrechen. 
Dieser Fall kam zur Heilung, obgleich der ebenfalls von stark destruierenden 
Geschwulstmassen besetzte Uterus nicht entfernt wurde. - Das Zottenstroma 
in den Metastasen haben wir bereits erwahnt, doch ist grade in diesen Fallen 
der Beweis des destruktiven Charakters besonders wichtig. - Zottenembolie 
findet sich auffallend haufig bei retrogradem Transport. 

Die Frage der Ausheilung von Metastasen, die hier mehrfach gestreift wurde, 
hangt von der richtigen Beurteilung ihres Charakters abo 

Ektopisches Chorionepitheliom. 
Als "ektopische" (DUN GAR) bezeichnet man den zuerst von SCHMORL 

beschriebenen Befund eines Chorionepithelioms ohne unmittelbaren Zusammen­
hang mit der Plazentarstelle und ohne Primartumor an dieser. Streng ge­
nommen sollte von einem ektopischen Chorionepitheliom nur dann gesprochen 
werden, wenn aus verschleppten gutartigen Plazentarteilen, Chorionepi­
thelien mit oder ohne Zotten ein destruierender Tumor entstiinde, ein kaum zu 
erbringender Nachweis. Wenn an der Plazentarstelle seIber bereits der bosartige 
Charakter einiger Zellen bestanden und grade diese Zellen embolisiert werden, 
so kann daraus genau betrachtet eine ganz gewohnliche Metastase entstehen. 
Es braucht auch nicht einmal zufallig der ganze, etwa in einem BlutgefaBe 
liegende und dort besonders wucherungsfahig gewordene Zellhaufen durch 
Embolie von der Piazentarstelle des Uterus entfernt werden. Es ist vielmehr 
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moglich, daB ein kleines Chorionepitheliom des Uterus, nachdem es bereits auf 
emboIischem Wege Metastasen gesetzt hat, seIber zugrunde geht, etwa durch 
Riickbildung oder AusstoBung, wahrend die Metastase unter der Gunst des 
Ortes weiter gedeiht. 

Diese Fragestellung bringt also die Erwagung mit sich, ob urspriinglich 
gutartige Embolie an fremder Stelle "ektopisch" zum Primartumor fiihren 
kann; sie ist namentlich friiher lebhaft erortert worden. Wahrend SCHMORL 
und mit ihm SCHLAGENHAUFER, KOSSMANN, NEUMANN daran dachten, daB 
der Primartumor ausgestoBen sei, so sind PICK, MARCHAND, RISEL und zahl­
reiche andere Autoren unter Berufung auf die haufige chorioepitheIiale Ver­
schleppung bei normaler Graviditat fiir die Annahme eingetreten, daB die maligne 
chorioepitheliale Wucherung erst ektopisch entstanden sei; SCHMORL selbst 
hat sich dieser Meinung nicht verschlossen. Er und DUNGER halten jedoch daran 
fest, daB auch die embolisierten Zotten von einer steIlenweise pathologischen 
Plazenta herstammen konnen, weil SCHMORL bei seinen Untersuchungen an 
den so sehr haufigen emboIisierten Plazentarzellen in den Lungenarterien zwar 
epitheliale Wucherungen nachweisen konnte, nicht aber bei ganz gesunder 
Plazenta. Die choriale Embolie in den Lungen fiihrt Ofters zu starker Gegen­
wehr bis zu fester Narbenbildung (DuNGER). 

Der Primartumor kann verkannt werden oder er kann zwar fehlen, aber, 
wie gesagt, nur riickgebildet oder ausgestoBen sein; hierfiir bietet die Literatur 
sprechende Beispiele. KREWER fand in einer Uterusnarbe kleine chorioepi­
theliale Herde, und HAMMERSCHLAG sah 7 W ochen nach AusstoBung eines 
Blasenmole im ausgekratzten Uterusgewebe wahrscheinlich atypisches Chorion­
epitheliom, wahrend nach einem weiteren Vierteljahr die erneute Auskratzung 
nichtR Verrlii.chtigeR ergab. Die Patientin ging dann nach 21/4 Jahrcn an ektopi­
schem Chorionepitheliom des Ligamentum latum zugrunde. - rch selbst habe 
in einem FaIle 8 Tage nach Blasenmole mit nachfolgender Ausraumung mehrere 
Vaginalmetastasen mit sicher destruktiver Wucherung gesehen, wahrend im 
Uterus, der sofort exstirpiert wurde, makroskopisch gar nichts zu finden war 
und mikroskopisch nur an einer ganz kleinen vertieften Stelle unbedeutende 
Reste von Zotten, von denen nur zerstreutes chorioepitheliales Einwachsen 
in die Uteruswand ausging. 

Die Schwierigkeit der Deutung mag im Einzelfalle uniiberwindlich sein, 
und besonderer Beachtung miissen die drei Punkte empfohlen werden, einer­
seits die Moglichkeit irrtiimlicher Deutung, und ebenso die Moglichkeit einer 
friihzeitigen Metastasierung von kleinsten Primartumoren und endlich die 
Moglichkeit von Riickbildung nicht nur solcher kleiner, sondern auch gro13erer 
Primartumoren. 

An sich besteht kein theoretischer Einwand gegen die Moglichkeit, daB 
erst am neuen Platze der Ansiedlung aus embolisierten Stellen unter besonderen 
Bedingungen der Ernahrung und der gegenseitigen Beeinflussung der Gewebe 
eine destruierende Wucherung en"tstehe. Besonders die Ausbildung ektopischer 
Tumoren 'wahrend der Schwangerschaft spricht dafiir; schon HISEL hat in diesem 
Zusammenhange auf verhaltnismaBig haufigen Anschlu13 an normale Geburten 
und an Aborte bei ektopischen Tumoren und besonders bei todlich verlaufenen, 
also sicheren ]'aIlen aufmerksam gemacht. So konnte z. B. W ALTHARD in einem 
FaIle von lebend ausgetragener Schwangerschaft bei normal em Uterus mit 
normaler Plazenta J\Ietastasen in der Scheide, Leber, Lunge, Niere und Gehirn 
nachweisen. 

Nicht sehr oft ist Blasenmole yorausgegangen: PICK, LANDAU, SCHMIT, 
v. GL"i:RARD, SCHICKELE, T6TH, }L-\RCHA~D-RISEL, HA?lil\IERSCHLAG, KER­
::IIA"C"NER, GLASERFELD, St:NDE, H. MEYER. 
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Ebenso wie bei den Metastasen von primaren Uterustumoren herrschen in 
der Literatur Zweifel iiber die Deutung des ektopischen Chorionepithelioms. 
So hat PICK den ersten Fall von SCHMORL beanstandet und auch in seinem 
eigenen FaIle von embolisierten Blasenzotten in der Vagina die lebhafte Epithel­
wucherung fiir gutartig gehalten, weil es zur Heilung kam. Aber auch histo­
logisch ist die Deutung embolisierter Blasenzotten nicht immer einwandfrei. 
Es werden namentlich Scheidenmetastasen teils diesetwegen, teils auch wegen 
der nicht seltenen Ausheilung fUr gutartig gehalten (VEIT, HORMANN, HITSCH­
MANN, R. MEYER, LIEBE, ASCHHEIM u. a.). 

Andererseits hat NEUMANN den im allgemeinen gewiB berechtigten Ein­
wand erhoben, daB die Heilung nicht beweisend sei. Solche geheilten FaIle 
sind auch von anderen Autoren bekannt gegeben, wie: SCHLAGENHAUFER, 
H. SCHMIDT (2 FaIle), ZAGORJANSKI-KISSEL, MOLTRECHT, R. MEYER. 

Auf Grund besonders der oben erwahnten FaIle von ektopischem Chorion­
epitheliom bei gesunder Plazenta kann man, ohne die Kritik an den einzelnen 
Fallen zu unterlassen, doch mit der Moglichkeit rechnen, daB ein Tell der ektopi­
schen Chorionepitheliome erst am fremden Orte aus anfanglich harmlosen 
Zellmaterial hervorgehen. Dieser theoretischen Erorterung entgeht man im 
allgemeinen durch Bezeichnung mit "ektopischem Chorionepitheliom" in allen 
Fallen, in denen zur Zeit seiner Auffindung kein Primartumor an der Plazentar­
stelle nachweisbar oder nachgewiesen ist. 

Wenn auch nicht aIle in der Literatur angefUhrten FaIle sicher ektopisch 
entstanden sind, so bleibt doch ein groBer Teil von ihnen geniigend sichergestellt. 

Aus der Literatur ersieht man, daB das ektopische Chorionepitheliom topo­
graphisch die gleichen Stellen befallt, wie die iibrigen Metastasen. 1m Uterus 
seIber konnen Chorionepitheliome ektopisch genannt werden, wenn 
sie in der Wand getrennt vom Plazentarsitz entstehen. Es ist natiirlich der 
Nachweis nicht leicht zu erbringen, da die Zotten sehr tief in die GefaBe des 
Uterus hineinreichen und bei AusstoBung des Eies zuriickbleiben konnen. Auch 
die Moglichkeit vorausgegangener intramuraler Graviditat erschwert den Nach­
weis. Als ektopisch in der Zervix oder in der Wand des Korpus gelten FaIle 
von SCHMORL, HOLZAPFEL, FIEDLER, ALFIERI, H. SCHMIT, KLEINHANS, PESTA­
LOZZA, FRANKL, v. ROSTHORN, FINDLEy-SANDBERG, WEST, CUZZI, STROHAUER, 
R. MEYER. - NAG! fand nach Auskratzung eines Chorionepithelioms am spater 
exstirpierten Uterus angeblich ganz unabhangig vom Primartumor eine ver­
schleppte Zotte in einem GefaB der Uteruswand ebenfalls mit maligner Chorion­
epithelwucherung. Er halt beide fUr unabhangig entstandene primare Tumoren, 
wofUr der Beweis aussteht. 

1m Collum uteri: STERNBERG, ALFIERI, CUZZI, HUGUIER et LORRAIN. 
An der Portio: v. GuERARD, SCIDMMEL, VITRAC und BRANDOIS, R. MEYER, 
2 FaIle. In der Umge bung des Uterus sind ebenfalls einige FaIle von ektopi­
schem Chorionepitheliom bekannt und ebenso in den Adnexen. Es sind dies, 
kurz aufgezahlt: 

1m parazervikalen Gewe be: BAUEREISEN. 
1m Ligamentum: MOSCHCOWITZ, HAMMERSCHLAG, ENGELHORN, BARAK, 

LECENE. 
1m BECKEN: R. T. FRANK. 
1m paravaginalen Gewebe: SUNDE, 2 FaIle. 
In den Tuben: MARCHAND-AHLFELD, THORN, ROSNER, GEBHARD, ROSSlER, 

NIOSI (doppelseitig), LOFQUIST, DAVIDSOHN, USCHAKOW, HOFMEIER, VIETING, 
KLEINHANS, RISEL, VEIT, SCHON, PHILIPPS, JEANNERET, ROSSlER, BARY, 
H UGIER und LORRAIN. 
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1m Ovarium: KLEINHANS, IWASE, ASSMUTH, SEITZ, MILLER, FAffiBAIRN, 

RISEL, MOLLER und ALS NILSEN, VAR6, WERLE, HALLIDEY (s. a. DODERLEIN 

Abb. 65. (Von Fall 8 melner Arbeit 1927.) (St. 5989.) Aus einem ektopisehen ChorIOnepithelioma 
m alignum del' Vagina. Primartumor fehlt. Tod an Sepsis. In dem kleinen Knoten finden sICh eIlle 
Menge sowohl blasiger als auell niclltblasiger Zottenteile. diese mit gilt erhnltenem Stroma. Sehr 
grol3e Menge destrmerender Epithelwucherung sehliel3t sieh an die Mehrzahl der Zotten a n. Nur 

einzelne haben einfaehen Epitheluberzug. (Lichtblld sehwaeher Vergrol3erung.) 

Abb. 66 . Yon demselben Fall \\"le Abb. 65. Eme andere Stell e mit -chI' lebhaftcr Epithelln,chcrung 
(links) . Einige Zotten reehts mit gewohnliehem Epitheluberzug. (Lichtbild nlIttel -ch\\",lcher 

y crgrol3erung.) 

1907). - Ein F all yon KLOTZ wird als Epithelioma ectodermale (PICK), also 
als teratomatos aufgefa/3t, weil keine Grayiditlit yorangegangen sein soll, wahrend 

Handbueh del' pathologhchen ~-\natOime. YIf!I. 48 
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ihm RISEL als ektopisches Chorionepitheliom F/2 Jahre nach Graviditat zur 
Anerkennung verhilft. - FORGUE und MASSABUAN heschreiben Ovarialtumoren 
mit chorionepitheliomarligen Massen. 

1m Labium vulvae: HALLIDAY. 
1m Orificium urethrae: R. MEYER. 
Am haufigsten wird die Vagina als Sitz angegeben (SCHMORL, SCHLAGEN­

HAUFER, SCHMIT, WERLE, LINDFORS und VESTBERG, HUBL, LANDAU und PICK, 
HOLZAPFEL, PETERS, MARCHAND und RISEL, HUBL, W ALTHARD, V ASSMER, 
WERLE, ENGSTROM, SCHMAUCH, ZAGORJANSKI-KISSEL, HAMMERSCHLAG, HICKS, 
POREMSKY, BUSSE, DAVIS und HARRIS, RISEL, MOLTRECHT, SCHICKELE, BURGER, 
A. W. FISCHER, FLEISCHMANN, BURDZINSKIJ, DUPLAY, WALTHARD, GLASER­
FELD, KERMAUNER, KELLY und WORKMANN, MARIE, T6TH, POLANO, HEIN­
RICIUS, SUNDE. 

In einem von mir beschriebenen FaIle war besonders auffallig die Embolie 
groGer Mengen von Zotten (Abb. 65), in einem auch aus den durchgebrochenen 
infizierlen vaginalen Knoten, zum Teil mit mach tiger Epithelwucherung 3 W 0-

chen nach AusstoGung einer Blasenrnole. Dagegen ergab die Ausschabung 
des Uterus auGer einzelnen nekrotisierenden Riesenzellen nichts von Belang. 
Auch bei der nach weiteren 3 Wochen erfolgten Obduktion wurde im Uten:s 
nichts gefunden. Metritis und Parametritis thrombophlebitica hatten zum 
Tode durch Sepsis gefiihrt und es bleibt in diesem wie in ahnlichen Fallen nur 
zu erwagen, ob der Primartumor an der Plazentarstelle etwa durch Entziindung 
vernichtet worden war. 

Ebenso wie bei gewohnlicher Metastasierung findet sich das ektopische 
Chorionepitheliom auch in den weiter abliegenden Organen. 

In der Le ber: B. FISCHER, GUREWITSCH, CHRISTELLER und OPPENHEIMER, 
ZOLKA (bei diesem zugleich in der Lunge). 

1m Magen wird von KORITSCHONER ein Chorionepitheliom ohne Primar­
tumor mit 22jahriger Latenzzeit angegeben wegen der Verbreitung auf dem 
Blutwege und des einheitlichen Baues der Metastasen. Die Geschwulst war 
zum Teil "adenomatos", ist also nicht hierher gehorig. 

In der Lunge: ASKANAZY, 14 Monate nach Geburt; ferner BORRIS, AULHORN. 
1m Gehirn: MARCHAND, BR. WOLFF, SUNDE; an der Dura mater und 

Lunge: B. FISCHER; in Gehirn und Lunge: EICHHORN. 
1m Riickenmark: AUERBACH. 
Ferner wird iiber FaIle berichtet, in denen mehrere Organe Sitz von ektopi­

schen Tumoren ohne Primarlumor an der Plazentarstelle waren, z. B. Gehirn, 
Lunge, Leber und Niere. Solche FaIle sind wiederholt beschrieben: MARCHAND, 
RISEL, BUSSE, SCHMORL und DUNGER, DAVIS und HARRIS, W ALTHARD, EICH­
HORN, PALTAUF, RIDGE, BERTINO, NOLASCO, ZOLKA, ALFIE'RI, SUNDE, KED­
RIERSKI (Riickenmark und Lunge). 

Histologische Diagnose. 
Fast alle Autoren, MARCHAND voran, haben die Schwierigkeit der histo­

logischen Diagnose hervorgehoben und sie findet sich tatsachlich in einer ganzen 
Reihe von einzelnen Fallen. Bestehen selbst am herausgenommenen Uterus 
Meinungsverschiedenheiten iiber die Bewertung der Epithelwucherung, so ist 
sie noch schwieriger an oft unzul!inglichem Ergebnis der Ausschabung. Wir 
wissen nicht, was unter der Oberflache sich abspielt, wann diese auch unbedenk­
liche Infiltration mit nekrotisierendem Chorionepithel oder gar keines zeigt. 
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Finden wir andererseits genugende Mengen Chorionepithel, so bietet die Ab­
grenzung von der gutartigen Einwucherung nicht selten erhebliche Schwierigkeit. 

Die Bewertung muB eine andere sein, wenn wir Blasenzotten finden, als 
bei reinen Epithelmassen und es ist keine bestimmte Aussage moglich, ob trotz 
fehlenden Befundes von Blasenzotten solche nicht tiefer in den Venen haften 
oder kurz vorher ausgestoBen waren. 

MARCHAND hat bereits gezeigt, daB von den Epithelwucherungen bei Blasen­
mole bis zum malignen Chorionepitheliom alle Vbergangsstufen im mikroskopi­
schen Bilde vorhanden sind, ohne daB es gelingt, irgendeine Grenze nachzuweisen, 
und dieser Standpunkt wird auch heute noch allgemein geteilt: Das Stroma 
der Zotten ist nicht ohne weiteres maBgeblich, namentlich gilt dieses fur die 

Abb. 67. (Von Fall 13 meiner Arbeit 1927.) Chorionepitheliome 13 Monate nnch Blaiienmolc, Tod an 
zottenfreienMetastasen. An der PeripherlC der Keubildung unter dem Einflusse von Blut dunkler far b . 
bare und zum Zerfall neigende grol3e Zellen mit unfbrmigen dunklen Kernen und undurchsichtigen 
Zellplasm a, mit Ubergangen zu mehrkernigen Zellen und Syncytien. (LichtbiJd starkererVergrol3erung.) 

NEUMANNschen Zellen, die er fUr synzytiale Wanderzellen hielt; eben so an­
fanglich SCHMORL. - Gegen die Bedeutung der NEUMANNschen Zellen haben 
sich bereits viele Autoren ausgesprochen, wie MARCHAND, ASCHOFF, PICK, 
GOTTSCHALK, LANGHANS, VOIGT, KWOROSTANSKY, POTEN und VASSMER, BREI­
TUNG, O. FRANKL, ESSEN-MoLLER. Andererseits fehlen beim sicher destruieren­
den Chorionepitheliom in noch yorhandenen Blasenzotten die N EUMANNschen 
Zellen vollstandig, wie schon RISEL festgestellt hat und wie auch aus meinen 
eigenen Fallen hervorgeht. 

Die Schwierigkeit der Diagnose ",ird durch den Nachweis von Blasenzottell 
erhoht, wei I diese ebenso wie die zuruckbleibenden einfachen Zotten bei Abort 
aber noch in stiirkerem Grade erfahrungsgema13 das gleichzeitige Vberleben 
von Chorionepithel begunstigen, auch das Vberlebell der intramural gelegenen 
Chorionzellen. - Die Blasenzotten haften wie gesagt nur leicht an der Ober­
£lache, yon der sie sich durch Zunahme ihres Inhaltes leicht lockern und sind 
daher, wenn sie haft en bleiben, verdachtig auf intrayenose Lage. Hier aber 
bleibt ihr ge,,"uchertes Epit?el besser ermihrt, auch weIll es gutartig ist, lind 
andererseits ist bei langem Vberleben die ::\Ioglichkeit einer Ansartnng gegeben. 
Das lii13t sich natiirlich nicht im gegebenen Falle elltscheiden. 

48* 
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Die Diagnose kann bisher nur am Chorionepithel der Blasenmole seIber ge­
stellt werden und auch das nur aus der Massenhaftigkeit und dem guten Er-

Abb. 68. Pro 5140. Dr. l\IONDEN. ,,' iederholte Auskratzungen des Uterus ergaben Blascmuolc . 
Anfa ngs mit s tarker " ' ueherung des Chorionepitheluberzuges del' Zotten (rechts). Das Epithel er· 
>cheint (im Vergleiche mit Abb. 67) im Beginne del' Ruekbildung. (Lichtblld starkcrcrVergroJ3erung.) 

, .... 
:: ~ '.,,). 

'. 

f ' : 

Abb. 69. Von demselben Faile wie Abb. 66. Aus cineI' spateren Auskra tzung. Blasenzotten mit 
vorgcschrittener Nekrose des dicken l\Iantels von ChorJOnepithelzellcn. 

haltungszustande und, wo der Nachweis gelingt, an der Zerstorung des miitter­
lichen Gewebes. Diese Zeichen sind, wie es sich von selbst versteht, hochst 
unzuIangIich , insofern sie auf Beurteilung der Menge beruht ; kein objektiver 
Mal3stab und daher nur bei genugender Erfahrung ausreichend. Diagnostik 
treiben heil3t Erfahrung sammeln und verwerten. Deshalb bedeutet es fur 
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die Allgemeinheit nicht viel, wenn der Einzelne geniigende Erfahrung hat und 
andere behaupten, sie konnten gutartige und bosartige Blasenmole voneinander 
nicht unterscheiden (z. B. LEvy-SOLAL und DUPONT, BRIQUEL, PROUST und 
BENDER). - In der Verallgemeinerung wiirde das falsch sein und hoffnungslos. 
Eine ganze Reihe von Blasenmolen kann man ohne weiteres als gutartig er­
kennen, wenn die Wucherung des Chorionepithels fehlt oder verhaltnismliBig 
sehr gering ist, oder wenn sie tiberall deutliche Zeichen der Rtickbildung zeigt, 
wie in einem FaIle (Dr. MONDEN, Abb. 68), in dem eine Kurettage blasige Zotten 
zutage forderte, an die sich eine groBe Menge von Chorionepithel anschlieBt. 
Solche Massen fanden sich auch ohne Zotten im Blutgerinnsel. Nur auf Grund 
der beginnenden Rtickbildung der Epithelien, die man im Vergleich mit der 
frischen Wucherung in Abb. 68 ersieht, habe ich eine gunstige Prognose ge­
stellt. In spaterer Ausschabung (Abb. 69) durch Herrn Kollegen MONDEN 
fanden sich Zotten mit Epithelwucherung in starker Ruckbildung. Die Frau 
ist dauernd gesund geblieben und der Urin ist frei (s. weiter unten). 

1m Vergleiche mit dem in Abb. 67 dargestellten Chorionepitheliom, das 
ich aus der Probeexzision eines Vaginalknotens zu diagnostizieren Gelegenheit 
hatte, erkennt man in den beiden Bildern 68 und 69 leicht die Ruckbildung. 

Je starker bei der Blasenmole die Vakuolisation des Synzytiums ist, mit 
wabiger, schaumiger Struktur, desto geringer ist die Bedeutung prognostisch 
einzuschatzen. - Dunkler, undurchsichtiger Leib der Langhanszellen und 
groBe unregelmaBig geformte chromatinreiche Kerne sind in groBerer Anzahl 
und Anhaufung hochst verdachtig. Auch groBe Mengen lebensfrischer Syn­
zytien sind bedenklich. Innige Durchmischung der gleichzeitig stark gewucherten 
Langhanszellen und Synzytien an denselben Zotten und Chromatinreichtum 
der Kerne (DURANTE, PICK und besonders VOIGT) ist auch kein sicheres Unter­
scheidungsmerkmal und ebenso wird GOTTSCHALK" Meinung, daB auffallende 
Chromatinanhaufung in den Kernen des Synzytiums und rankenformige Wuche­
rung des verdickten, wenn auch einschich tigen synzytialen Balkenwerkes ein 
verwendbares Kennzeichen sei, von RISEL bestritten. Der Mangel an Epithel­
wucherung oder der Nachweis von Rtickbildung hat naturlich keinen Wert, 
wenn sich die Untersuchung auf einzelne Stellen beschrankt. Diese Unter­
lassungssunde wird leider weit und breit begangen. Wenn man groBere Teile 
von Blasenmolen erhalt, so kann man auf die Untersuchung der groBen Blasen 
ohne weiteres verzichten und muB sich die makroskopisch kleinen Zotten 
heraussuchen, namentlich auf Stellen fahnden, wo sie mit Dezidua in Ver­
bindung stehen, denn an der auBeren Peripherie ist die Wucherung am frischesten 
und der Nachweis der Destruktion des mtitterlichen Gewebes ist der wichtigste. 
Bei ausgedehnter ZerstOrung bleibt oft nur ein Rest von Fibrillen. 

Kurz, ein vollig sicheres, allgemeingtiltiges Merkmal zur Unterscheidung 
der gutartigen und bosartigen Blasenmole ist zur Zeit nicht bekannt. 

Vor allen Dingen ist die Bewertung der Epithelmassen eine andere bei jungen 
Plazenten als bei alteren, aber auch dieses nur in gewissen Grenzen; auffallend 
starke Epithelwucherung wird um so verdachtiger, je langer die Schwanger­
schaft bestanden hat. 

Man kann nicht nur die gutartige Blasenmole in den meisten Fallen leicht 
erkennen, sondern in einer ganzen Reihe von Fallen auch die bosartigen diagno­
stizieren. 

Es wurde falsch sein, zu verzichten, nur weil es in manchen Fallen nicht 
gelingt, eine sichere Entscheidung zu treffen. Vollig abzulehnen ist der theore­
tische Einwand, die Gut- und Bosartigkeit hange nicht vom Chorionepithel 
allein ab, sondern von dem Yerhaltnis zwischen ::\iutter und Frucht. Mit solcher 
Theorie kann man jede Diagnostik ablehnen, auch jede klinische. 
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Eine Krankheit an ihren Symptomen zu erkennen, bedeutet nicht die Sym­
ptome als das Wesen der Krankheit zu bezeichnen. Das veranderte Lebens­
verhaltnis der Teile zueinander, in diesem Falle der miitterlichen und fetalen 
Gewebe, auBert sich in Veranderungen, die giinstigen Falles bedeutend genug 
sind, um diagnostisch verwendet werden zu konnen. 1m miitterlichen Gewebe 
die Einschmelzung, im fetalen die ungewohnliche Massenhaftigkeit lebens­
frischen Zellmateriales. Die einzelnen Zeichen mogen versagen, die Abwagung 
aller Anzeichen bleibt Sache der Erfahrung. 

Wenn keine Blasenmole vorhanden ist, die auszu.~chlieBen durch Ausschabung, 
wie gesagt, nicht immer moglich ist, so ist eine selbstandige Wucherung groBerer 
Massen von Chorionepithel bei vorgeschrittener Graviditat etwa vom 3. Monate 
ab immer hochst bedenklich. In den zwei ersten Monaten hat man mit der 
kompakten Trophoblastschale zu rechnen. Dieses hervorzuheben notigt mich, 
die Kenntnis von Fehldeutungen anderer Untersucher in Fallen, die durch 
Anwesenheit jugendlicher Zotten leicht als junge Eier hatten erkannt werden 
konnen. In einem solchen FaIle hatte die Angabe, es sei vor 5 Monaten eine 
Schwangerschaft normal abgelaufen, die SchluBfolgerung auf Chorionepitheliom 
veranlaBt, obgleich jugendliche Zotten unverkennbar waren. Die Vorgeschichte 
ist also mit V orsicht zu verwerten. Auch die Moglichkeit mehrerer aufeinander­
folgender Aborte ist in Erwagung zu ziehen, wenn man das Alter der augen­
blicklichen Schwangerschaft abschatzt. Das Aussehen jugendlicher Zotten 
haben wir oben beschrieben. 

Nochmals muB ich hervorheben, daB das langere Verweilen von festhaften­
den Zotten nach gewohnlichen Aborten und Geburten das iYberleben der "zer­
streuten" Infiltration in der Schleimhaut und in der Muskulatur begiinstigt, 
so daB beim Nachweis von festhaftenden Zotten die Anwesenheit von Chorion­
epithel an sich nicht geniigt zur Diagnose einer malignen Wucherung. Diese 
kann dann nur durch den Nachweis der Destruktion oder ganz erhebliche Mengen 
von lebensfrischem Epithel erbracht werden. Ohne Anwesenheit von Zotten 
ist das selbstandige iYberleben von Chorionepithel von 3 Wochen ab nach Ab­
lauf eines Abortes oder einer Schwangerschaft unter allen Umstanden bedenk­
lich. - Diese von mir schon friiher gemachte Aussage darf nicht umgekehrt 
werden. Dieses ist von J. VEIT geschehen und seine irrige Auslegung ist 
von HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI, O. FRANKL, SCHEYER iibernommen 
worden. 

Ich habe niemals behauptet, daB die Anwesenheit von Zotten die Diagnose des Chorion­
epithelioms malignum ausschlieBe. Ganz im Gegenteil! Wenn die Zotten fehlen und es 
sind trotzdem noch frische Chorionepithelien in der Uteruswand, "dann miigen sie geartet 
sein, wie immer sie wollen, dann sind sie bedenklich. Vorher aber genugen die groBen ein­
zelligen epithelialen und epitheloiden Elemente wechselnder Form mit groBen klumpigen 
klecksigen Kernen und die mehrkernigen Riesenzellen keineswegs zur Diagnose auf maligne 
Neubildung, auch wenn sie in Reihen und breiteren Strangen auftreten und die GefaBwand 
ersetzen und durchbrechen". Solange also Zotten vorhanden sind, ist grbBte Vorsicht 
die Platze; nicht als ob die Anwesenheit von Zotten oder Dezidua unter allen Umstanden 
am Diagnose auf maligne Neubildung unmiiglich machte. Die erheblichen ausgesprochenen 
FaIle lassen sich immer erkennen, aber solange Plazentarreste vorhanden sind, genugt der 
Nachweis hamorrhagischen und nekrotischen Gewebes, kleinzelliger Infiltration, Lang­
hanszellen innerhalb der Schleimhaut keineswegs, weil diese im Bilde der Plazentarretention 
ebenfalls vorkommen". 

Die Schwierigkeit der Diagnose ist schon von MARCHAND, ASCHOFF, RISEL 
hervorgehoben worden, namentlich weil kein durchgreifender histologischer 
Unterschied zwischen gutartiger und bosartiger Wucherung vorhanden sei. 
Die Mehrzahl der Autoren hat dieses Urteil unterschrieben. Es ist dieses be­
rechtigt, wenn man das Aussehen der Zellen allein berucksichtigt, die Gleich­
artigkeit im einzelnen, auch in der Art des V ordringens in das miitterIiche 
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Gewebe. Es bleibt dann nur die erfahrungsgemlWe Abschatzung der Menge 
der Wucherung, besonders des gut erhaltenen Chorionepithels. 

Das einzelne Zeichen als solches mag nicht genugen und doch kann es die 
Ausdehnung erlauben, es zu benutzen. 

Die Ansichten der Untersucher gehen bei Bewertung der einzelnen Zeichen 
weit auseinander, weil es kein einziges Merkmal gibt, das nicht bei normaler 
Plazentation oder gar bei gutartiger Blasenmole stellenweise vorkame. 

So will v. VELITS die gunstigere Prognose aus einer herabgesetzten Vitalitat 
der Langhanszellen ablesen. Doch dieses Zeichen kann nur verwertet werden, 
wenn man den Tumor in allen Teilen derart verandert fande. Noch ein anderes 
Zeichen sollte nach v. VELITS die gute Prognose ermoglichen, namlich aus­
gedehnte Nekrobiose; diese sei bei fortgeschrittenem Stadium schon makro­
skopisch wahrnehmbar und mikroskopisch verrate sich die verminderte Lebens­
fahigkeit durch sparliche oder fehlende Mitosen in den Langhanszellen und in 
der gesteigerten Zahl von chorialen "Wanderzellen", die er mit Unrecht als 
Zerfallsprodukte des Synzytiums ansieht (RISEL). Nekrobiose gehort auBer­
dem so regelmaBig zum typischen Bilde des malignen Chorionepithelioms, wie 
schon HORMANN erwidert hat, daB hieraus kein SchluB gezogen werden darf. -
Auch unregelmaBig gezacktes Aussehen, sehr starker Chromatinreichtum der 
Kerne und wechselvolle Gestalt der synzytialen "Wanderzellen", sowie fast 
volliges Fehlen der Langhanszellen sind nicht maBgeblich, wie v. VELITS glaubte, 
denn auch solche FaIle (BUTZ, KREBS) fuhren zum Tode (RISEL). 

SCHAUTA und SCHMIT glaubten, daB ein Blutkoagulum die Scheidenmeta­
stasen ihrer FaIle behindert habe, weiter zu wachsen. RISEL hat demgegenuber 
auf die Haufigkeit der Blutkoagula hingewiesen. 

Im allgemeinen sprechen Blutungen eher fur Bosartigkeit, namentlich wenn 
keine zottigen Plazentarreste nachweisbar sind, aber das ist an sich keine histo­
logische Bewertung. 

Die AuflOsung der Synzytien in Einzelzellen, von BRENNER als Anaplasie 
aufgefaBt, solI nur bei pathologischer bosartiger Wucherung vorkommen. Man 
kann von der Deutung absehen, denn eine "Auflosung" dieser Art ist nicht 
nachweisbar. Wie oben erklart, ist am Orte der Anlagerung von Synzytien an 
mutterliches Gewebe ein weiteres Vordringen in dieses bemerkbar, so daB man 
wohl eine weitere Wucherung von Synzytium in Form von Einzelzellen aus­
gehend annehmen darf. Aber eine Aufteilung der Synzytien in Einzelzellen 
ist nicht nachgewiesen, vielmehr ist in freiliegenden, nicht im Gewebe des Uterus 
eingeschlossenen Massen von Chorionepithel das Nebeneinander von Lang­
hanszellen, Synzytien und morphologischen Ubergangsbildern, die formale 
Verschiedenheit auf Rechnung der Lage des Epithels zur Nahrungsquelle zu 
setzen. Der Befund von zahlreichen Zellen, die zwischen Synzytien und Lang­
hanszellen Dbergangsformen darsteIlen, ist trotzdem bei der Diagnose zu be­
rucksichtigen. 

Die chorialen Einzelzellen in der Uteruswand wird man im Schabsel meist 
nur in kleineren Stucken finden. 

Selbst im exstirpierten Uterus konnen die "Einzelzellen" nur durch Massen­
haftigkeit und Destruktion als bosartig erkannt werden, aber nicht, wie Poso 
meint, in jedem FaIle. - Auch unregelmaBig gezacktes Aussehen, sehr starker 
Chromatinreichtum der Kerne und wechseivolle Gestalt der synzytialen "Wander­
zellen". sowie fast volliges Fehlen der Langhanszellen sind nicht unbedingt 
maBgeblich, wie v. VELITS glaubte, denn auch solche FaIle (BCTZ, KREBS) 
fiihren zum Tode (RISEL). 
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"Es unterscheiden sich ausgesprochene Chorionepitheliome meist auch 
von den starksten demonstrierten Graden der einfachen Invasion durch viel 
massenhafteren Einbruch in breiteren Ziigen. durch die Beteiligung kleiner 
Langhanszellen oder gar echter synzytialer ~1assen (s. 0.). Die groBen epithe­
loiden Zellen sind bei der malignen Neubildung zum Teil durch Mitosen, zum 
Teil wenigstens durch lebensfrischeres Aussehen, insbesondere durch scharfer 
umschriebene Kerne und gleichmaBigere Chromatinverteilung kenntlich. SchlieB­
lich beachte man massenhafte leukozytare Infiltration, Nekrosen und Throm­
bosen" (R. MEYER). 

Auf Grund der zweifellosen Spontanheilung von Chorionepitheliomen wird 
selbst die Heilung nach Ausschabung zu einem sehr zweifelhaften MaBstabe 
der Beurteilung. In solchen Fallen haben v. FRAN QUE, LITTAUER, GRAEFE, 
THALER, TSCHAMER angenommen, der bosartige Tumor sei vollig ausgekratzt 
worden. Dieses ist wohl denkbar, doch muB die Diagnose unzweifelhaft sein. -
SchlieBlich mussen wir nochmals eingestehen, daB es keine vollig verlaBlichen 
Merkmale fUr die histologische Diagnose aus kleinen Teilen gibt, durfen aber 
wiederholen, daB der Geubte aus der Massenhaftigkeit lebensfrischer Chorion­
epithelien vom 3. Monate der Schwangerschaft ab, besonders wenn Blasen­
zotten fehlen, und bei auffallig starkem Abweichen vieler Zellen vom Typus 
der Langhanszellen die Diagnose oft stellen kann. 

Namentlich ist der Nachweis von Resten des zersti:irten Gewebes wertvoll. 

Angesichts dieser Schwierigkeiten ist es erforderlich, die histologischen 
Diagnosen nachzuprufen mit der Schwangerschaftsdiagnose, als die sich 
die Einspritzung von Urin auf infantile :Mause nach ASCHHEIM-ZONDEK am 
besten bewahrt hat. Das positive Ergebnis, die Entwicklung von Corpora 
lutea in den Ovarien der jugendlichen Tiere, das auf Wirkung des "Prolan" 
zUrUckgefUhrt wird (s. S. 667), bedeutet praktisch genommen fast immer die 
Anwesenheit lebenden Chorionepithels. Freilich muB die Nachwirkung einer 
entfernten Blasenmole oder eines operierten Chorionepithelioms abgewartet 
werden. - Der negative Ausfall der Probe ist nur ein Zeichen der Ruhe. Kleine 
Reste der Wucherung konnten spater wieder aufleben. - Deshalb muB die 
Probe ofters wiederholt werden. In einer Reihe nachuntersuchter FaIle von 
gutartiger Blasenmole hat sich die Reaktion bei uns bewahrt, insofern sie nach 
Wochen, selten nach Monaten negativ ausfiel, wahrend bei Anwesenheit eines 
Chorionepithelioms und in einem FaIle langere Zeit nach Uterusexstirpation 
die Reaktion sehr stark vorhanden war. Titrierung, Verdunnung des Urins er­
gibt in solchen Fallen einen so ungewohnlich hohen Gehalt an "Prolan", daB 
hieraus mit Sicherheit die Diagnose auf Malignitat entnommen wurde. 

Mitteilungen hieruber liegen vor von ASCHHEIM, W. STOECKEL, ROESSLER, 
FELS, OTTO. - Wir werden im nachsten Abschnitt auf diese Funktion des 
Chorionepithelioms zuruckkommen. 

Es wird groBerer Erfahrung bedurfen, um die Urinprobe ausschlaggebend 
zu gestalten. Vorlaufig ist die histologische Diagnose des Chorionepithelioma 
uteri unersetzlich - wenn auch nur in der Hand einzelner erfahrener Unter­
sucher. 
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Funktioneller Einflull der chorionepithelialen 
Wucberung auf den miitterlichen Korper. 

Die funktionelle Einwirkung der normalen Plazentation scheint zum wesent­
lichen Teile von dem Chorionepithel auszugehen, denn wir sehen das gleiche 
zum Teil verstarkt nicht nur bei der Blasenmole, sondern auch ohne Anwesen­
heit von Fetus noch Zottenstroma beim reinen Chorionepithelioma malignum. 
Die Reaktion des mutterlichen Korpers auf die pathologische Wucherung des 
Chorionepithels stellt sich dar als Bildung von intra- und extrauteriner Dezidua, 
Funktion der Mamma, als Serumreaktion, in Luteinzellenwucherung der Ovarien 
und in der Ausschuttung von " Prolan", dem Hormon des Hypophysenvorder­
lappen. 

Bildung von Dezidua. 
Die ektopische Dezidua, so an der Serosa des Uterus (DUNGER, JAn'E, SEITZ, 

WALLART) ist nicht oft beobachtet worden. Auch an den Ovarien scheint sie 
gelegentlich vorzukommen in Gestalt von Flecken und warzigen Vorspriingen 
an der Oberflache, wie bei normaler SchwangerschaH, wenigstens scheint mir 
der Befund solcher Knotchen, die von POTEN und VASSMER als Durchbruch 
von Luteinzellen aufgefaBt wurde, von DUNGER, JAFFE, SEITZ richtig gedeutet, 
weil solche Verwechslung auch sonst vorkommt. Auch spricht die Beschreibung 
von POTEN und V ASSMER von rundlichen und spindligen und groBen epitheloiden 
ZeIlen, Leukozyten und Neubildung yon Kapillaren gut fur Bildung yon Dczidua 
im Granulatiomlgewebe, das wir auch sonst an der Oberflache der Ovarien so 
haufig dezidual reagieren sehen. 

Deziduabildung im Uterus seIber kommt bemerkenswerterweise auch beim 
ektopischen Chorionepitheliom vor (SCHMORL, FIEDLER, HOLZAPFEL, MAR­
CHAND-RISEL, BUSSE, DUNGER, PESTALOZZA, GLASERFELD, GARKISCH) und wird 
von SCHMORL der intrauterinen Dezidua bei Extrauteringraviditat gleichgestellt. 

In einzelnen Fallen, oder auch in vielen kann der Erwagung anheimfallen, 
ob die Dezidua die erste Zeit der normalen Implantation des Eies uberstandell 
und sie bei Ausbildung einer Blasellmole oder eines Chorionepithelioms iiber­
dauert hat. Derartige "Persistenz" der Dezidua, das Ausbleibell der Ruck­
bildung ist bei Abortell namentlich mit Zuruckhaltung von Zotten oder Pla­
zentarpolypen ortlich beschrankt und auch bei zuruckbleibenden Resten der 
Blasenmole, auch bei dieser ohne nenllenswerten Bestand des Choriollepithels 
ist ortlich gut erhaltene Dezidua gar nicht selten. Das gleiche findet sich auch 
ortlich beschrankt im Bereiche des Chorionepithelioms (PESTALOZZA, FLEISCH­
:\fANN, RISEL, DCNGER, STERNBERG, BCSSE, R. :MEYER). In dem :Falle yon 
PESTALOZZA bestand sogar eine voIlkommene Decidua parietalis. 

Wenn das Chorionepitheliom schon friihzeitig auftritt wie in einem meiner 
FaIle im AnschluB an junge Blasenmole, so ist die gute Erhaltung von Dezidua 
auch auBerhalb des Eisitzes an der iibrigen Wand nicht weiter auffallig. Da­
gegen wird die neue Ausbildung von Dezidua im Uterus erwiesen, als Wirkung 
seitens eines Chorionepitheliomes, wenn dieses erst langere Zeit nach Schwanger­
schaft zur Ausbildung kommt. So schildert ALFIERI einen derartigen :Fall 
bei einer bereits 2 Jahre in der ~Ienopause befindlichen Frau 9 Jahre nach der 
letzten Geburt und GENTILI berichtet von einer angeblich seit 7 Jahren un­
beriihrten Witwe, daB der t:terus wie in der Schwangerschaft dicke ~Iuskel-
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fasern und eine deziduale Schleimhaut mit Kompakta und Spongiosa hatte 
mit erweiterten BlutgefaBen. 

Bei der haufig vorgeschrittenen Tumorbildung unter Zerstorung der Schleim­
haut wird man natfirlich keine Dezidua erwarten. 

Funktion der Mamma. 
Als hormonale Wirkung ist Laktation zu betrachten. FISCHERS Fall von 

ektopischem Chorionepitheliom der Dura mater und der Lunge ergab bei der 
Obduktion eine Mamma lactans. Bei Lebzeiten bestand Kolostrumbildung. 
Der Fall ist um so mehr beweisend, als keine vorgeschrittene Graviditat be­
stand, sondern ein Jahr zuvor ein Abort im zweiten Monat vorausgegangen war. 

Serumreaktion. 
Als weiteres Zeichen des hormonalen Einflusses des Chorionepithelioms auf 

den mfitterlichen Korper ist die positive ABDERHALDENsche Reaktion an­
zusehen, die von WILLIAMSON, PALTAUF festgestellt wurde. Sympathikus­
storung mit SpeichelfluB bestand und verschwand mit einer Blasenmole in 
einem FaIle TENINIs. 
Die Einwirkung auf die Hypophyse und das Prolan in der Plazenta. 

Als Erster hat BERBLINGER (1920) in 2 Fallen von Chorionepitheliom die 
Hypophyse auf Schwangerschaftsveranderung untersucht. In einem FaIle 
fand er 2 Monate nach Entfernung eines Vaginalknotens bei der Obduktion 
ein Rezidiv in der Vagina, in beiden Lungen und in Lymphknoten. Trotzdem 
waren die Schwangerschaftszellen in der Hypophyse zwar noch reichlich, aber 
doch in weit vorgeschrittener Rfickbildung. Immerhin muB auch hier ein, 
wenn auch nicht bedeutender, EinfluB des Chorionepithelioms angenommen 
werden, da ein frfiher Abort etwa 10 Monate dem Tode voraufgegangen war. 
In einem anderen FaIle fand BERBLINGER bei Blasenmolenabort im 4. Monate 
der Schwangerschaft 3 Monate nach Exstirpation des Uterus Metastasen des 
Chorionepithelioms in den Lungen und im Gehirn neben Schwangerschafts­
zellen sehr zahlreiche eosine Zellen, aber keine Abnahme der basophilen Zellen. 
Also auch hier keine typischen Veranderungen. 

GENTILIS obenerwahnter Fall mit Dezidua im Uterus ist deshalb bemerkens­
wert, weil die nach der Operation eines Chorionepithelioma uteri gestorbene 
Frau schon seit 2 Jahren in der Menopause war und angeblich seit 7 Jahren 
unberfihrt. Bei ausgedehnten Metastasen in den Organen (Vagina, Meningen, 
Lungen, Leber) sowie Geschwulstthromben in der groBen Bauchvene wurden 
im Vorderlappen der Hypophyse auffallend reiche Mengen von Schwanger­
schaftszellen gefunden, wenige basophile und azidophile Zellen. AuBer Blut­
stauung bestand Haufung von Kolloid und Lipoid. - Die gleichzeitig in diesem 
Falle bestehenden Storungen in den Nieren sind haufig, nach KROMER in 53 0/ 0 

der FaIle, und konnen als sekundar gelten. 
DE SNOO fand in einem FaIle von Chorionepitheliom der Tube, der durch 

Metastasen zum Tode fiihrte, die Hauptzellen in der vergroBerten Hypophyse 
vermehrt, die eosinophilen Zellen reichlich, doch nicht so erheblich wie bei 
normaler Schwangerschaft. 

Da auch in einem von mir beobachteten Todesfalle an Metastasen durch 
Chorionepitheliom nach dem Urteile BERBLINGERS die Hauptzellen vermehrt 
und hypertrophisch und in der Anordnung der Schwangerschaft entsprechend 
sind, jedoch nicht auf dem Hohenstande, wie bei normaler Schwangerschaft, 
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so wird man mit allgemeinem Urteile zuriickhaltend sein mussen, bis zahl­
reiche Befunde vorliegen werden. Del' EinfluB laBt sich nicht leugnen, zumal 
in den genannten Fallen die Tumoren odeI' Metastasen spat aufgetreten sind, 
odeI' del' Tod spat erfolgte, so in meinem FaIle etwa 2 Jahre nach del' Exstir­
pation des Uterus. 

Die Frage del' Schwangerschaftsveranderungen in del' Hypophyse steht 
im Zusammenhange mit del' Entscheidung, ob das beiBlasenmole und Chorion­
epitheliom in reicher Menge ausgeschiittete "Prolan" von del' Hypo­
physe geliefert wird odeI' yom Chorionepithel. - Das "Prolan", als welches das 
Hormon des Hypophysenvorderlappens bezeichnet wird (s. S. 666), tritt bei 
diesen Erkrankungen in sehr groBer Menge auf, wie sich im Urin del' Kranken 
nachweisen laBt (ASCHHEIM, ROESSLER, R. MEYER, FELS, OTTO). 

AuBerdem ist das "Prolan" in del' Blasenmole (ASCHHEIM) und im Chorion­
epitheliom ohne Zotten (ROESSLER) selbeI' in reicher Menge durch Transplan­
tation auf Mause nachgewiesen worden. Dagegen wirkten Transplantate del' 
Hypophyse selbeI' in unserem FaIle (ROESSLER) nicht auf die Mauseovarien. 
Man konnte hieraus und aus den beigebrachten Befunden in den Hypophysen 
auf den SchluB kommen, daB die Chorionepithelien selbeI' die Bildungsstatte 
des "Prolans" sei, wie dieses auch von einigen Autoren angenommen wird. Es 
ist jedoch keine sichere Entscheidung bisher zu treffen. Namentlich ist die 
geringe Wirkung, die mit del' Hypophyse selbeI' auf die Mauseovarien erzielt 
wird, nicht ausschlaggebend, da etwaige vermehrte Erzeugung von Prolan in 
ihr ohne weiteres an die Blutbahn abgegeben und in dem Chorionepithel ge­
speichert werden konnte. 

Eine vermehrte Produktion in dem Hypophysenvorderlappen selbeI' scheint 
auch aus del' Einwirkllng auf das Ovarium hervorzugehen in einem besonderen 
FaIle von LuteinzeIlenwucherung, von del' nunmehr zu sprechen ist. 

Vermehrte LuteinzellbHdnng im Ovarium. 
Die abnorme Luteinzellbildung wird im Kapitel Ovarium von MILLER histo­

logisch behandelt werden und berlihrt uns hier nul' im funktionellen Zusammen­
hange mit del' Blasenmole und dem Chorionepitheliom 1. 

Statistiken uber die Haufigkeit des Zusammentreffens del' lutinaren Uber­
produktion mit unseren Erkrankungen [(E. RUNGE (1903), PATELLANI (1905), 
PESTALOZZA (1909)] ergeben zwar keine brauchbaren Vergleichswerte, abel' 
doch die Sicherheit einer haufigen, wenn auch nicht regelmaBigen Zusammen-

1 Es sei nur kurz erwahnt, daB die lutiniise vVucherung zuerst von SCHALLER und PFOR­
RINGER (1899) und von W. STOECKEL (1901) ausfuhrlich beschrieben worden ist und daB 
die Ergebnisse ihrer Untersuchungen, abgesehen von del' verschiedenen histogenetischen 
Deutung, oftmals bestatigt worden sind. Wahrend namlich SCHALLER und PFORRINGER 
die Zysten als Corpus luteum·Zysten deuteten und teilweise karzinomatiise ·Wucherung 
annahmen, hat W. STOECKEL dieses bestritten und die Zellwucherung del' Thekazellen in 
Corpus luteum-Zysten zugeschrieben. 

Ausfuhrliehe Schilderung aus neuerer Zeit stammen von R. SCHRODER, LAHM, ASCH­
HElM, von denen die Beteiligung del' Granulosazellen der Follikel an der 'Vueherung in den 
Vordergrund geriickt werden. Aueh ieh habe (1927) das gleiche in einem eigenen FaIle 
gesehen, nur muBte ich einwenden, daB del' Nachweis der Granulosabeteiligung nieht wesent­
lieh uber das anfangliche Proliferationsstadium hinausgehe und daB die meisten Lutein­
herde und Zysten aus der Theka hervorgehen. Das ~leiche gilt fur die Praparate yon ASCH­
HElM und eigene neuere. Neuere italienisehe Autoren (GAIFAlIII, VOZZA) betonen ebenfalls 
die Herkunft von Thekazellen und geben zu, daB das Corpus luteum graviditatis auBer­
dem erhalten bleibt. Das gleiche fand ieh in den meisten Fallen. 

RISEI. hat 1907 die Literatur gesammelt und beriehtet, daB der Befund der ovariellen 
Zysten bereits GREGORINI bekannt war. 
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gehorigkeit. Wahrend die lutinose Wucherung in einer Reihe von Fallen fehlt 
- dafiir ich als besondere Griinde die kurze Zeit des Bestehens chorialer Epithel­
wucherung und bei alteren Personen das }1'ehlen von Ovarialparenchym an­
sehe, so ist bisher eine auffallige Luteinzellwucherung ohne Blasenmole nach 
Chorionepitheliom und iiberhaupt ohne Schwangerschaft nur in einem FaIle 
(G. A. WAGNER) bekannt, der uns deshalb besonders angeht 1. 

Die von WAGNER angenommene Abhangigkeit der sehr bedeutenden Lutein­
zellwucherung in seinem FaIle mit einer vermehrten Absonderung der ver­
groBerten Hypophyse stiitzt sich hauptsiwhlich auf die von ZONDER und ASCH­
HElM mit Transplantation der Hypophyse und Injektion von Extrakten aus 
ihr bei Mausen erzielten Luteinwucherung, die ASCHHElM mit der bei Blasen­
mole und Chorionepitheliom verglichen hat. Auch bei den Mausen bestand keine 
Schwangerschaft. So ist also durch den Fall von WAGNER im AnschluB an 
diese Experimente sehr wahrscheinlich gemacht, daB es keiner unmittelbaren 
Wirkung der normalen oder pathologischen Graviditat bedarf zu der starken 
Luteinwucherung, die wir sonst nur hierbei antreffen. Daraus ergibt sich wieder­
urn die Fragestellung, ob die abnorme Chorionepithelwucherung seIber mit 
eigenem Hormon das Ovarium zur abnormen Luteinwucherung anreizt oder 
ob dieses auf dem Umwege iiber besondere Schwangerschaftsveranderungen 
der Hypophyse zuwege gebracht wird. 

Die praktische Verwertung der "Prolan"-Reaktion bei der Diagnose auf 
Chorionepitheliom haben wir oben (S. 760) erwahnt. - Der }1'all WAGNER be­
kundet die Moglichkeit yon Irrtiimern, die jedoch praktisch nicht von Be­
deutung sind. 

Histogenese des Chorionepithelioms. 
Nach der oben geschilderten Zusammensetzung der Tumoren aus Zellen, 

die in allen ihren Erscheinungsformen den normalen Chorionepithelzellen in 
den drei ineinander iibergehenden Formen der Langhanszellen, Synzytien und 
intramural en Zellen in jedem Punkte gleichen, mochte es iiberfhissig erscheinen, 
von einer histogenetischen Frage zu sprechen. Die Antwort ergibt sich yon 
seIber, besonders wenn man beriicksichtigt, daB zeitlich unmittelbarer und 
mittelbarer AnschluB der Neubildung nicht nur an Blasenmole, sondern auch 
an morphologisch normale Plazenta nicht bestritten wird und daB auch ort­
lich unmittelbarer Ubergang der Tumorzellen in die Epithelien der normalen 
und blasigen Plazentarzotten oft genug nachgewiesen ist. 

Demnach ist ein Zweifel an dem Entstehen des "Chorionepithelioms" aus 
dem Chorionepithel nicht gut denkbar. Es konnte hOchstens die Frage er­
ortert werden, woher das normale Chorionepithel seIber stamme und diese 
Frage hat, wie oben besprochen, nicht nur die Histologen, sondern insbesondere 

1 Der bereits oben erwahnte Fall von WAGNER lautet: Eine 34jahrige Frau, die vor 
6 Jahren cinmal geboren hatte, vermiBte seit 4 Monaten die Menses. In den Brusten war 
reichlich Kolostrum. Die blaulich geschwollene Vagina und der vergroBerte weiche Uterus 
und ein Adnextumor fuhrten wegen Annahme einer Graviditas extrauterina zur Opemtion, 
bei der sich groBe zystische lutin6se Tumoren beider Ovarien genau so fanden wie bei Blasen­
mole und Chorionepitheliom. Eine Schwangerschaft bestand nicht. Nach der Operation 
bestand unter starker Spannung der Mammae die Milchsekretion wie nach einer Geburt 
und die Frau hatte heftige SchweiBe wie im Wochenbette. In der Schleimhaut des Uterus 
wurde Dezidua gefunden, ebenso auf der Serosa; die Uteruswand zeigt die fur Schwanger­
schaft typische Auflockerung, und das verdickte Vaginalepithel hat eine starke verhornte 
Schicht. Als Ursache aller genannter fur Schwangerschaft bezeichnender Veranderungen 
fehlt weiter nichts als die Schwangerschaft, dagegen wurde auf Grund von Rontgenbildern 
und von klinischen Erscheinungen des Zentralnervensystems und der Augenuntersuchung 
ein gutartiger Hypophysentumor angenommen. 
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auch die Pathologen im Zusammenhange mit der Erforschung des Chorion­
epithelioms bewegt. 

Von den "historisch" gewordenen, d. h. uberwundenen Ansichten erklart 
sich die der dezidualen Herkunft des Chorionepithelioms (Deciduoma malignum) 
am einfachsten aus der damals ungenauen Kenntnis der Plazentation, ins­
besondere auch aus der Verwechslung von "Deziduazellen" mit Langhans­
zellen, die im gerinnenden Gewebe auch heute noch Manchem unterlauft, und 
aus der Verkennung der intramuralen Chorionzellen. Fruher fand man sogar 
Schwierigkeit darin, Langhanszellen von Stromazellen der Zotten zu unter­
scheiden. So hat C. RUGE W ALDEYERS Deutung als Zottensarkom dahin auf­
geklart, daB dieser durch die oberflachliche synzytiale Bekleidung von LANG­
HANsschen Zellhaufen verleitet wurde, diese fur sarkomatose Stromazellen 
von Zotten zu halten. 

Weniger einschneidend fur die Frage war die ursprungliche Ansicht von 
LANGHANS, daB die Zellschicht dem fetalen Mesoderm entstamme; v. D. HOEVEN, 
v. FRAN QuE hatten sich LANGHANS angeschlossen. 

WINKLER, W ALDEYER, TAFANI und ROMITI hatten das Endothel der mutter­
lichen BlutgefaBe fUr die Geburtsstatte des Synzytium angesehen und fanden 
Anhanger in H. W. FREUND, MUNZER und namentlich in PFANNENSTIEL. Die 
Verdrangung des Endothels durch das eindringende fetale Synzytium kann in 
der Tat schwierig festzustellen sein, aber es ist die angenommene Umwandlung 
des Endothels leicht auf Trugbilder zuruckzufuhren, die zum Teil durch De­
generationsformen der beiden verschiedenen Arten von Zellen erzeugt werden. 
Zum Teil wird auch durch die unrichtige Beurteilung des topographischen Ver­
haltens beider Zellarten zueinander aus Einzelschnitten ein Ubergang an­
genommen. Am leichtesten ist es nachzuweisen, w!'nn die Chorionepithelien 
von auBen her gegen das Endothel der mutterlichen GefaBe vordringen, da­
gegen kann es Schwierigkeiten bereiten, wenn die Chorionepithelien vom Ei­
bette aus in die hier einmundenden GefaBlichtungen eindringen und das Endo­
thel ersetzen. 

Die Herkunft des Synzytium aus dem uterinen Drusenepithel (JASSINSKY, 
anfanglich auch von LANGHANS, MARCHAND angenommen), wurde auch, nach­
dem LANGHANS und MARCHAND schon diese Ansicht aufgegeben hatten, noch 
von KOSSMANN und von STRAHL verteidigt. Ihre Untersuchungen betrafen 
jedoch kein menschliches Material und bei der Untersuchung eines jungen 
menschlichen Eies von STRAHL und BENEKE wird diese Ansicht nicht mehr als 
zweifellos aufrecht erhalten. Auch ZIEGLER (1902) sah das Chorionepitheliom 
als gemischter Herkunft an, teils von mutterlichem und teils fetalem Gewebe 
und nannte es Karzinom der Plazenta resp. der Dezidua und des Chorion. 

MARCHAND hatte, wie oben geschildert, zuerst die Langhanszellen fUr fetal, 
die Synzytien fur mutterlich gehalten, hat sich aber spater nach eigenen Unter­
suchungen der Ansicht angeschlossen, daB beide Zellformen gemeinsam ekto­
blastischen Ursprungs seien, wie schon vorher KASTSCHENKO. MINOT, KUPFER, 
Graf SPEE begrundet hatten. Danach war fur MARCHAND seIber die Frage 
auch fur das Chorionepitheliom entschiedell und es ist hauptsachlich seinen 
Arbeiten zuzuschreiben, daB die grbBte Zahl der Arbeiter auf diesem Gebiete 
sich die gleiche Ansicht zu eigen machten. Nur L. FRANKEL hatte schon kurz 
vorher die gleiche Ansicht von der Zusammengehbrigkeit der beiden Zellformen 
in der Geschwulst vertreten. MARCHAND hat zugegeben, daB auch anderes 
Epithel, besonders auch das Uterusepithel, synzytial werden konne, wie PELS­
LEUSDEN, GEBHARD (im Karzinom), L. FRA~"KEL festgestellt haben; aber das 
start die Betrachtung des Chorionepithelioms als rein fetales Erzeugnis heut­
zutage nicht im geringsten, wie selbst J. VEIT schlieBlich zugegeben hat. 
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Nachdem die Ansicht Aligemeingut geworden war, daB Langhanszellen und 
Synzytium gemeinsam fetaler Herkunft seien, bedurfte es zur Feststellung, 
daB auch das Chorionepitheliom mit den beiden gleichartigen Zellformen als 
Geschwulst aus fetalem Materiale stamme, kaum noch des Nachweises, daB 
unmittelbarer Zusammenhang der beiden Zellformen der Geschwulst mit den 
Synzytien und Langhanszellen der Zotten besteht. MARCHAND seIber hat diesen 
Beweis erbracht, ebenso RISEL, SEGALL, NEUMANN, GEBHARD, SMYLY, VAN 
DER HOEVEN, MERTTENS u. a. - Reute erscheint es uns ein Kinderspiel, den 
Ubergang namentlich von den einkern~gen Zellen der Zellsaulen in die des Tumors 
zu zeigen und auch der synzytiale Uberzug der Zotten und Zellsaulen geht, 
wie es leicht nachzuweisen ist, in das Synzytium der Geschwulst tiber. Das 
gleiche wurde an den Metastasen zuerst von RISEL gezeigt und ist uns heute 
als haufiger Befund gelaufig. 

Einige Zweifel haben sich geregt, ob auch die intramuralen Chorionepi­
thelien den Ausgang zur Geschwulstbildung geben konnen. Die Annahme 
einer solchen erscheint besonders berechtigt, wenn die Plazenta seIber normal 
war und wenn die Geschwulst nur in Form intramuraler Knoten auftritt. Ein 
triftiger Beweis ist hierin nicht gegeben. Ein intramularer Tumor kann ebenso 
wie ein anderes ektopisches Chorionepitheliom aus verschleppten Zellen mit 
oder ohne Zotten hervorgehen. SCHMORL, LUBARSCH, MICHAELIS, KASSJANOW, 
POTEN und besonders VEIT haben die Verschleppung von Plazentarteilen in 
die Uteruswand betont. Man wird diese Entstehung von Chorionepitheliomen 
mitten in der Uteruswand ohne weiteres als moglich zugeben, ohne VEITS An­
sicht beizutreten, daB die choriale Zelleinwanderung nicht auch zur Tumor­
bildung fiihren konne. Das eine schlieBt das andere nicht aus. Vielleicht sind 
intravasal verschleppte Teile besser ernahrt und deshalb wucherungsfahiger 
als die intramuralen Chorionzellen, in deren Umgebung sich leicht Gerinnung 
des Gewebes einstellt. Aber dieses ist die physiologische Norm und bei patho­
logischer Wucherung reagiert das Uterusgewebe anders. 

Die verschiedene Zusammensetzung der Tumoren je nach der Menge der 
Synzytien und Einzelzellen, die MARCHAND zur Einteilung in typische und 
atypische Formen der Geschwulst benutzt hat, hat mit der Herkunft der ersten 
Geschwulstzellen keine unbedingt notige Beziehung. Keinesfalls kann man aus 
dem wechselnden Verhalten auf die Entstehung der Geschwulst aus Aborten 
oder verschleppten Zotten (REEB) oder Blasenmole schlieBen. 

An sich ist die Frage berechtigt, aus welchen ortlich verschieden gelegenen 
Zellen die Tumoren herstammen k6nnen und aus welchen sie ofter oder seltener 
entstehen, so besonders die oben erwahnte Moglichkeit der Entstehung intra­
muraler Geschwulstknoten aus den zerstreuten intramuralen Chorionzellen. 
Dagegen verbietet der tiberall ersichtliche Ubergang der verschiedenen Zell­
formen ineinander, aus der fertigen Geschwulst histologisch ersehen zu wollen, 
von welchem Zellmaterial sie ausgegangen sei. Vielmehr muB nachdriicklich 
darauf bestanden werden, daB die Geschwiilste ihre verschiedene Zusammen­
setzung anderen Einfliissen in spaterer Zeit verdanken, wie oben besprochen 
worden ist. Danach entstehen die Synzytien wahrend der Kernvermehrung 
unter dem Einflusse der mehr fliissigen Nahrung und deshalb liegen sie ober­
flilChlich. Ebenso scheint nach Befunden von Zellgrenzen und Mitosen im Syn­
zytium die Anschauung berechtigt, daB eine nachtragliche Aufteilung in Einzel­
zellen mbglich sei. Dieses entspricht ja allgemeiner entwicklungsgeschicht­
licher Erfahrung. Insbesondere steht nichts im Wege, die Aufteilung der Syn­
zytien bei Anlagerung an das mutterliche Gewebe und Eindringen der fetalen 
Zellen anzunehmen, besonders in den miitterlichen BlutgefllBen. Die Synzytien 
umgeben die fetalen Zellmassen und kommen infolgedessen zunachst mit dem 
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miitterlichen Gewebe in Beriihrung. Wenn jetzt von hier aus fetale Einzel­
zellen eindringen, dann sind diese entweder zum Teil aus dem Synzytium durch 
Teilung des Plasmas bei der Kernvermehrung hervorgegangen oder das Syn­
zytium ist zugrunde gegangen, denn stets verschwindet es, sobald die Zell­
massen in die Wand vordringen. Mir scheint sowohl bei der normalen Plazen­
tation als auch beim Chorionepitheliom eine Aufteilung der Synzytien bei dem 
Vordringen der Chorionepithelien in das Uterusgewebe ersichtlich, nicht durch 
einfache Abgrenzung der vorhandenen Kerne mit getrenntem Zellplasma 
(BURDZINSKY), sondern nur unter lebhafter Kernvermehrung, also Neubildung 
von Zellen, nicht Aufteilung. 

Die Ansichten iiber die Aufteilung der Synzytien haben verschiedene Mei­
nungen hervorgerufen, namentlich auch beim Vordringen der Einwucherung 
der Epithelien in die Uteruswand. Man sollte meinen, daB die weitgehende 
Ahnlichkeit im Verhalten der Chorionepithelien bei normaler Plazentation 
und pathologischer Wucherung auch in der eben genannten Frage nicht die 
Annahme grundsatzlicher Unterschiede erlaube, doch raumt STEINHAUS den 
Synzytien die Fahigkeit ein, bei der pathologischen Wucherung in die Uterus­
wand unter Aufteilung in Zellen einzudringen, dagegen bei normaler Einbettung 
des Eies nicht. Diese Ansicht ist, wenn auch nicht richtig, so doch verstand­
lich, weil die Zellenneubildung aus Synzytien bei normaler Graviditat oft in 
viel geringerem Grade erfolgt in den Fallen, in denen die choriale Invasion 
in die Wand des Uterus gering ist. In denjenigen Fallen, in denen die chorialen 
Zellen in groBeren Massen in die Uteruswand vordringen, ist auch bei normaler 
Plazentation die Neubildung von Zellen aus Synzytien ersichtlich. Zwischen 
der normalen und pathologischen Zellwucherung ist iiberhaupt keine klare 
Scheidung nach einzelnen Merkmalen moglich. 

Schon LANGHANS stellte in Abrede, daB bei der normalen Plazentation aus 
dem Synzytium wieder Einzelzellen hervorgehen konnten, und beim Chorion­
epitheliom neigt er zu der Ansicht, daB die "Obergangsbilder auf Degeneration 
der Synzytien beruhen. 

Nach NEUMANN, KLEINHANS, POTEN und V ASSMER u. a. entstehen die intra­
muskularen Chorionzellen aus den Langhanszellen, dagegen nach KREBS, BUTZ, 
L. FRANKEL aus den Synzytien. Zu dieser Ansicht neigte auch MARCHAND, 
doch nahm er in dieser Hinsicht keine scharfe Trennung zwischen den beiden 
Zellarten vor. 

BRENNER leitet die intramuralen Zellen sowohl von Synzytien wie von 
Langhanszellen ab und SANDBERGER halt den "Obergang der Synzytien und 
Langhanszellen ineinander sowohl bei normaler Plazentation als auch beim 
Chorionepitheliom fiir gegeben. - Die Ansichten der Autoren iiber die Ent­
stehung der verschiedenen Zellformen sind begreiflicherweise verschieden, weil 
man den "Obergang der Zellen ineinander nicht sehen kann, aber man kann ihn 
aus den typischen, topographischen Beziehungen erschlieBen. 

Aus diesen gar nicht so wichtigen Einzelfragen ragt die Frage der Entstehung 
der Geschwulst hervor und diese kann heute als endgiiltig dahin gelOst betrachtet 
werden, daB das Chorionepitheliom seinen Namen mit Recht tragt. Es ent­
steht aus dem Chorionepithel des Eies und dieses Ursprungsmaterial der 
Geschwulst kann mit den Zotten im unmittelbaren Zusammenhange gestanden 
haben oder schon in der Uteruswand gelegen haben innerhalb und auBerhalb 
der GefaBe. Die wechselnde Form der fertigen Geschwulstzellen ist unabhangig 
von ihrer ortlichen Herkunft und nur abhangig von den Bedingungen der Um­
gebung. 

Endlich mussen wir auf den alten Einwand zuriickkommen, das Chorion­
epithel konne nicht fetal sein, weil es das mutterliche Gewebe zerstore. Dieses 
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Zuruckgreifen auf fruhere Zeit erscheint als Anachronismus unserer Schilderung, 
wird jedoch durch eine neuere Arbeit von BOSTROEM (1927) herausgefordert 1. 

Einleitend zu der Auffassung von BOS'l'ROEM sei daran erinnert, daB es 
schon fruheren Autoren, wie VErT und KOSSMANN, als bedenkliche Annahme 
erschien, daB genetisch embryonale ZeUen also korperfremdes Material sich 
des mutterlichen Gewebes bemachtigen und es zerstoren soUten. Dazu erschien 
ilmen miitterliches Gewebe in irgendeiner Abartung besser geeignet, aber diese 
theoretische Meinung entsprang besonders bei KOSSMANN seiner histogene­
tischen Auffassung des Chorionepithels als mutterliches Gewebe und das gleiche 
scheint mir fUr BOSTROEMS Einwand zu gelten, das Chorionepitheliom wurde 
in der allgemein anerkannten Herkunft aus fetalem ZeUmaterial die einzige 
Geschwulst mit korperfremden Zellen sein. Ich habe auch anderen Orts dagegen 
geltend gemacht, daB man auch die teratomatosen Geschwulste als korperfremd 
betrachten konne. Ferner ergeben die Experimente der Ubertragung korper­
fremder Geschwulste und die Erzeugung solcher aus embryonalem Zellmaterial 
(ASKANAZY u. a.) genugende Beispiele fur die Moglichkeit, gegen deren An­
erkennung die genannten Autoren Einwand erhoben. 

Auch BOSTROEM stand, wie mir scheint, noch unter dem Einflusse von der 
Ansicht STRAHLs, der die Chorionepithelien bei Tieren, namentlich beim Ka­
ninchen, dem mutterlichen Gewebe zuschrieb. 

Seit den Arbeiten von KOSSMANN, STRAHL und vielen Anderen hat sich 
auf vergleichend entwicklungsgeschichtlichem Gebiete manches verandert und 
es ist namentlich GROSSERS Verdienst, die verschiedenen Arten der Plazentation 
in eine Reihe gebracht zu haben, in deren Anfange die Eier dem Uterusepithel 
nur anliegen, des weiteren dieses zerstoren, andere Eier auch das Bindegewebe 
angreifen und schlieBlich auch das Endothel der GefaBe. Er teilt daher mit 
ROBINSON die Plazenten ein in Placenta apposita und conjuncta, die erstgenannten 
in Placenta epithelio-chorialis und syndesmo-chorialis, die Placenta conjuncta 
in die endothelio-choriale und hamo-choriale Form. Damit ist klar zum Ver­
standnis gebracht, daB in der Zerstorung mutterlichen Gewebes durch die Eier 
nur Verschiedcnheiten im Grade bestehen, der am starksten unter anderen 
beim Menschen ist. 

Die Bedenken von KOSSMANN, VErT und BOSTROEM sind dam it beseitigt 
und zugleich entfallt damit der Grund, sich gegen die ze rtorende Fahigkeit 
der pathologisch gesteigerten Wncherung des Chorionepithels zu sperren. 

Die Abstammung des Chorionepithels der menschlichen Plazenta vom 
Eigenmaterial der Eier ist hente, nachdem eine ansehnliche Reme junger Sta­
dien der Implantation bekannt sind, nicht mehr fraglich. GROSSERS Zusammen-

1 Auf Wunsch von LUBARSCH unterziehe ieh mich der Aufgabe, die Auffassung BOSTROElIIS 
ausfuhrlich zu besprechen. Obgleich sie keinen Anklang gefunden hat und von jcdcm 
Kenner der normalen Plazentation und des Chorioncpithelioms ohne weiteres abgelehnt 
wird, erscheint eine Besprcchung dennoch ratsam, damit nicht der Anschein erweckt werde, 
MARCHANDS Lehrc sei so leicht anfechtbar, wie es fur den in diesen Fragen Unbewanderten 
erscheinen konnte. Insbesondere sollte die von BOSTROEM gegebene Auffassung des Chorion­
epithelioms den Auftakt zu einer Reihe weiterer Angriffe auf die geltende Auffassung der 
Gesehwulste im Allgemeinen abgeben. Von den in Aussicht gestellten Arbeiten ist nur eine 
weitere ersehienen, die hier nur gestreift werden solI. Das Chorionepitheliom erschien ihm 
seine Auffassung von der Entstehung aller Geschwulste aus uberal! vorhandenen mesen­
chymalen indifferenten Zellen am besten zu beweisen. Der Tod hat den trefflichen Mann 
und aufreehten Streiter entwaffnet. Es ist mir schmerzlieh, meine Einwande gegen seine 
Lehre nicht ihm selber vorfuhren zu konnen und es ist kein Trost, flir die Lehre ::'.LmCHAXDS 
einzutreten, der den Angriff BOSTROEMS erlebt hat und ihn abzuwehren leider nicht mehr 
imstande war. Die Art des Denkens der beiden Forschcr, auf die wir stolz sind, war so 
verschiedcn, daB es ohnehin nicht hatte zu einer Verstandigung kommen konnen. BOSTROElII 
ging von der Idee aus, MARCHAND von der Beobachtung. 
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stellung der bekannten FaIle und auch die seitdem verOffentlichten FaIle lassen 
keinen Spielraum fiir Verschiedenheit der Meinungen. 

Bei Tieren ist der epitheliale Trophoblast schon vor der Einbettung be­
kannt. - Es kann nur eine Frage der Zeit sein, auch beim menschlichen Ei das 
Friihstadium vor und kurz nach der Einbettung zu finden und dann wird von 
der ersten Teilung des Eies bis zur volligen Einnistung die Entstehung des 
Trophoblasten aus eigenem Materiale des Eies eine hickenlose Reihe bestehen. 
Aber auch das vorliegende Material an jungen Eiern sollte iiberzeugen, daB 
eine andere Herkunft des Chorionepithels als aus dem Ei seIber nicht in Frage 
kommen kann. Die Einbettung des Eies in die Gewebe der Mutter bedeutet 
eine Einverleibung eines fremden Individuums, oder eine Eroberung fremden 
Nahrbodens durch das Ei, wenn man es von einer der beiden Seiten betrachten 
will. Die gegenseitige Durchsetzung kann man einen Kampf nennen, Aktion 
und Reaktion, kann sie als Abwehr und Altruismus auffassen. Wir sehen nur 
die Reihe der Bilder, schlie Ben auf den Vorgang und konnen das Ergebnis nicht 
anders deuten als ein Ineinandergreifen zweier lebender Organismen, dabei es 
Verluste von Zellen auf beiden Seiten gibt. Die "Zerstorung" ist nicht ein­
seitig zuungunsten der Mutter. Aber der Kampf endigt mit AusstoBung der 
Frucht. - Es muB eine Verschiebung des Krafteverhaltnisses hinzukommen, 
um zum Ausgange zuungunsten der Mutter zu fiihren. In diesem FaIle ist die 
"Zerstorung" auch nicht einseitig. Der Tod zerstort die Krankheit. 1m iibrigen 
ist die korpereigene Zelle in ihrer Abartung zur Geschwulstzelle nicht ratsel­
hafter, noch verstandlicher als die korperfremde, und wenn man mit BOSTROEM 
die Allmacht der embryonalen Zelle anruft, dann ist das Chorionepithel gewiB 
nicht schlechter gestellt. - 1m ganzen sollte Gefiihlsbewertung der Zellfahig. 
keiten auBer Spiel bleiben. "Zerstorung" ist ein biologisch.chemischcr Vorgang 
auf Gegenseitigkeit. Ferner habe ich bereits gegen BOSTROEM folgendes geltend 
gemacht: 

"Wollte jemand mit BOSTROEM darauf bestehen, daB das Chorionepithel 
der Mutter korpereigenes Gewebe sei, so miiBte er daran AnstoB nehmen, daB 
es einerseits bei der normalen Plazentation sich mit dem nicht nur fremden, 
sondern iiberdies embryonal en Stroma in normale Verbindung setze, und daB 
es andererseits als Geschwulst keine Verbindung mit dem Stroma der Mutter 
eingehen kann. Das wiirde die einzige Geschwulst sein, die nicht das Stroma 
des eigenen Korpers benutzt. - BOSTROEMS Einwand kehrt sich also gegen 
seine eigene Ansicht. 

Wenn die embryonale Zugehorigkeit des Chorionepithels nicht bereits an 
vielen jungen Eiern klargestellt ware, so wiirde man sie wohl aus ihrer Un­
fahigkeit zur Herstellung eines Gewebeverbandes mit dem miitterlichen GefaB­
bindegewebe entnehmen konnen". 

Betrachten wir nun die Darlegungen von BOSTROEM im einzeInen. 
BOSTROEM halt das ganze Lehrgebaude des Chorionepithelioms fiir hypo­

thetisch und stiitzt sich auf MARCHAND, daB aIle Betrachtungen iiber die Natur 
dieser Geschwiilste hypothetisch seien, so lange nicht die Genese des Epithel­
iiberzuges des Chorions wirklich bewiesen sei. - Bekanntlich hat MARCHAND 
seine Auffassung dahin abschlieBend ausgesprochen, daB der Zotteniiberzug 
in seinen beiden Schichten vom fetalen Ektoderm stamme. Ferner hat MAR­
CHAND niemals daran gezweifelt, daB das Zellmaterial der Chorionepitheliome 
mit dem des Zotteniiberzuges gleiche Herkunft habe und endlich hat fiir MARCHAND 
die Geschwulstbildung aus dem epithelialen Zellmaterial des Eies seIber nicht 
nur von vornherein als selbstverstimdlich gegolten, sondern er hat nachdriick­
lich den Zusammenhang mit dem Zottenepithel festgestellt. Aus allen Erorte­
rungen ~1ARCHANDS iiber die Herkunft des Chorionepithelioms teils unmittelbar 
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aus dem Zottenepithel, teils aus den intramural zerstreuten chorialen Epithel­
zellen ist tiberhaupt gar kein Zweifel tiber seine Ansicht moglich und BOSTROEM 
stellt sehr zu Unrecht MARCHANDS Aussage tiber den hypothetischen Charakter 
der Tumorgenese als Grundlage an den Anfang seiner eigenen hypothetischen 
Betrachtungen. BOSTROEM hat MARCHANDS "klassische Beschreibung" der 
histologischen Bilder als solche anerkannt, weicht jedoch in seiner Erklarung 
der Vorgange so weit von der MARCHANDS ab, daB man sie als eine Umkehr 
bezeichnen kann, ein Beispiel daftir, daB man nach Aufstellung einer Reihe aus 
histologischen Ahnlichkeiten die Deutung des zeitlichen Ablaufes der Vorgange 
von beiden Enden der Reihe aus versuchen kann. 

Zum Verstandnis seiner Anschauung muB man wissen, daB diese sich nicht 
auf das Chorionepitheliom allein beschrankt, sondern die Entstehung aller 
Gewebsneubildung umfaBt. Er hat die "trberzeugung" gewonnen, daB die 
tiberall vorhandenen indifferenten GefiiBwandzellen den Mutterboden fUr aIle 
formativen Prozesse des erwachsenen Korpers abgeben. Diese "trberzeugung" 
grtindet sich - wie sogleich gesagt sein muB - nicht auf beigebrachte Tat­
sachen. Vielmehr sind nur theoretische Voraussetzungen maBgeblich, an deren 
Spitze die Annahme steht, daB die fertigen Gewebe keiner Neubildung von 
Zellen fiihig seien, weil sie "ausgereift" seien. Diese fUr ausgereifte Zellen 
oft ausgesprochene und bei scharferer Umschreibung des Begriffes der Aus­
reifung annehmbare Voraussetzung beschrankt jedoch BOSTROEM nicht auf die 
ausgereiften Zellen der fertigen Gewebe, sondern er glaubt, daB im fertigen Ge­
webe tiberhaupt nur ausgereifte Zellen bestehen. - Deshalb kann die Regene­
ration nicht in dem fertigen Gewebe, z. B. der Epidermis seIber entstehen, 
sondern von eingewanderten mesenchymalen Zellen, die "offensichtlich" aus 
dem Bindegewebe nachdringen 1. 

In BOSTROEMS Annahme - denn das Nachdringen der Zellen ist nicht "offen­
sichtlich", sondern wird hineingedeutet, ist namlich "ein Teil des mesenchy­
malen Gewebes in der Form von Blutkapillaren fUr die Dauer des ganzen Lebens 
als ein omnipotentes Keimgewebe erhalten geblieben, das zu hochbedeutsamen 
Leistungen im Haushalte des Organismus befahigt ist und als Muttergewebe 
fUr aIle formativen Zellbildungen gelten darf". Die Funktion des Ortes be­
dingt es, daB die gleichen omnipotenten Zellen an jeder Stelle des Korpers 
und in allen seinen Organen verschiedene Tumoren hervorbringen. In dieser 
Auffassung wird die in der Entwicklung bedeutsame "Funktion des Ortes" 
dahin erweitert, daB auch das fertige Organ auf das onmipotente mesenchymale 
Keimgewebe formgestaltend und funktionell wandelnd einwirkt! 

Mit diesen allgemeinen Anschauungen geht BOSTROEM an die Beurteilung 
des Chorionepithelioms und seine zum groBen Teile wortlich wiederzugebenden 
Deutungen beginnen mit "also", aus der "trberzeugung", daB das indiffe­
rente Keimgewebe fUr "aIle formativen Prozesse des erwachsenen 
Korpers" den Ursprung abgebe. Daraus ersieht man schon, daB auch das 

1 BOSTROEM bestreitet die Berechtigung, von "Ektoderm" zu reden; die Epidermis 
sei mesodermal. Das Epithel erscheint ihm gewissermaBen als unselbstandige Beigabe, 
eine Art Absonderung aus dem Mesoderm an die Oberflache ohne Fahigkeit zur Regeneration. 
Und die Mitosen im wachsenden Epithel bei scharfer Abgrenzung zur Unterlage? Der 
Name "Ektoderm" tut naturlieh niehts zur Sache. da das Epithel und das Mesenchym 
ursprunglieh auf gemeinsame Zellen zurilCkgehen. Wenn man mit BOSTROEM auch das 
Epithel in die Bezeiehnung Mesoderm einbeziehen will, kann man die Sachlage auch um­
kehren und das Bindegewebe mit zum "Ektoderm" rechnen. Die Unterseheidung, die in 
den Namen Ektoderm und Mesoderm ausgedruekt wird, hat mit der ursprimgliehen Ent­
stehung nichts zu tun, sondern bezeichnet die spatere Differenzierung der Zellen zu ver­
sehieden funktioniercnden Ge"eben. und ihre Abtrennungvoneinander gilt wohl unbestritten 
als Ausdruck oder Folge der Differenzicrung (BENEKE u. a.). 
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Chorionepitheliom dem erwachsenen Korper zugerechnet wird und deshalb 
aus dem "Keimgewebe" entstehen solI, als das er mit anderen Autoren die 
"GefaBwandzellen" bezeichnet. "Also" das Chorionepitheliom entsteht aus 
den GefaBwandzellen. 

"Die synzytialen Massen des Chorionepithelioms kommen also vorzugsweise durch 
einen Vorgang des ZusammenflieBens und der Verschmelzung zustande. Zu ahn­
lichen mehr dem Zellcharakter entsprechenden Bildungen kommt es aber innerhalb 
des Bindegewebes durch Auswachsen und VergroBerung einer Keimgewebs­
zelle. Jedenfalls sind es aber immer vollig indifferente Gebilde, die als Zwischen­
stufen zwischen Zelle und Gewebe bezeichnet werden konnen. Die Kerne der Synzytien 
entsprechen zumtchst in Form und GroBe denen des Keimgewebes. Durch wieder­
holte Teilung der Kerne, ohne nachfolgende Teilung des auch an Umfang zunehmenden 
Protoplasmas, die nur die Bedeutung der Oberflachenvermehrung des Kern­
apparates hat, nimmt die Zahl der meist gleich groBen Kerne immer mehr zu. Sie liegen 
in der Regel in bestimmten Abstanden, so daB jeder Kern offen bar auch zu einem bestimmten 
Bezirk des Protoplasmas gehort; man wird daher wohl auch das Vorhandensein gewisser 
Zellgrenzen annehmen durfen, obgleich solche gewohnlich nicht zu erkennen sind." 

Danach entstehen, wofiir Belege nicht beigebracht werden, die Synzytien 
durch Verschmelzung der GefaBwandzellen und wachsen durch Kernteilung ohne 
Teilung des Protoplasmas, in dem aber trotzdem Zellgrenzen um die Kerne 
vermutet werden. 

Die Anhaufung von Kernen im Synzytium zu Gruppen, sowie das Auf­
treten groBerer Synzytialmassen ist "krankhaft". Unter "krankhaft" ist, 
da die Neubildung im ganzen pathologisch ist, ein besonderer Grad von Ab­
artung zu verstehen, Degeneration. 

Der Vergleich mit anderen "Krebsen" darf nicht miBverstanden werden. 
Nur fiir das Chorionepitheliom ist die Aufteilung von Synzytien in Einzel­
zcllcn typisch, beruflich. 

Der Vorgang der Aufteilung wird folgendermaBen geschildert: 
In dem homogenen oder leicht granulierten dunkel getonten Protoplasma der Syn­

zytien bildet sich um einen Kern, dessen Kerngerust heller geworden und dessen 
Kernkorperchen auffallend deutlich hervortreten, ein standig an Umfang zu­
nehmender heller Hof, in dem kleinste Vakuolen auftreten und der sich dann gegen das 
umgebende Protoplasma scharf membranartig begrenzt und schlieBlich ab­
setzt. Geschieht das an mehreren nebeneinander gelegenen Kernen, so kann man sehen, 
wie um und zwischen einer jeden dermaBen selbstandig gewordenen Zelle zu­
mtchst noch ein schmaler Protoplasmasaum sich findet, nach dessen Verschwinden 
die Zellen dann frei werden. Hin und wieder scheint auch eine wahre amitotische 
Teilung dieser hellen, noch im Verbande der Synzytien gelegenen Zellen vorzukommen. 

Von groBter Bedeutung erscheint mir aber die Tatsache, daB sich diese aus den in­
different en Synzytien geborenen, membranos begrenzten hellen Zellen auch 
insofern als echte Zellen erweisen, als sie es sind, die sich durch mitotische Teilung 
vermehren. 

Der Befund ist: Enge nachbarliche Beziehung von Einzelzellen und Syn­
zytien zueinander, die man umgekehrt wie BOSTROEM dahin auslegen kann: 
freie einkernige Zellen vermehren sich mitotisch, liegen zum groBen Teil mit 
scharfer Zellbegrenzung dicht aneinander und gehen unter Verlust der Grenzen 
in Synzytien tiber. Richtiger, wir sehen: freie Zellen, Synzytien und Mittel­
gebilde, und schlieBen: aus demselben Zellmaterial entstehen Einzelzellen und 
Synzytien, weil wir mittlere Bildungen sehen. Wir nehmen an: es sind fiir 
gleiche Anlagezellen verschiedene Bedingungen gegeben, die sie stellenweise 
zu Einzelzellen, an anderen Stellen zu Synzytien werden lassen und wieder 
an anderen zu Mitteldingen. Dann sind die Bedingungen ortlich verschieden 
zu deuten und wir haben unser oberstes Augenmerk auf die ortliche Lage­
beziehung der beiden Zellformen zu richten. 

N ach BOSTROEM ist die amitotische Teilung der Einzelzelle beschrankt, 
einmalig, und zwar aus der Beobachtung, daB diese Zellen "sehr bald" starker 

49* 
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geblaht werden und ihre Kerne zerbrockeln und aus der Hypothese: "denn die 
durch Teilung entstandene reife Zelle verliert mit der sofortigen Uber­
nahme der Funktion, hier der Glykogenspeicherung oder vielleicht noch 
anderen uns bisher vollig unbekannten Funktionen, ihre Teilungs- und 
damit Vermehrungsfahigkeit". 

Diese Hypothese besagt: einmalige Zellteilung bedingt sofortige Zellreifung 
und deshalb Verlust der Teilungsfahigkeit; die sofortige Reifung wird aus der 
"Funktion" entnommen, Glykogenspeicherung, eine traurige Funktion auch 
untergehender Zellen. Die von der Nahrungsquelle, dem Blute, mehr ent­
fernten Zellen inmitten der Haufen leiden Mangel, deshalb gehen sie zugrunde, 
wie in allen Geschwiilsten. - Horen wir weiter: 

"Dagegen ist unzweideutig festzustellen, daB sich aus dem Protoplasma des betreffen­
den Synzytiums immer wieder neue Zellen freimachen, die sich dann mitotisch 
teilen. So kann es vorkommen, daB sich zwei oder mehr Kernteilungsfiguren ziemlich 
dicht nebeneinander, aber immer in fast unmittelbarer Nahe eines Synzytiums 
find en." 

"Immer" ist zwar nicht ganz, aber annahernd richtig und bedeutet, daB 
die dem Synzytium anliegenden Einzelzellen der Nahrungsquelle zunachst 
liegen. Das gleiche, was wir beim Karzinom als zentralen oder axialen Zerfall 
der Strange bezeichnet haben (Abb.318). Bei diesen erfolgt die Ernahrung 
vom Stroma aus, beim Chorionepitheliom vom Blute unmittelbar. - Auch die 
groBeren Karzinomzellen speichern Glykogen, und es bleibt eine periphere 
Schicht unreifer teilungsfahiger Karzinomzellen mit Mitosen. Funktionell be­
trachtet ist das nicht nur ein Vergleich, sondern eine Gleichstellung mit dem 
Wachstum des Chorionepithelioms. 

Auf einer unzweifelhaft irrigen Deutung der Bilder beruht BOSTROEMS 
Aussage iiber die Zellsaulen: 

"Diese Zellsimlen kommen ste~s zwischen zwei nebeneinander verlaufenden 
BlutgefaBen zustande, indem sich die, aus dem synzytialen AuBenbelag dieser Blut­
gefaBe freiwerdenden hellen Geschwulstzellen von beiden Seiten vorschieben und schlieB­
lich den ganzen Raum zwischen den heiden kapillaren BlutgefaBen ausfiillen. Es werden 
daher die altesten Geschwulstzellen im Zentrum der so entstandenen Zellsaulen liegen" 
usw. 

Hier liegt ein schwerer Fehler in der Beobachtung und ein ebenso schwerer 
in der Deutung. Die an sich unwahrscheinliche Annahme der zwei neben­
einander verlaufenden BlutgefaBe ist das geringste. Schwerer wiegt der Mangel, 
daB gar nicht der Versuch gemacht wird, die urspriinglich zwischen den an­
geblichen GefaBen liegenden Gewebe wenigstens in Resten innerhalb der "Zell­
saulen" zu zeigen. Ganz unverstandlich ist es, daB BOSTROEM die altesten Ge­
schwulstzellen im Inneren dieser Zellsaulen sucht, wenn er im gleichen Satze 
als Ausgangspunkt der Zellsaulen den synzytialen AuBenbesatz der miitter­
lichen GefaBe bezeichnet. Die Schuld an dieser MiBdeutung liegt an der Ver­
kennung der Synzytien als "Endothel" miitterlicher GefaBe. Der in BOSTROEMS 
Abb. 1 gegebene Befund ist an sich sehr einfach und kaum miBzuverstehen; 
denn seine "Zellsaule" liegt nicht zwischen zwei Kapillaren, sondern in einem 
Blutraume und hat oberflachlich einen synzytialen Belag, der, wie wir oben 
als nicht seltenen Befund beschrieben haben, endothelartig diinn ist, aber nur 
stellenweise endothelahnlich erscheint. - Die obenerwahnte Vorstellung Bo­
STROEMs verleitet ihn, die zwischen Massen von Langhanszellen (im Schnitte) 
erscheinenden, Erythrozyten enthaltenden Spalten auch dann als Kapillare 
zu bezeichnen, wenn ein deutliches Synzytium die Zellhaufen gegen die Spalten 
abgrenzt und nicht endothelahnlich ist. Die Theorie ihrer Entstehung laBt 
BOSTROEM die Synzytien verkennen und sie als Endothel bezeichnen. 

Der Biirstenbesatz der Synzytien "beweist fUr BOSTROEM keineswegs 
ihre Epithelnatur, weil er an allen mesodermalen Deckzellen vorkommen 
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kann und auch gar nicht selten vorkommt". Da die Deckzellen Epithel ge­
nannt werden, so scheint BOSTROEM ihnen diesen Charakter nur deshalb ab­
zusprechen, weil er "Mesoderm" fUr bindegewebig halt, wahrend man an ihm 
Mesenchym und Mesothel unterscheidet. - Folgerichtig wiirde es auch kein 
Zottenepithel geben. - Weiter: 

"Die Entstehung del' sog. Geschwulstthromben, d. h. oft umfangreicher, besonders 
langer, griiBtenteils freier Geschwulstmassen im Lumen dementsprechend erweiterter, 
abel' sonst meist unveranderter, Kapillaren soIl durch eine aktive Invasion del' Ge­
schwulstzellen in und durch die GefaBwand und durch eine Vermehrung und 
durch ein Weiterwachsen del' Geschwulstzellen im Lumen del' Kapillaren er­
folgen. Da abel' ein solcher Geschwulstthrombus stets nicht nul' aus den eigentlichen 
hellen Geschwulstzellen, sondern auch aus Synzytien und aus, die letzteren ja 
erst produzierenden Blutkapillaren zusammengesetzt ist, so ist, da die letzteren un­
miiglich erst sekundar in dem Gewebe des Geschwulstthrombus entstanden sein kiinnen, 
schon a priori die ]'olgerung eine notwendige, daB nicht die Geschwulstzellen, sondern 
junge BlutgefaBsprossen durch die GefaBwand hindurch in das Lumen derselben 
gewachsen sein mussen, und daB sich hier unter fortgesetzter Vermehrung del' Kapil­
laren, aus dem diesen, wenn man so sagen kann, anhaftenden Keimgewebe die Kom­
ponenten des Geschwulstthrombus entwickelt haben, zuerst die Synzytien und aus diesen 
die eigentlichen hellen Geschwulstzellen. Stufenschnitte ergeben, daB auch diese, 
aus vollem Geschwulstgewebe bestehenden Thromben, stets an einer meist nicht sehr um­
fangreichen Stelle mit del' GefaBwand fest verbunden sind und daB an diesel' Stelle die 
Quelle fiir das Gewe be des Gesch wulstthro m bus liegt, hier die Sprossen del' 
Blutkapillaren mit del' Matrix fiir das Keimgewe be in das GefaBlumen hinein­
gewachsen sind. Die oft recht bedeutende Lange diesel' Geschwulstthromben deuteb 
auf auBerordentlich gunstige Wachstumsbedingungen hin. Meist handelt es sich bei einer 
solchen intravaskularen Geschwulstthrombenbildung urn kapillare BlutgefaBe. Gelegent­
lich finden sich solche abel' auch in Venen, deren Wand dann auf del' einen Seite odeI' auch 
an der ganzen Peripherie von Geschwulstzellen infiltriert ist. Da in del' Venenwand be­
kanntlich stets ziemlich zahlreiche Vasa vasorum vorhanden sind, die, wie GOLDMANN fest­
gestellt hat, bis an die Intima heranreichen, so ist eine geschwulstmaBige Wucherung 
des Keimgcwcbes gcrade in del' Venenwand, sowie eine Sprossung del' Vasa vasorum 
in das Lumen und die weitere Entwicklung des Geschwulstgewebes in diesem durehaus 
verstandlich. " 

Die Voraussetzung in dieser Deutung BOSTROEMS ist, daB die intravenosen 
Geschwulstthromben Blutkapillare enthalten. Wir haben zwar bei der Be­
sprechung der Riickbildungserscheinungen erfahren, daB untergehende Ge­
schwulstmassen organisiert werden konnen, aber BOSTROEM spricht nicht von 
diesen seltenen Befunden, sondern er behauptet, daB die intravenosen Ge­
schwulstmassen stets Kapillare enthalten. Diese Meinung entspringt der ein­
leitenden Theorie oder Hypothese, daB die Synzytien nur aus GefaBwandzeIlen 
hervorgehen, und deshalb erscheinen ihm aIle mit Synzytium bekleideten Spalten 
als Kapillare. Da es sich aber nicht nur urn Spalten, sondern auch um groBere 
Raume von ganz unregelmaBigen Formen handelt, sowohl in intravenosen als 
auch in freien Geschwulstmassen, so sollten wir lieber den Ausdruck "Be­
kleidung" von Spalten mit Synzytium vermeiden, um nicht in den Fehler zu 
verfaIlen, die mit miitterlichem Blut gefUllten Zwischenraume in den Ge­
schwulstmassen als miitterliche BlutgefaBe anzusehen. Nur aus BOSTROEMR 
Voraussetzung, das Synzytium entstehe aus GefaBwandzeIlen, versteht man 
seine Meinung, es konnten zuerst kapillare GefaBe in die Lichtung del' Venen 
frei hineinwachsen, ein niemals beobachteter Vorgang und aus ihnen konnten 
die Synzytien entstehen, und diese wiirden <lann die Einzeizellhaufen bilden, die 
den intravenosen Thrombus ausmachen. 

Besondere Miihe hat BOSTROEM del' Deutung del' "atypischen" Form des 
Chorionepithelioms zugewendet und er leitet diese folgendermaBen ein: 

"Bei del' von MARCHAND deshalb als "atypisch" bezeichneten Form des Chorionepi­
thelioms, wei I hier "das Chorionepithel uberall ganz odeI' wenigstens groBtenteils seine 
eigentumliche normale Anordnung aufgegeben odeI' verloren hat", bildet das Keimgewe be 
keine zusammenhangenden synzytialen Bander und verastelten Kernproto-
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plasmamassen, sondern einzelne ZeIIen, die aber unverkennbar den ersteren gleich­
wertig sind. Die Angabe, daB Zellen Yom Charakter der LANGHANSSehen Zellen bei der 
atypischen Form nur sehr sel ten vorkommen, ist ebenso unriehtig, wie die, daB typische 
J<'ormen nur aus LANGHANSSchen Zellen oder nur aus synzytialen Massen be­
stehen sollen." 

Die letzten Worte deuten auf ein MiBverstandnis. Die "typischen" Formen 
MARCHANDS sollen nicht "nur aus LANGHANSSchen Zellen oder nur aus 
synzytialen Massen bestehen", sondern aus beiden Zellformen in einer 
Mischung, die den Bildern bei der normalen Plazentation ahneln. Die Abweichung 
hiervon, das sehr auffallige Uberhandnehmen einer der beiden Zellformen, das 
Zuriicktreten der anderen ist "atypisch". - Hiervon abgesehen miissen wir 
uns der Deutung BOSTROEMS zuwenden, die sich mit der von MARCHAND be­
schriebenen besonderen, dritten Atypie beschaftigt, bei der es zu "einer diffusen 
Infiltration des Uterusgewebes mit Geschwulstzellen kommt" .... , "die man 
nach Form und Aussehen mit den sog. chorialen Wanderzellen in der Decidua 
basalis zu vergleichen pflegt" (BOSTROEM). - Nach BOSTROEM entstehen 
diese nicht zusammenhangend, sondern weit voneinander entfernt unabhangig. 
BOSTROEM macht keinen Versuch, diese Meinung zu rechtfertigen. Seine 
:Fehldeutung beruht auf Beurteilung der Sachlage aus Einzelschnitten und 
ohne Riicksichtnahme auf die ihm wohlbekannte starke Neigung der Einzel­
zellen zur Riickbildung. Er geht also von der unbewiesenen Vorausseztung 
aus, daB die Einzelzellen isoliert hier und dort entstehen und da sie oft "in 
mehr oder weniger weiter Entfernung von den erweiterten BlutgefaBen, isoliert 
oder in kleinen Gruppen, auch zwischen den Fasern des Uterusgewebes liegen", 
und trotzdem BOSTROEM richtig bemerkt, daB "diese Geschwulstzellen ihre 
Gestalt der Faserrichtung des Uterusgewebes zum Teil anpassen, so daB keulen­
formige bis kurzspindelige Zellformen mit entsprechend langgezogenen, aber 
fast immer unregelmaBig gestalteten hyperchromatischen Kern entstehen " , 
so sieht er zuliebe seiner Deutung der Geschwulstentstehung aus GefaBwand­
zellen sich genotigt, "eine genetische Beziehung auch der letzteren (namlich 
der intramural zerstreuten Zellen) zu allerfeinsten, noch nicht erweiterten Blut­
kapillaren sehr wahrscheinlich" zu erachten. - Das Uterusgewebe erscheint 
namlich "durchfeuchtet" und man findet darin "gar nicht selten auch rote 
Blutkorperchen in unmittelbarer Nahe dieser Zellen". 

Bald darauf spricht BOSTROEM von "den teils deutlich perivaskular, teils 
zwischen den Fasern des Uterusgewebes entstandenen Geschwulstzellen". -
Entstanden! 

Trotzdem heiBt es bald weiter, die Zellen "entwickeln sich ganz zweifel­
los aus dem indifferenten mesenchymalen Keimgewebe" und es 
"fehlen jegliche Anhaltspunkte fiir die Vermehrung dieser einmal gebildeten 
Zellen durch Teilung, sowie auch fiir die Moglichkeit ihrer selbstandigen Fort­
bewegung und Wanderung im Gewebe. Dagegen lassen sich direkte Beweise 
dafiir erbringen, daB sie aus dem, dem ausgebildeten Geschwulstgewebe vor­
gelagerten in Wucherung befindlichen Keimgewebe hervorgehen". An dieser 
Stelle (S. 317) wird die Schilderung unklar. Es ist bisher immer von den atypi­
schen Zellen gesprochen, die zerstreut und isoliert entstehen, doch tut dieses 
wenig zur Sache, denn es kommt BOSTROEM darauf an, zu schildern, daB die 
vorgelagerten zerstreuten Zellen "a typisch" sind, sich nicht vermehren, aber 
doch mit den typischen Formen der Synzytien zu identifizieren sind. Er 
nennt sie die "primaren Geschwulstzellen", denn sie kommen auch mehr 
oder weniger zahlreich in den eigentlichen Geschwulstpartien vor, die aus groBen 
hellen typischen Zellen mit blaschenformigen Kernen (also Langhanszellen) 
bestehen. Kurz, in der Deutung von BOSTROEM entstehen im typischcn 
Chorionepitheliom die Langhanszellen aus den Synzytien und in den at y pis c hen 
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Fallen aus den den Synzytien analogen "atypischen" isoliert entstehenden 
und isoliert bleibenden Zellen. Die Analogie besteht in der Herkunft aus 
GefaBwandzellen und in der Fahigkeit, das eigentliche Geschwulstgewebe, 
Langhanszellen zu liefern. Dieses versucht BOSTROEM unter Wiedergabe einer 
Reihe von Abbildungen einzelner Zellen (Abb. 70 = BOSTROEMS Abb. 2) zu 
zeigen. Er beginnt die Reihe mit einer "gewucherten Keimgewebszelle", die sich 
jedoch von den Langhanszellen in keiner Weise unterscheidet und stellt daneben 
zwei "primare Geschwulstzellen", die sich von der angeblichen Keimgewebszelle 
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Abb. iO. (Aus BOSTROEMS Arbeit, Abb. 2, mit seiner Deutung): Atypiscbes Cborionepitheliom des 
1Jterus. Entwicklungsreihe der endogenen Gesehwulstzellenbildung. 1 Gewucherte Keimgewebs· 
zelle. - 2 Typen VOn prlmaren GeschwuistzeJien. - 3 -8 Versehiedene Stadien der endogenen 

Zellbildung; Kernkorperchen ·Zerschnurung; amitotisehe Kernteilung. - 9 Ausdiffcrenzierte 
Gesehwulstzelle, 10 mit Mitose. (BOSTROEM.) 

wie Tag und Nacht unterscheiden. Es folgen dann Langhanszellen mit ruhen­
den, sich teilenden und geteilten Kernen, mit einer in einzelnen Bildern deutlich 
angelagerten dunkelkernigen Zelle, die als Mutterzelle der Langhanszelle "primare 
Geschwulstzelle" gedeutet wird. Die "endogene Zellbildung" aus den dunkel­
kernigen Zellen, ein unerhorter Grad inaqualer Teilung, wird ebensowenig dar­
gestellt, wie deren Entstehung aus den Keimgewebszellen. Es besteht in keinem 
der Bilder ein Zusammenhang der hellen Langhanszellkerne und den dunklen 
Kernen. Dieses stort BOSTROEM ebensowenig wie das vollig ungleiche Aus­
sehen der typischen hellen und dunklen atypischen Kerne unmittelbar nach 
ihrer angenommenen Teilung. Diese angenommene, hochst ungleiche Teilung 
fiihrt nun nach BOSTROEM dazu, daB die der Mutterzelle im Kerne gleichbleibende 
Zelle, der Rest der "primaren Geschwulstzelle" nach Abgabe der Langhans­
zelle zugrunde gehe, wahrend diese sich mitotisch vermehre. - Es ist aus den 
genannten Mangeln an beweisenden Tatsachen ohne weiteres klar, daB die 
"endogene Zellneubildung" ein theoretisches Erzeugnis ist. Es scheint mir 
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dariiber hinaus nicht einmal wahrscheinlich, daB das, was BOSTROEM in den 
zusammenhangslosen Abbildungen an hellen und dunklen Kernen mit einem 
gemeinsamen Plasmahof umgeben darstellt, eine Zelle darstellt, sondern eng 
gedrangtes und kiinstlich gefordertes Zusammenliegen von Nachbarzellen. 

In unserer Auffassung der dunkelkernigen Zelle als degenerative Zellformen 
fallen alle Schleier der geheimnisvollen Deutung. 

Mit demselben angewendeten Mittel der Bezeichnung der hellen ZeIlen, 
einmal als Langhanszellen und ein anderes Mal als KeimgewebszeIle, gelingt 
es BOSTROEM leicht, die Bildung der "noch nicht ganz reifen primaren Ge­
schwulstzellen" in der GefaBwand der Arterien zu schildern. Die Keimgewebs-
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Abb. 71. (Aus BOSTROEMS Arbeit, Abb. 3 mit seiuer Deutung): Atypisches Chorionepitheliom des 
Uterus. Segment aus einer dickwandigen Arterie an der Grenzc cines Gcschwulstknotens. An der 
Spitze der Gesqhwulstzellenbildung, im aufgehclltcn, von roten Blutkorperchen durchsctzten Bezirk 
der Media gewucherte Keimgewebszellcn (a); in der Adventitia in Ausbildung begriffenc (aa) und 

noch nicht ganz relfe (b) primare Geschwulstzellen. Auflosung der Lamina elastica intern a (c) . 

zellen liegen in diesem FaIle in der Media und haben diese in Abb. 3 von Bo­
STROEM (Abb. 71) griindlich aufgelOst ~ BOSTROEMS "Dberzeugung" in Ehren ~ 
seine Abbildung zeigt iiberzeugend Zersti.irung, die sich sogar auf die Elastica 
interna erstreckt. ~ Die "noch nicht ganz reifen primaren Geschwulstzellen" 
sind die dunklen, noch nicht ganz atypischen, aber schon im Beginne der 
Degeneration stehenden Einzelzellen. 

Zusammenfassend meint BOSTROEM, den Unterschied zwischen atypischen 
und typischen Formen des Chorionepithelioms genetisch erklaren zu konnen, 
weil, wie er: 

"fes tstellen darf, die a usge bildeten Gesch wulstzellen beider Haupt­
formen, trotz der Mannigfaltigkeit ihrer Gestalt und Form zwar aus dem glei­
chen Gewebe, dem mesenchymalen Keimgewebe der Uterussubstanz herV'orgehcn, ihrc 
indifferent en Stadien aber durchaus verschieden sind und auch keine ganz einheit­
liche Abstammung zeigen. Denn die fiir die typische Form charakteristischen indiffe­
renten Stadien, die vi e lkernigen Synzytien bilden sich nur aus dem, der Wand gro berer 
Bl utka pillar en zugehorigen Kei mgewe be, wahrend sich die fur die a typische Form 
cigentiimlichen indifferenten Stadien, die isolierten Zellen von kompakter Form 
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und stark farbbaren Kern, an dem eine besondere Struktur nicht zu erkennen ist, 
vorzugsweise aus dem Keimgewebe entwickeln, das den feinsten mesenchymalen 
Kapillarschwamm der Uterussubstanz bildet, aber auch perivaskular entstehen konnen, 
isoliert bleiben und keine Tendenz zur Synzytienbildung haben." 

Also, die Chorionepitheliome sind verschieden, je nachdem das "Keim­
gewe be" der Wand groberer Blutkapillare angehort, oder dem "feinsten mesen­
chymalen Kapillarschwamm", womit BOSTROEM die angenommenen, endothel­
losen, stellenweise bluthaltigen Zwischenraume zwischen den Muskelzellen belegt. 
Man konnte hier fragen, ob die Keimgewebszellen je nach ihrer Lage perivaskular 
oder intramuskular so verschieden sind, daB daraus der Unterschied zwischen 
typisch synzytialen und atypisch isolierten primaren Geschwulstzellen zu er­
klaren ware. Aber der Unterschied isb gar nicht durchgreifend, denn die atypi­
schen Formen mit isolierten primaren Geschwulstzellen entstehen nach BOSTROEM 
nicht nur intramuskular, sondern auch perivaskular, ebendort, wo auch seine 
typischen synzytialen primaren GeschwulS"bzellen entstehen sollen. - Diese Art 
seiner Betrachtung fiihrt unfehlbar zu Widerspriichen, weil sie den Ursprung der 
Geschwulst unter theoretischen Voraussetzungen an beliebigen Stellen sucht. 
Dazu kommt der Fehler, aIle intramuralen Chorionzellen als zur Geschwulst 
gehorig zu halten. - Die besondere atypische Form des Chorionepithelioms 
solI nicht nur ihre Eigenart in dem intramural zerstreuten (nicht "isolierten") 
V ordringen der Einzelzellen morphologisch zeigen, sondern sie hat neben der 
Beobachtung primarer intramuraler Knoten besonders MARCHAND u. a. zu der 
Erwagung gefiihrt, ob aus den intramuralen Chorionepithelzellen der gewohn­
lichen Schwangerschaft gelegenblich eine Geschwulstbildung erfolge. Aber nicht 
aus samtlichen intramuralen Zellen, sondern aus einzelnen oder auch an mehreren 
Stellen. Es geht deswegen nicht an, mit BOSTROEM ohne Vorbehalt die "zer­
streuten" Zellen in BauRch und Bogen der Geschwulst zuzurechnen. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB BOSTROEM auch 2 .Falle von ektopi­
schem Chorionepitheliom anderer Organe zu Hille nimmt, eines der Leber, 
ein anderes im Ovarium. Bekanntlich wird von anderen Autoren (B. FISCHER­
WASELS) die Ahnlichkeit als beweisend fUr seinen Fall (MARx) von Leber­
tumor abgelehnt. - Aus BOSTROEMS Abbildungen kann man die Ahnlichkeit 
nicht ersehen. 

SchlieBlich glaubt BOSTROEM fiir seine Annahme der Genese aus dem miitter­
lichen Keimgewebe die Berechtigung daraus entnehmen zu konnen, daB das 
Geschwulstgewebe zum Zerfalle neige. Anstatt die Ursache dieses Zerfalles 
in der von uns immer betonten Unzulanglichkeit der Ernahrung alterer Stellen 
zu erblicken, und anstatt die von uns geschilderten Arten der Ausbreitung der 
Geschwulst an den neugebildeten peripheren Partien zu priifen, greift BOSTROEM 
zu der befremdlichen Annahme, daB das omnipotente indifferente Keimgewebe 
weiter nichts leisten konne, als auf dem Wege iiber Synzytien hinfallige kurz­
lebige ausdifferenzierte Zellen mit einmaliger Teilung zu bilden. Die Synzytien 
seIber zeigen nur amitotische Kernvermehrung und sind deshalb nicht die Ge­
schwulst seIber. So bleibt fiir BOSTROEM nichts anderes iibrig, als die weitere 
Ausdehnung der Geschwulst als appositionelle unmittelbar anschlieBende oder 
weiter entfernte Neubildung der Geschwulst aus weiteren GefaBwandzellen anzu­
nehmen. Folgerichtig aus :oeiner theoretischen Annahme heraus leugnet BOSTROEM 
die zerstorende Fahigkeit des Chorionepithels bei der normalen Einbettung des 
Eies, leugnet er die Bedeutung der Embolie fiir die Metastasenbildung und 
setzt an deren Stelle die selbstandige Entstehung der Metastasen, die sich ,.durch 
Wucherung ortsangesessener Elemente des mesenchymalen Keim­
gewe bes, und zwar genau in der gleichen Weise entwickeln, wie 
die primaren und primar multiplen Geschwulstknoten", namlich: 
"an Ort und Stelle aus dem indifferenten GefaBwandmesenchym". 



778 ROBERT MEYER: Mola hydatiformis und Chorionepithelioma malignum uteri. 

Die Geschwulstmassen in den GefaBen sind nach BOSTROEM keine Embolie, 
sondem von auBen eingedrungen. Finden sich aber freie Embolie in GefiWen, 
die BOSTROEM nicht leugncn kann, so ist von vomherein fiir ihn eine Metastasen­
bildung aus den embolisierten Zellen nicht moglich, "weil sie als a usdiffe­
renzierte Zellen das Vermogen, sich zu teilen und zu vermehren, 
verloren haben". Auch hier wird die Theorie zum Verhangnis. 

Die Epithelien in den sekundar befallenen Organen, einerlei, ob entodermal 
(Lunge) oder mesodermal (Niere) usw. sind nach BOSTROEM ausgereifte Mesen­
chymzellen, konnen also nicht die Geschwulst bilden, sondem diese entsteht 
"sicher" aus dem indifferenten mesenchymalen Keimgewebe. In der Frage 
der Metastasierung wird nicht erwahnt, daB wir embolisierte Zotten mit 
Chorionepitheliom im Zusammenhange finden, und ganz besonders in den 
"retrograden Embolien" finden, die fiir BOSTROEM einen "zweifelhaften Be­
griff" abgeben, dessen Anwendung "kein gutes Zeichen fiir die allgemein an­
genommene Lehre" sei. 

Den "Nachweis eines direkten Zusammenhanges der Geschwulstzellen mit dem 
Epithelbesatz von in Venen hinein verschleppten Chorionzotten" entbehrt nach 
BOSTROEM der "notwendig zu fordemden Sicherheit und Beweiskraft, gibt jeden­
falls keine befriedigende Erklarung fUr die bisherige Auffassung von der fetal­
ektodermalen Abstammung und Natur der Zellen des Chorionepithelioms". 

Vielleicht hatte BOSTROEM bei rich tiger Einschatzung und eigener Kenntnis 
der intravenosen Zotten und deren Embolien doch eine andere Ansicht iiber 
"die zu fordernde Sicherheit" erhalten, ob auch fiir die "Beweiskraft?" 

BOSTROEM erklart nicht, warum das Chorionepitheliom des Uterus zeitlich der 
primare Tumor ist und die iibrigen, unsere metastatischen Tumoren, spater 
entstehen. Wichtiger als diese Regel erscheinen ihm die Ausnahmen der ektopi­
schen Chorionepitheliome und der Spatrezidive und Spatmetastasen fiir seine 
Auffassung. - Es beriihrt ihn auch kaum die von uns weitlaufig geschilderte 
Ubereinstimmung mit den V organgen der normalen Plazentation, die seit 
MARCHANDS Arbeiten ausschlaggebend geworden sind. Die aus diesem Zu­
sammenhange erwachsende Schwierigkeit bei der Abgrenzung der normalen 
und pathologischen chorioepithelialen Wucherung und Infiltration in der Uterus­
wand entfallt damit aus der Betrachtung BOSTROEMs. Er versprach, spater 
die Folgerung zu ziehen und die normale Plazentation gleichsinnig zu erklaren 
wie die Tumoren, ein Vorhaben, das auf der alten, durch zahlreiche Befunde 
neuerer Autoren widerlegten Anschauung von der miitterlichen Herkunft der 
Synzytien beruhte. 

BOSTROEM hat iibersehen, daB eine der allgemeinen Grundlagen seiner 
Anschauung, namlich die spezifische "Funktion des Ortes" bei dem Chorion­
epitheliom, wie auch bei anderen Geschwiilsten versagt, wenn es sich um Meta­
stasen handelt oder gar um ektopische Primartumoren des Chorionepithelioms. 
Wir diagnostizieren den Primartumor aus der Erlahrung, daB er von dem be­
fallenen Organe in seiner Struktur nur in gewissen Grenzen abweicht, so daB 
die Tumoren der verschiedenen Organe sich unterscheiden lassen. Nach Bo­
STROEM ist es die Funktion des Ortes, die dem gewucherten Mesenchym der 
Tumoren die besondere organoide Form des besonderen Ortes aufzwingt. Fiir 
die Metastasen kann das natiirlich nicht gelten und das ist fiir uns einer der 
Hauptgriinde, sie als sekundar anzusehen, abgesehen davon, daB sie spater ent­
stehen als der Primartumor. Eine allgemeine Disposition des Korpers zu 
multiplen Tumoren gleicher Art durch besondere "Reizstoffe" (BOSTROEM) 
besteht auBer bei Systemerkrankung nicht, denn bei rechtzeitiger Exstir­
pation des primaen Tumors bleiben die Metastasen aus. Die Annahme endo­
gener Reizstoffe, enterogener Toxine fallt hiermit. 
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BOSTROEM hat sieh mit Andeutungen und der spateren Hoffnung begniigt, 
fiir das Chorionepitheliom aus der Luteinwueherung der Ovarien eine allgemeine 
Disposition des Mesenehyms zu der bestimmten ehorioepithelialen Wueherung 
zu erweisen. - Wir wissen, daB die Luteinwueherung nieht immer besteht 
und daB sie nieht zu Anfang vorhanden ist und daB sie ausnahmsweise selbst 
vorhanden sein kann (Fall WAGNER), ohne Chorionepitheliom zu erzeugen. 

Insbesondere fiir die Spatmetastasen naeh Exstirpation des Uterus und der 
Ovarien kommen diese atiologiseh nieht mehr in Frage. Dieses erwahne ieh, 
weil BOSTROEM die Spatmetastasen als Primartumoren ausgeben will. 

Die Funktion des Ortes ist beim Chorionepitheliom nieht besser geeignet 
als bei anderen Arlen von Tumoren, den bestimmten Aufbau der Metastasen 
zu erklaren, den Aufbau, den wir in Uterusgesehwiilsten nieht finden auBer 
im AnsehluB an Plazentation. 1st es demnaeh das Ei, das die Funktion des 
Ortes abgibt, oder sind es die Chorionepithelien des Eies, die den Tumor bilden? 

Die gewebsgleiehe Metastasierung der Gesehwiilste hat fiir uns nieht die 
Funktion des Ortes zur V oraussetzung, sondern einen Tumor von bestimmten 
Bau, einen Primartumor aus bestimmten Zellen von ortlieh versehiedener 
Art, in unserem FaIle von Chorionepithelien des Eies. 

BOSTROEM hat einen Anhanger in NEVINNY gefunden; er fiihrt aus, daB 
bei typisehem Chorionepitheliom in 3 Fallen starke Gesehwulstmantel um die 
GefaBe lagen, und glaubt daraus sehlieBen zu diirfen, daB dies auf "gesehwulst­
artige Umwandlung von benaehbarten miitterliehen Gewebselementen zuriiek­
zufiihren sei" und nieht auf Wueherung des Chorionepithelioms entlang der 
GefaBwande oder in den Lymphraumen. Er glaubt aueh aus dem Umstande, 
daB dieses gerade die jiingsten Patientinnen betrifft, entnehmen zu konnen, 
daB bei ihnen ein besonders waehstumsfahiges GefaBkeimgewehe zur geRchwulst­
artigen Wueherung befahigt sei. Das gleiehe nimmt er aueh fiir die Metastasen 
an. Irgendwelehe Beweise fiir die Umwandlung der einzelnen Zellen werden 
jedoeh nieht erbraeht. 

Es gibt keine Gesehwulstart, bei der nieht in einigen Fallen GefaBmantel 
von Gesehwulstzellen gebildet wiirden - nieht etwa, weil sie alle aus GefaB­
wandzellen entstehen, sondern weil sie sieh hier gut ausbreiten konnen, wie wir 
bei den versehiedenen Gesehwiilsten der Gebarmutter oben besehrieben haben. -
Die besondere V orliebe der Chorionepithelien, aueh die der normalen Plazenta 
die miitterliehen GefaBe nieht nur zu begleiten, sondern aueh ihre Wandung 
zu zerstoren, ist nieht verloekend, sie als miitterliehe Zellen zu betraehten. 

Wie in der Einleitung zu der Bespreehung der Deutung des Chorionepi­
thelioms von BOSTROEM gesagt worden ist, wollte er in weiteren Arbeiten, 
von denen nur eine (1928) ersehienen ist, das gesamte Gesehwulstproblem neu­
gestalten. Ieh habe die zweite Arbeit friiher kurz, aber kritiseh referiert und 
kann hier nur feststellen, daB sie aus demselben Geiste geboren ist, wie die 
Arbeit iiber das Chorionepitheliom. Und trotzdem ist es lebhaft zu bedauern, 
daB es ihm nieht vergonnt war, sein Werk zu vollenden. Jeder Versueh, ein­
gewurzelte Ansehauung iiber den Haufen zu rennen, ist mit. Freuden zu be­
griiBen. Es verhindert zum mindesten das Geniigen an der Uberlieferung, es 
erweekt die eingesehlaferte Sieherheit und deekt Sehwaehen der Beweisfiihrung 
auf. Es zeigt uns zum mindesten Wege, unsere Ansehauung besser zu begriinden 
und einwandfreier zu lehren. Als Mahnung, nieht zu rasten, ist BOESTROMS Auf­
fassung des Chorionepithelioms willkommen. Die Beobaehtung voran! Die 
Besehreibung verbessern! Die Theorie hintan! 

MARCHANDS Lehre geht im groBen ganzen unversehrt hervor, aber weitere 
Arbeit hat sie so auszugestalten, daB sie unanfeehtbar wird. Eine "Beweis­
fiihrung" gibt es nicht, "fehlende Beweiskraft" (BOSTROEM) ist deshalb kein 



780 ROBERT MEYER: Mola hydatiformis lllld Chorionepithelioma malignum uteri. 

Einwand gegen eine Kette von gut beobachteten Bildern, Zustanden, die wir 
bei keiner anderen Geschwulst so gut aufreihen konnen wie beim Chorion­
epitheliom, weil keine andere Geschwulst das physiologische Vorbild in so hohem 
Grade nachahmt und dieses, weil es sich unmittelbar zeitlich und ortlich an die 
physiologische Entwicklung anschlieBt. 

Die ganze Kette von Tatsachen: Normaler Zottenepithelbelag, normale 
intravasale Ausbreitung der Zotten in den Venen der Randdezidua, Verschlep­
pung von Zottenteilstiicken mit Epithel in die Lungenvenen, intravenoses 
Vordringen der Blasenmole mit Epithelwucherung durch den ganzen Uterus, 
Blasenzottenembolie, prograde und retrograde, mit gutartiger und destruieren­
der Epithelwucherung laBt sich ohne unnotige theoretische Eindeutung ab­
rollen und gibt eine Anschauung im Sinne MARCHANDS, an der sich die Grund­
ziige nicht andern werden, wohl aber viele Einzelheiten ausbauen lassen. 

Es steht fest: der Ausgang des Chorionepithels vom Eie; das 
Chorionepitheliom entsteht aus dem Chorionepithel des Eies, aus 
dem der Zotten und aus den basalen Zellmassen. Wahrscheinlich 
auch aus intramural zerstreuten Chorionepithelien. Doch konnen 
intramurale Tumoren auch aus Chorionepithelien hervorgehen, die 
mit und ohne Zotten in den GefaBen vordringen. Diese Einzelheiten 
sind wenig belangreich neben der Feststellung: Das Chorionepitheliom ist 
eine em bryonalzellige Gesch wulst. 

Kausale Genese des Chorionepithelioma malignunl. 
In den kausalgenetischen und atiologischen Betrachtungen iiber das maligne 

Chorionepitheliom greifen die Stromungen der Zeiten ineinander, lassen sich 
jedoch abgrenzen in die Suche nach ortlichen Bedingungen, wie Endo­
metritis, auch durch Infektion, sogar Parasiten, sodann die "Keim­
ausschaltung" im Sinne von COHNHEIM und RIBBERT, die "Anaplasie" der 
Chorionepithelien und in neuerer Zeit die Bedingungen der miitterlichen 
Konstitution und Anomalien des Eies seIber, die in der Anlage gegeben 
sind, oder erst durch die allgemeinen Veranderungen im miitterlichen Organis­
mus, toxische Einfliisse bedingt sind. Daran reihen sich die Abwehrbestre­
bungen des miitterlichen Organismus, seine Reaktion auf den Angriff des Eies, 
insbesondere lOsende Stoffe in der Dezidua und Fermente. SchlieBlich die 
Hormonlehre, die besonders auf den Beziehungen der abnormen Lutein­
wucherung im Ovarium zu den Erkrankungen des Chorion fuBt. 

Der haufige AnschluB des Chorionepithelioma malignum an Blasenmole 
laBt diese als Vorbedingung von besonderer Bedeutung erscheinen, da sie jedoch 
sehr oft fehlt oder nicht nachweisbar ist, so sah man sich genotigt, beide Er­
krankungen auf einen gemeinsamen Grund zuriickzufiihren, wie sich aus zahl­
reichen Arbeiten ergibt. 

Veranderungen im Ei und im Chorionepithel 
in kausalgenetischer Betrachtung. 

Ais Umschreibung wird oft die Veranderung des Zellcharakters im 
Chorionepithel gegeben, sei es "Anaplasie" der Zellen ohne atiologische Er­
klarung, die von IiANSEMANN und nach ihm viele andere aus den Atypien der 
Zellen entnahmen. Wir haben diese Annahme wiederholt abgelehnt, zunachst 
weil solche Atypien am Anfange gar nicht bestehen und sodann, wenn sie 
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spater als sichtbare Veranderungen der Zellen auftreten, sekundar den Er­
nahrungsbedingungen zur Last fallen, nicht ohne besondere Hinfalligkeit der 
Chorionzellen iiberhaupt. 

Das Verharren des Chorionepithels auf dem jugendlichen Stadium der 
Trophoblastschale (HITSCHMANN, PETERS und namentlich O. FRANKL), "ab­
norme Persistenz" bringt uns nur einen morphologischen Vergleich oder 
auch einen biologischen, insofern der jugendliche Charakter der Chorionzellen 
eine starkere Angriffskraft vielleicht haben konnte. Wodurch dieses Verharren 
bedingt wird, miiBte besonders nachgewiesen werden; es konnten die allgemeinen 
Bedingungen des gegenseitigen Verhaltens zwischen Mutter und Frucht aus 
dem Friihstadium unverandert bleiben, sich mit der Zeit zugunsten der Frucht 
andern oder aber es konnten auch ortliche Bedingungen einwirken, zumal 
bei den im AnschluB an gewohnliche Aborte und Geburten anschlieBenden 
Tumoren. Denn sie entstehen nur aus einzelnen Zellen oder Zellhaufen an einer 
oder wenigen Stellen. 

Die Ahnlichkeit mit der Jugendform des Trophoblast besagt jedoch nicht 
ohne weiteres eine abnorme Persistenz im strengen Sinne, vielmehr ist bei 
jedem Ei mit einem Verharren der Wucherungskraft der Chorionepithelien 
an der Grenze zum miitterlichen Gewebe zu rechnen. Wahrend an alteren 
Eiern das Epithel der Zotten riickgangige Erscheinungen zeigt, Verlust der 
Langhanszellen, Chromatinschadigung der Kerne im Synzytium, so verbleibt 
an der Basis des Eies ein angriffsbereiter Vorrat von Langhanszellen, die jeder­
zeit in die Uteruswand neue Schiibe zu senden fahig sind, wo das miitterliche 
Gewebe nicht durch Koagulation abwehrt. Die unter nicht bekannten Be­
dingungen erfolgende pathologische Wucherung dieser Zellen ist also keine 
"abnorme Persistenz", sondern kann ein ahnliches Wachstum wie die Tropho­
blastschale zuwege bringen. Die Chorionepithelien altern zwar und degene­
rieren, aber sie differenzieren sich nicht in dem MaBe wie Korperzellen. Es 
geniigt die Erhaltung der Fahigkeit zur Regeneration, um im FaIle der Wuche­
rung das Friihstadium der Plazentation in gewissen Grenzen nachzuahmen. -
Die Bedingungen kennen wir nicht. 

Es ist zwar oben wiederholt die Rede davon gewesen, daB das Chorion­
epithel bei der bosartigen Wucherung eine gewisse Jugendlichkeit wahrt, so 
z. B. in der Form des doppelten Epitheliiberzuges bei Blasenmole. Aber die 
Jugendlichkeit allein macht es nicht, wie gerade die Haufigkeit der gutartigen 
Blasenmole zeigt. Einen gewissen Grad von Jugendlichkeit miissen wir ohne­
hin auch bei den in spater Zeit der Schwangerschaft oder hinterher an hinter­
lassenen Resten anerkennen. - Es ist auch sehr fraglich, ob solche Jugendlich­
keit bei Zellteilung erst wiedergewonnen wird. Auch in diesem Falle muB die 
Fahigkeit dazu in den sich teilenden Mutterzellen gewahrt bleiben. Kurz, um 
die besonderen pathologischen Bedingungen werden wir nicht herumkommen. 

Insbesondere bei dem erhaltenen doppelten Epithelbelag der Zotten durfen 
wir Ursache und Wirkung nicht verwechseln. Als Folge besonderer Verande­
rungen der Ernahrung, als Folge eines gest6rten biologischen Verhaltnisses 
ist der Bestand des doppelten Zottenbelages nicht anders als die oft angeschlossene 
ubermaBige Wucherung beider Epithelschichten der Blasenzotten einleuchtender. 

Mit besonderer Jugendlichkeit des Chorionepithels rechnen auch die 
Versuche, einen Unterschied festzulegen zwischen den in fruher Zeit der Schwan­
gerschaft und spater entstehenden. Schon weiter oben habe ich den Versuch 
von n'ERCHIA zuruckgewiesen, der darauf ausgeht, die verschiedenen morpho­
logischen Befunde mit unterscheidbaren Zeiten der Entstehung der Blasen­
mole zu erklaren. Aus gleichen Grunden scheint mir eine verwandte Ansicht 
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G. A. WAGNERS nicht einleuchtend. Sie griindet sich auf das angeblich "destru­
ierende" Vorwachsen der Blasenmole. WAGNER entnimmt daraus Entstehung 
dieser Molen in verschiedenen Stadien der Implantation des Eies in Anlehnung 
an die Einteilung GROSSERs in ein Stadium des Implantations- und des Re­
sorptionssynzytium. Deshalb muB ich nochmals hervorheben, daB die Blasen­
mole, also die Zotten seIber nicht auBerhalb der GefaBe in die Uterusmuskulatur 
gelangen. Auch in den Fallen von sicher destruierendem Chorionepitheliom 
(M. B. SCHMIDT, H. R. SCHMIDT, ebenso wie in meinen eigenen Fallen) wird von 
den Blasenzotten nur die venose Blutbahn innegehalten. Man erkennt sogar 
noch das Endothel. Auch liegen die Stadien GROSSERS viel zu nahe beieinander, 
um nennenswerte Unterschiede zu ergeben, und endlich kann ich diese iiber­
haupt nicht als wesentliche Unterschiede in der Art der Synzytien anerkennen. 
Nur in den auBeren Bedingungen (Histiotrophe, Hamotrophe) liegt der Unter­
schied. 

Auch der Begriff der "Ausschaltung" (RIBBERT) wiirde, wenn solche tiber­
haupt in Anwendung gebracht werden konnte, nicht auf eine Sinnesanderung 
der Zellen als Folge hinauslaufen, sondern hochstens auf ein Erhaltenbleiben 
der Jugendlichkeit, zwar nicht im Sinne RIBBERTS, wohl aber im AnschluB 
an die wirklich nachgewiesenen Uberbleibsel von Geweben am falschen Orte. 
Aber gerade das Hineingeraten am falschen Platz erscheint bei der Plazentation 
ausgeschlossen. Uberhaupt ist der Begriff der "Ausschaltung" von mir als 
unzulanglich abgelehnt worden und in seiner Anwendung auf das Chorion­
epithel von MARCHAND, LANGHANS, RISEL, R. MEYER zuriickgewiesen. Nament­
lich MARCHAND hat unter Hinweis auf das physiologische Vorbild der Zellein­
wucherung in die Uteruswand betont, daB die "Ausschaltung" als solche keine 
Bedeutung habe; ebenso R. MEYER. 

Die "Ausschaltung" wird als Bedingung auch nicht dadurch wahrschein­
licher gemacht, daB durch sie die Ernahrung verandert werde (VEIT) oder daB 
eine besonders friihzeitige Ausschaltung (SCHLAGENHAUFER) starkere Wuche­
rungsfahigkeit bedinge, weil zu allen Zeiten der Graviditat Chorionepithelien 
sowohl auf der inneren Oberflache des Uterus als in seiner Wand topographisch 
ausgeschaltet sind. Eine £unktionelle Ausschaltung miiBte besondere Bedin­
gung haben und ist iiberdies nicht notig anzunehmen, ebensowenig wie die 
Annahme einer "abnormen Persistenz", die im Grunde auf das gleiche hinaus­
lauft. - Wenn iiberhaupt das Chorionepitheliom aus intramural eingeschlossenen 
Zellen hervorgeht, so miiBten wir doch, da sie zum normalen Bestande der 
Schwangerschaft gehoren, eine pathologische Bedingung hinzufUgen, um ihre 
hemmungslose Wucherung zu verstehen. Deshalb geniigen auch nicht die fol­
genden Erklarungen von MARCHAND u. a. 

Nach MARCHANDS Ansicht in dieser Frage haben die normalen Chorion­
epithelien vermoge chemotaktischer Reibzarkeit die Fahigkeit, in die miitter­
lichen Gewebe einzuwandern und sie bis zu einem gewissen Grade zu zerstoren. 
Die normale Entwicklung des Eies beschrankt die Wucherungsfahigkeit; beim 
Absterben des Eies oder bei Abtrennung einzelner Zotten (Stillstand der Zotten­
zirkulation) hort diese Regulierung auf, das Epithel wird iiberernahrt und 
wuchert jetzt destruktiv, wobei die mechanischen und chemischen Verande­
rungen der Uteruswand mitwirken mogen. - Auch POZZI sieht unter Berufung 
auf ESTEQULE die Entstehungsursache fUr das Chorionepitheliom in der Re­
tention von gewohnlichen Plazentarresten nach Abort. Nach meinen sehr 
zahlreichen Untersuchungen solcher bei uns ganz alltaglicher zuriickbleibender 
Plazentarreste muB ich das in Abrede stellen; sie degenerieren meist schnell. 
Natiirlich kann nach Abort Blasenmole oder auch Chorionepitheliom entstehen, 
aber die Zellretention als solche erklart das nicht. Auf das, wie gesagt, von 
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MARCHAND schon hervorgehobene Vorbild der physiologischen Chorionepithel­
invasion habe auch ich besonders hingewiesen, nicht nur - wie durch die ganze 
Literatur geht - in pathologischen Uteri, sondern, wie ich in einer weiteren 
Mitteilung feststellte, auch in ganz normalen Uteri, die wegen Lungentuber­
kulose von BUMM exstirpiert worden waren (1909). 

Das Chorionepithel als Eindringling in den miitterlichen Organismus hat 
vor dessen eigenen Zellen eine schon physiologisch vorhandene Angriffskraft 
voraus, die der Uterus gewohnlich einzudammen versteht. Wenngleich mit 
dem Altern des Eies die Fahigkeit, miitterliches Gewebe zu lOsen, im ganzen 
abnimmt, so bleibt sie doch in einem Rest der Zellen an der Basis der fetalen 
Plazenta erhalten, nicht nur pathologisch, sondern in bestimmten ortlich 
beschrankten Grenzen bis zum Ende der Schwangerschaft. Quantitative Unter­
schiede in der Erhaltung der StoBkraft oder in der Menge solcher regenerations­
fahiger Zellen mogen von Fall zu Fall vorhanden sein, sehen wir doch den Be­
stand an intramuralen Zellen und vor allem ihren Erhaltungszustand zu jeder 
Zeit der Graviditat yom jiingsten Ei bis in das Wochenbett fallweise (individuell) 
verschieden. Daraus ergibt sich jedoch nicht ohne weiteres eine personlich 
verschiedene Fahigkeit des Chorionepithels, sondern wir konnen hoehstens 
die schrankenlose Wucherung als Ausdruck einer besonderen, vielleieht nur 
quantitativen Veranderung der Zellfunktion ansehen. Dagegen steht nicht 
fest, ob diese eine qualitative Veranderung zur Voraussetzung hat. Gerade das 
personlich verschiedene Verhalten in der Menge der Zelleinwueherung bei nor­
maIer Schwangersehaft verpfliehtet in hoherem MaBe als bisher in der Genese 
des Chorionepithelioms einer Storung des Gleichgewichts in den reaktiven 
Beziehungen zwischen den Chorionepithelien und den miitterlichen Geweben 
und Saften beRondere Bedeutung beizumessen, denen wir uns im folgenden 
zuwenden werden. 

Auf welcher Seite, Mutter oder Frucht, der Fehler liegt, ist nicht leicht zu 
sagen; vielleicht ist es sogar verkehrt, darnach zu fragen. Ein Mangel in der 
Anpassungsfahigkeit, der gegenseitigen Einstellung aufeinander kann in einer 
Fremdheit zwischen beiden Organismen bedingt sein durch Erbe heterogener 
Eigenschaften. Kennen wir doch auch FaIle von "habituellem Abort", der sich 
bei einigen Frauen in friiher Zeit der Schwangerschaft, bei anderen in spateren 
Monaten regelmaBig einstellt, ohne daB bei Mutter und Kind besondere Ver­
anderungen nachweisbar sind. Und doch sind solche vorzeitig absterbenden 
Kinder lebensfahig, wenn man kiinstliche FrUhgeburt einleitet. 

Es scheint aber nicht nur aus diesem vielleicht unzutreffenden Vergleiche, 
sondern auch aus der allgemeinen Sachlage notwendig, die Bedingungen der 
schrankenlosen Epithelwucherung im Epithel allein zu suchen. 

Die Abwehrkrafte der Mutter konnten sehr wohl nicht nur im allgemeinen 
geandert sein, sondern vielleicht auch ortlich geschwaeht. Jedenfalls reagieren 
die Frauen sehr verschieden auf die Blasenmole mit starker Wucherung des 
Chorionepithels. Daraus mag es entspringen, daB wir dieser Wucherung nicht 
immer ansehen kbnnen, ob sie dauernd wirkt und mit Destruktion obsiegen 
wird. Wir konnen deshalb aus dem frischen oder regressiven Zustande der 
Epithelwucherung nur die Folge ablesen, oder die augenblickliche vorhandene 
oder mangelnde Bereitschaft der Mutter zur Abwehr. 

Die ortlichen Unterschiede zu bedenken ergibt sieh aus den Tatsachen, 
daB Zottenembolie mit destruierender Metastasierung zur Ausheilung kommt 
und daB Chorionepitheliom ektopisch entsteht, wie es scheint, primar bei 
Ausheilung im Uterus seIber. 

Diese vorlaufig theoretische Art der Betrachtung wird in Zukunft die 
Bewertung der Befunde begleiten miissen. Der Nachweis beliebiger 
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Veranderungen im miitterlichen Organismus geniigt nicht, man zeige denn, 
daB sie regelmaBig zur Blasenmole oder Chorionepitheliom fUhren. - Der 
Befund ungewohnlich starker Wucherung des Chorionepithels ohne nach­
gewiesene, vielleicht nur vorlaufig nicht nachweisbare Veranderungen seitens 
der Mutter beweist auch nichts fUr die von der Mutter unabhangige primare 
Storung im Chorionepithel oder im Ei. 

Die Ursachen seitens der Mutter. 
Die vom miitterlichen Korper ausgehenden Bedingungen werden teils ort­

lich, teils allgemein gesucht und naturgemaB konnen ortliche Einfliisse des 
Uterus auch von allgemeinen Veranderungen des gesamten Korpers hervor­
gerufen werden. 

Zu den rein ortlichen Veranderungen zahlen die Entziindung der Uterus­
schleimhaut. Namentlich VEIT hat ihr zugesprochen und den Widerspruch 
von MARCHAND, ASCHOFF, SCHLAGENHAUFER hervorgerufen. 

RISEL fiigt dem hinzu, daB die Befunde von metastatischen Tumoren vom 
Bau des Chorionepithelioms bei gesundem Uterus, ferner die von ganz gleich­
artigen Wucherungen in Teratomen durch die VEITsche Theorie in keiner Weise 
zu erklaren seien. 

Keinesfalls geniigt der Nachweis der "entziindlichen" Infiltration zur atio­
logischen Beanspruchung. Als nebensachliche Begleiterscheinung, spater als 
Reaktion auf die Zerstorung und Nekrose ist sie geniigend anerkannt. - Die 
Entziindung des Endometriums als Ursache von Aborten ist ebenso bekannt, 
wie starkere Grade rundzelliger Infiltration bei normaler Graviditat. 

LA TORRES Angaben iiber Blastomyzeten hat RISEL bereits mit groBter 
Skepsis betrachtet, und ahnliche Mitteilungen von ROSSI DORIA verdienen 
kein anderes Schicksal. 

v. FRANQuE hat die parasitare Atiologie ganzlich ausgeschlossen. Jeden­
falls liegt bisher kein Befund vor, der es rechtfertigte, dieser Frage ernstlich 
nachzugehen. 

Die Widerstandskraft des Uterusgewebes ist herabgesetzt; KWOROSTANSKY 
macht hierfiir "lokale Ernahrungsstorungen" verantwortlich, und SCHICKELE, 
JOKERS "Zirkulationsstorung". 

Die Schleimhaut soli fehlen (KWOROSTANSKY). Die postpuerperale In­
volution des Uterus ist verzogert (HITSCHMANN, PETERS, FRANKL). AIle diese 
Bedingungen fUr "Ernahrungsstorungen" sind zu alltaglich im Uterus gegeben, 
um sie fiir bedeutsam halten. ~u konnen. Allgemein fUhrt Entziindung starkeren 
Grades oder mangelhafte Einliettnng zum friihzeitigen Abort. Das Fehlen der 
Schleimhaut als solches ist gleichgiiltig und bedingt hochstens teilweise oder 
ausgedehnte Placenta increta, wie denn der Nahrungsmangel bei ungiinstigem 
Sitze der Plazenta meist oder doch sehr oft ausgeglichen wird durch Zotten­
neubildung und Ausbreitung der Zotten auf allen gangbaren Wegen, ohne daB 
jemals hierbei eine Neigung zur Bildung von Chorionepitheliom bemerkt worden 
ware. REEB macht sogar nicht Halt mit der Annahme der ortlich herabgesetzten 
Widerstande, sondern dehnt deren EinfluB auch auf den Grad der Ausbreitung 
und die zellulare Zusammensetzung des Tumors aus. Auch vermiBte er die 
seiner Meinung nach sonst reichliche leukozytare Infiltration der Uteruswand 
bei Chorionepitheliomen, die durch wiederholte Blutungen zum Tode fUhrten. 
Der Zusammenhang ist nicht klar, da leukozytare Infiltration auBer bei schwerer 
Eiterung nicht das Wachstum des Tumor hemmt und noch weniger die 
Blutung verhindert. 
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Es versteht sich, daB die Widerstandsfahigkeit des Uterus irgendwie herab­
gesetzt sein muB, aber in welcher Art, das ist unklar. Die genallllten Bedin­
gungen versagen ganzlich. Die ortlichen Bedingungen kOllllen von allgemeinen 
Veranderungen im miitterlichen Korper abhangen. Als solche hat man zunachst 
nur ganz allgemein Stoffwechselstorungen unbekallllter Art genallllt. Die 
vorausgesetzten allgemeinen Storungen (MABCHAND, L. PICK, LANGHANS, RISEL, 
ASCHOFF, ZAGORJANSKI-KIsSEL, R. MEYER, VEIT, WALTHARD, v. FRANQuE, 
SCHMAUCH, FLEISCHMANN) wurden mit "veranderten allgemeinen Ernahrungs­
bedingungen" oder mit "verringertem Widerstande des miitterlichen Organis­
mus" umschrieben, mit Mangel an Widerstand namentlich im Alter (POLANO). 
Diese allgemeinen Bezeichnungen, dazu auch "Verringerung der normalen 
Schutzkrafte" gehoren, wurden dallll auch nur vermutungsweise ersetzt durch 
mangelhafte Gerinnbarkeit des miitterlichen Blutes (ALBERT, O. 
SCHMIDT) auf den Mangel an "Synzytiolosin" (SCHMAUCH, J. VEIT, KWORO­
STANSKY), neuerdings auch (IWANOW), auf Hamoglobinarmut (KWORO­
STANSKY), Infektion, Anamie (SCHMORL). 

Bestimmte Storungen, wie Herz- und Nierenkrankheiten (KWORO­
STANSKY) sind natiirlich geeignet, den Widerstand herabzusetzen, aber zahl­
lose Schwangere mit solchen Leiden haben kein Chorionepitheliom und die 
beim Chorionepitheliom gefundenen Erkrankungen der Niere, nach KROMER 
53 %, sind oft gewiB Folgen der Erkrankung, in hoherem MaBe durch In­
toxikation, als bei normalem Ei. 

O. FRANKL versuchte der Frage des verminderten Widerstandes experimen­
tell naherzutreten. Das Serum gravider Frauen lOst fetale Zellen auf, dagegen 
hat FRANKL in 3 Fallen von Chorionepitheliom diese Eigenschaft vermiBt. 
Ebensowenig wurden die Krebszellen gelost. - Danach waren die biochemi­
schen Qualitaten des Blutes und der Gewebssafte l!'orderer der destruierenden 
Geschwulstbildung. - Es wird festzustellen sein, ob diese Veranderung des 
Serums von vornherein besteht, oder erst durch das Chorionepitheliom hervor­
gerufen wird. O. FRANKL nimmt theoretisch an, daB die Heilung einzelner 
FaIle mit der Wiederkehr der normalen Schutzkrafte zu erklaren sei. Danach 
wiirde die Veranderung des Serums in solchen Fallen eine voriibergehende 
gewesen sein. Wodurch sie bedingt gewesen war, ist nicht abzuschatzen. 

Wie verhalt sich die allgemeine Azidose (B. FISCHER-WASELS) b~im Chorion­
epitheliom ? 

Hormonale StOrung liegt nach der heutigen Vorstellung der Theorie 
zugrunde, daB die Blasenmole und das Chorionepitheliom durch die lutinose 
Wucherung im Ovarium hervorgerufen werde. Diese Ansicht ist zwar 
jetzt widerlegt, muB jedoch aus historischem Interesse kurz dargestellt werden. 

Die Auffassung von BORN-FRANKEL, daB die Einbettung und weitere Ent­
wicklung des Eies durch die illllere Sekretion des Corpus luteum beeinfluBt 
werde, fiihrte RUNGE dazu, anzunehmen, daB die hohere Luteinproduktion die 
Blasenmole und Tumorbildung der Chorionzellen zur Folge haben kOlllle. Ihm 
folgten L. PICK, JAFFE. L. FRANKEL seIber kam dagegen allmahlich zu der 
Ansicht, daB das Ei zwar yom Hause aus gesund gewesen sei, aber wahrend der 
Einbettung oder spater erkranke, weil das Corpus luteum, das der Insertion 
und Weiterbildung des Eies vorstehe, durch den Zystendruck geschadigt werde. 
Der wesentliche Unterschied beider Anschauungen wurde schon von PICK 
dahin festgelegt, daB er und seine Parteiganger ein Zuviel von Luteinsubstanz, 
L. FRANKEL dagegen ein Zuwenig fur die Entartung des Eies maBgeblich machten. 
Der Ansicht PICKS sind einige Autoren willig gefolgt (BAMBERG, KREBS, B. FI­
SCHER, HAAS). - BmNBAUM neigte zwar PICKs Auffassung zu, aber nicht un­
bedingt" da die tJberproduktion yon Lutein nicht ohne weiteres Blasenmole 
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hervorrufe, wie die Zwillingsschwangerschaften mit Blasenmole nur des einen 
Eies zeigen. - Auch die Angabe von HEROLD, daB in einem FaIle nach 
Blasenmole ein Chorionepitheliom im Uterus mit parametranen Metastasen 
nach Exstirpation der lutinos zystischen Ovarien sich zuruckgebildet habe, 
kann nicht die Theorie stutzen, da auch trotz Verbleiben der Ovarien das Chorion­
epitheliom ausheilen kann. Umgekehrt bringt die Entfernung der Blasenmole 
oder des Chorionepithelioms die Luteinzysten zur Ruckbildung (RUGE, FRANKEL, 
SANTI, GOUILLOUD, ESSEN-MoLLER, MATTHES). 

Zu der Theorie von PICK und FRANKEL steht in der Umkehr die Anschauung 
DUNGERs, daB die Luteinzystenbildung eine Folge der chorionepithelialen Neu­
bildung sei; er bezieht sich dabei auf den EinfluB der normalen Graviditat 
auf das Corpus luteum. Gegen die PIcKsche und FRANKELsche Theorie fuhrt 
DUNGER den bekannten Umstand ins Feld, daB die Chorionepitheliome zuweilen 
erst lange Zeit nach Geburten und Aborten zur Ausbildung gelangen. Auch 
GOTTSCHALK hielt die Luteinzystenbildung fUr sekundar, namlich eine Folge 
der Stauung in den OvarialgefaBen, die ihrerseits durch Kreislaufstorungen 
im Uterus bei der Blasenmolenbildung bedingt seien. 

Da die LuteinzeIlenwucherung, wie schon von DUNGER hervorgehoben wurde, 
nach einer Zusammenstellung der Kasuistik nur in 39 unter 63 Fallen beobachtet 
wurde, da sie bei starken Graden von Chorionepitheliom sehr gering sein kann 
(WALLART, SEITZ), so fand die Theorie bald Gegner in PFANNENSTIEL, BOSHAGEN, 
HAMMERSCHLAG, RISEL, ESSEN -MOLLER, PINTO, BURGER, SANTI, R. MEYER u. a. 

Es war naturlich, daB man in der Folge die Luteinwucherung als einen Er­
folg der Blasenmole und des Chorionepitheliom ansprach, nicht nur der Blasen­
mole, wie KtiBTNER annahm, weil auch das ohne Blasenmole entstehende Chorion­
epitheliom die gleiche Wirkung hervorruft. 

Fur die Abhangigkeit der Luteinwucherung von der Blasenmole und Chorion­
epithelioma ist auch entscheidend die oben erwahnte Tatsache, daB die Ovarial­
zysten sich klinisch nachweisbar zuruckbilden, wenn das erkrankte Ei oder 
der Uterus entfernt werden. Die vom Ovarium unabhangige Entstehung der 
Erkrankung des Eies ist auBerdem, wie ebenfalls besprochen wurde, aus dem 
haufigen Fehlen der Luteinwucherung zu entnehmen. N amentlich in fruhen 
Stadien der Erkrankung fehlt sie und ebenso bei alten :Frauen mit atrophieren­
dem Ovarium (R. MEYER). 

Bei abgestorbener, im Uterus zuruckgehaItener Blasenmole fehIt die Lutein­
wucherung ebenfaIls; vielleicht hat sie sich auch in diesem FaIle schon zuruck­
gebildet. 

Das Chorionepitheliom im Hodenteratom bedarf ebenfalls keiner lutinosen 
Anregung. 

Die LuteinzeIlwucherung wird, wie wir oben gesehen haben, auch experi­
mentell durch "Prolan" hervorgerufen und im mehrfach erwahnten FaIle von 
G. A. WAGNER ohne Schwangerschaft nur durch Hyperfunktion einer schein­
bar adenomatosen Hypophyse. So kann man diese Frage der kausalen Genese 
zu den historischen Akten legen und hat nur noch zu entscheiden, ob das patho­
logisch gewucherte Chorionepithel durch eigene Produktion von "Prolan" 
oder auf dem Umwege uber erhohte Tatigkeit der Hypophyse die Luteinwuche­
rung hervorruft. 

E xperimentelle Erzeugung von Blasenmole oder Chorionepi­
theliom ist bisher nicht gelungen. Selbst die Implantation von Chorion­
epitheliomgewebe bei Kaninchen subkutan und intraperitoneal (V ASSMER) 
oder intraperitoneal und intrauterin (SCHUMACHER) blieb erfolglos. Eigene 
Versuche mit Implantation arteigener und korpereigener Plazenta mit Ather 
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und Scharlachol verliefen ebenfalls nichtssagend; ebensowenig konnte ich mit 
letztgenannten Mitteln aHein am schwangeren Kaninchenuterus Wucherungen 
erzielen. Injektion von Plazentargewebe bei Ziegen und Kaninchen (A. BIRCH­
HIRSCHFELD und GARTEN, KRUCKMANN und LENGEMANN, LUBARSCH) ergab 
ebenfalls negative Resultate. 

Durch mechanische Einwirkung (Quetschung der Plazenta mit Pinzetten 
bei Hundinnen) will AICHEL der Blasenmole ahnliche Veranderungen hervor­
gerufen haben, deren histologische Beschreibung RISEL freilich als zu kurz 
beanstandet. TODYO setzt einen Fall von jungen Blasenmolenabort 3 W ochen 
nach Treppensturz in eine wohl etwas zu gewagte ParaHele mit AICHELS Ex­
periment. - AICHELS Praparate waren fUr die Ahnlichkeit mit Blasenmole 
nicht einmal uberzeugend. 

Der Abschnitt uber die kausale Genese erweckt kein Behagen, aber die 
Hoffnung auf Klarung wenigstens einzelner biologischer Zusammenhange, 
da diese vielseitige und von Fall zu Fall verschieden sein mogen. Die letzten 
Bedingungen sind vollig verschlossen. Das wechselnde Verhalten bei morpho­
logisch gleichartigen Neubildungen, oft mit todlichem Ende, zuweilen mit 
Heilung, selbst nach Embolie und Metastasierung, machen es hochst wahrschein­
lich, daB das Reaktionsverhaltnis zwischen Mutter und Kind maBgeblich ist. 
Darin bestarkt uns auch der auffallige Unterschied in der Antwort des uterinen 
Gewebes mit Koagulation oder AuflOsung. Die Bereitschaft des normalen 
jugendlichen Trophoblasten zur Wucherung liegt ebenso klar zutage wie die 
wechselnde normale Abwehr der Mutter. Die langere Dauer der Losungskraft 
des Chorionepithels oder ihr Wiedererwachen kann durch Storung der gegen­
seitigen Balance verstanden werden, namentlich bei Chorioncpitheliom im An­
schluB an gewohnlichen Abort und ausgetragene Schwangerschaft. Es ist nicht 
unbedingt notig, in diesem Falle die Schuld an der Wucherung zuruckbleiben­
der Chorionepithelien nur einer besonderen primaren Veranderung von ihrer 
Seite zuzuschreiben. Auch in diesem Falle konnen veranderte Bedingungen der 
Ernahrung nach Entfernung der Frucht den AnlaB zur pathologischen Wuche­
rung geben. - Sehen wir doch mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit die Wuche­
rung des Chorionepithels bei Blasenmole durch die Veranderung im Stoff­
wechsel bedingt an. 

Wenn wir die Entstehung der Blasenmole bis zum ortlichen oder allgemeinen 
Aussetzen des fetalen Kreislaufes zuruckverfolgen konnen - die Ursachen fur 
die GefaBdefekte, die Anlagefehler kennen wir nicht - so mussen wir doch 
berucksichtigen, daB zahllose Falle von Absterben des Embryo und sehr viele 
Falle von ortlichen GefaBdefekten oder Unterbrechungen nicht den gleichen 
Erfolg haben. Was bedeutet es, daB z. B. ein ganzer Quadrant der sonst nor­
malen Plazenta als Blasenmole erscheint, offensichtlich durch Kreislaufsti5rung 
im versorgenden Hauptaste und wenn die gleiche Storung in einem anderen 
Falle nur zur Atrophie des Quadranten fuhrt? 

Und wie laBt es sich erklaren, daB in meinen Fallen von Blasenmolen in 
situ die starke Chorionepithelwucherung namentlich begunstigt durch die frische 
Blutzufuhr, in einem Falle die Uteruswand starker angreift als im anderen. 
1st es nur eine ]'rage der Dauer? Warum fuhren die Blasenmolen zuweilen sehr 
fruh, in anderen spat und sehr spat zum Chorionepitheliom und in vielen Fallen 
gar nicht? Und wie kommt die lange Ruhezeit des Chorionepithels oder die 
Wartezeit der Metastasen zustande? In allen diesen Punkten ist die Annahme 
eines von Fall zu Fall und auch im gleichen Falle zeitlich und ortlich wechseln­
den Einflusses der }Iutter nicht zu umgehen. Diesen zu erforschen wird die 
wichtigste Aufgabe sein. 

50* 
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3. Tube. 
Von 

Oskar }--'rankl-Wien. 

Mit 23 Abbildungen. 

I. Entwicklnngsanomalien. 
Die auf Storungen der im Fotalleben vor sich gehenden Bildungsvorgange 

zuriickfiihrenden Anomalien der Tube sind weit seltener zu beobachten als die 
Entwicklungsanomalien der Gebarmutter. Es kommen hier Defektbildungen, 
beruhend auf primarer Aplasie, partielles Unterbleiben der physiologischen 
Gewebsbildung, angeborene Form- und Lageanomalien, sehr selten auch ExzeB­
bildungen in Betracht. 

Vollkommener Mangel beider Tuben bei sonst ganz normal ausgebildeten 
iibrigen inneren Genitalorganen solI nach NAGEL iiberhaupt nicht vorkommen 
und ist nach KOSSMANN nur bei gleichzeitigem Defekt der Gebarmutter beobachtet 
worden. Den von BLOT beschriebenen Fall von vollkommenem Fehlen einer 
Tube bei normalem Uterus halt KERMAUNER fUr zweifelhaft. Hingegen fehlt 
bei Mangel eines Uterushornes fast immer die entsprechende Tube (CmARI, 
ROSENBERGER). HASELHORST beschreibt einen Uterus bicornis mit rudimen­
tarem Uterushorn und fast vollkommenem Fehlen der rechten Tube. lch beob­
achtete dasselbe. Rudimentare Bildung der Tube bei rudimentarem Uterus­
horn erklarte KERMAUNER so, daB der MULLERsche Gang zwar angelegt war, 
aber nicht fahig war, sich das Mesenchym der Umgebung anzupassen, um daraus 
die Muskelwand zu schaffen. Bei Fehlen des Uterus und der Ovarien wurde 
Fehlen der Tube mehrfach beschrieben (BOYD, BUSCH u. a.). WINCKEL 
beschreibt vollkommenes Fehlen der Adnexe bei rudimentar entwickeltem 
Uterus. BLOT (zit. nach KLOB) beschreibt Fehlen der linken Tube bei 
normalem Uterus und normaler rechter Tube. Einseitigen partiellen Tuben­
defekt bei ansonsten normalen inneren Geschlechtsorganen beobachtete TANDLER. 
Auch HOBBING beschreibt 1917 Fehlen der rechten Tube und des rechten Ovarium 
bei normalem Uterus. 

Hierbei darf nicht vergessen werden, daB nicht sehr selten Tubenanteile, 
sogar die ganze Tube im extrauterinen Leben abgedreht werden und dann 
nahezu oder spurlos verschwinden konnen. Die Untersuchung der Pars inter­
stitialis tubae ist in solchen Fallen ausschlaggebend. 1st sie vollkommen erhalten, 
so ist von einem totalen kongenitalen Tubendefekt nicht zu sprechen. KER­
MAUNER halt auch die FaIle von rudimentarer Bildung des abdorninalen Tuben­
endes (SACHS, HAUSER, HERZL) nicht fiir gesichert. Auch hier kann Torsion 
eine primare MiBbildung vortauschen. NURNBERGER beschreibt 2 FaIle von 
Defektatresie jm interstitiellen und isthmischen Teil der Tube. Teilweisen 
Defekt im Verlauf des Tubenrohres bei normalem Fimbrienende und normalem 
Uterus beschreiben NATANSON, PANROSE, SPENCER. KRAUL beschreibt ein 
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interessantes Praparat unserer Klinik. Die linke Tube geht 3 em weit vom 
uterinen Ende in einen zwirnfadendunnen Strang uber. Naeh 8 em Distanz 
wird die Tube wieder normal, der Fimbrienapparat ist gut entwiekelt. Nahe 
dem Fimbrientriehter liegt ein kleiner Fettkorper. Das defekte Stuek ist solid, 
bindegewebig.. Rudimentare Ausbildung der Tuben bei Pseudohermaphroditis­
mus erwahnte KERMAUNER. 

Mangelhafte Anlage der Tube kommt bei Entwicklungsstorungen des 
Uterus nieht allzu selten vor. Dabei kann die mangelhafte Anlage soweit 
gehen, daB nur der Fimbrientrichter wahrnehmbar ist, wahrend das Haupt­
stuck der Tube sonst gar nicht angelegt erseheint. Abb. 1 betrifft einen Fall, 
den ieh Dr. CASSIDY in Dublin verdanke. Bei einer lSjahrigen Frau lag in einem 
I.eistcnbruchsaek rechts ein solides, kleines Uterushorn mit Tube und Ovarium, 
in einem linken Leistenbruchsack ein stark vergroBertes, makroskopisch eher 
einem Testikel gleichsehendes Ovarium mit zahlreichen Primordialfollikeln 
und einem wohl ausgebildeten Corpus luteum. Dem Eierstock anliegend fand 
sich ein Fimbrienbuschel; sonst war von einer Tube nichts nachweisbar. Ein 
erbsengroBer, runder, strohgelber Korper, aus Fett und sparlichen eingestreuten 
Bundeln glatter Muskulatur bestehend, konnte vielleicht als Aquivalent der 
nicht ausgebildeten Tube geIten. Ein 
Uterushorn war auf dieser Seite nicht 
nachweisbar. Unser Museum birgt einen 
Fall von Hypoplasie der rechten Tube 
mit partieUer Atresie und Agenesie des 
rechten Ovarium bei vollkommen nor­
mal entwickeltem Uterus. Eine post­
fOtale entzundliche Entstehung ist in 
diesemFalle wuhl aUl~zuschlieBen. Mehr­
fach wurde die Tube bloB als stumpf-, 
knopf- oder stummelformiges Anhangs­
gebilde der Tubenecke des Uterus ge­
funden (SPENCER), oder aber die ganze 
Tube steUte einen soliden Strang dar 

Abb. 1. Millbildung. Ov Eierstock. 
Fb Fimbrienbuschel. Fk Fettk6rper. 

Fb 

(kongenitale Atresie). Die Anordnung der Muskulatur innerhalb desselben kann 
mehr oder weniger regelrecht entwickelt sein, oder aber es findet sich uberhaupt 
nur ein solider, bindegewebiger Strang. SACHS beschreibt bei fehlendem Ovarium 
eine 4 mm dicke, 5 cm lange, solide, strangfOrmige Tube ohne Fimbrienende. 
DOLERIS beschreibt angeborene Atresie beider Tuben, LEJARS angeborene Atresie 
der linken Tube; SACHS beschreibt bei Mangel des Ovarium eine rudimentare 
Tube, welche einen 4 mm dicken Wulst darsteUt, der sieh nach einem Verlauf 
uber 5 em im subperitonealen Gewebe verliert. Es fehIt ein Lumen, auch ist 
kein Fibrienende vorhanden, am Uterus ist kein Tubenostium nachweisbar. 
OGOREK sah an Stelle der Tube einen kurzen Strang, der im breiten, wulstigen 
Liga.ment "erschwindet, ohne einen Fimbrientrichter zu bilden. Auch diese 
Tube war total atretisch. Er bezieht die Entstehung dieser MiBbildung auf 
spate Fotalepochen. THALER beschreibt bei Uterus bicornis mit linksseitigem 
atretischem Horn eine 15 cm lange linke Tube, die atretisch war, aber das laterale 
Endstuck zeigt in einer Lange von 5 cm wieder normale Entwicklung. Aus der 
alteren Literatur sei hier der Fall KIRClIGASSER erwahnt, wo hei Uterus rudi· 
mentarius solidus anstatt der Tube ein bindegewebiger solider St.rang gefunden 
wurde. Hingegen beschreibt SXNGER angeborene Hypoplasie beider Tuben 
bei fast. normal gebautem Uterus. 

So finden sich denn sehr verschiedene Grade der Hypoplasie, wozu viel­
leieht auch angeborene Klirze und unyollkommene Ausbildung des Fimbrien-
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apparates (POPOFF) gezahlt werden darf. Ob Divertikelbildung, das heiBt 
Fortsetzung epithelialer Schlauche in das Gebiet del' Tubenmuskulatur, stets 
auf Entwicklungsanomalien zuruckzufuhren ist, wie das GOBEL getan hat, 
ist heute weniger denn je feststehend. Es ist eher angezeigt, diese Bildungen 
fur die meisten FaIle auf postfotale Prozesse zuruckzufuhren Immer­
hin scheint es auf fOtaler Fehlbildung beruhende Divertikelbildung der Tube 
zu geben. SZENES beschreibt eine genau untersuchte Tube mit Divertikel und 
drei Nebentuben. Es handelt sich hier um tief, allenfalls bis an die Serosa rei­
chende Schleimhauthernien. KERMAuNER meint, daB es zur Divertikelbildung 
dadurch kommt, daB an solchen Stellen das Wandmesenchym mangelhaft 
ausgebildet wurde. JAYLE und RALPERINE beschreiben einen yom isthmischen 
Tubenabschnitt abzweigenden Kanal, der in den Eileiterkanal einmundet und 
blind endet. Der VerschluB am Fimbrienende ist fast immer postfotaler Genese. 

Rieran schlieBen sich angeborene Formanomalien der Tube, die weniger als 
Entwicklungsstorungen aufzufassen, als vielmehr auf Stehenbleiben auf dem 
Status der letzten Fotalzeit zu beziehen sind. Dahin gehoren die abnorm 
starken Windungen der Tuben (FREUND), wohl auch die abnormale Lange 
und spiralige Drehung. 

Auch Lageanomalien konnen gelegentlich auf kongenitale Bildungen zuruck­
gefuhrt werden. Zur Diagnose ist es notwendig, jedwede entzundliche Alte­
ration, Tumordruck, postfotal erfolgte Verzerrung mit Sicherheit auszuschlieBen. 

Die Tube und das Ovarium machen wie del' Testikel, freilich nicht in so 
weitem AusmaB, einen Deszensus durch. Bleibt diesel' Abstieg aus, so kommt 
das Ovarium und mit ihm der Eileiter abnorm weit kranial zu liegen. Del' oben 
beschriebene Dubliner Fall laBt daran nicht zweifeln, daB die Lagerung del' 
Tube innerhalb des Bruchsackes auf Grund schwerer, in fruhen Fotalepochen 
erfolgter Entwicklungsstorungen entstanden ist. REINECK steUte 80 FaIle von 
Tuboovarialhernie zusammen, wovon 35 FaIle Kinder betreffen. Dazu kommen 
mehrere Fane aus letzter Zeit, so die Beobachtungen von BARR, RENNY u. a. 
EUSTACE und MAC NEALY beschreiben einen Fall von strangulierter, nekrotisch 
geworrlener Tube in einem Bruchsack bei einem 6monatlichen Kinde. LEVY 
und GUILLAUME beobachteten eine Schenkelhernie mit Tube als Bruchinhalt. 

Ais echte ExzeBbildungen konnen nur die Tuba tertia, keineswegs abel' die 
akzessorischen Ostien und nul' mit starken Einschrankungen die akzessorischen 
Tuben angesehen werden. Die Tuba supernumeraria, d. h. eine vollkommen 
entwickelte Tube neben del' yom Tubenwinkel abgehenden normalen Tube 
derselben Seite wurde nul' sehr selten beobachtet, so von PICK, VOIGT, PEAN, 
FALK, KEPPLER, DE SINETY, BAB, AGNES. Doch sind diese FaIle zum Teil 
zweifelhaft. MONeH beschreibt ein drittes Ovarium mit dritter Tube und drittem 
Ligamentum ovarii. NAGEL und WENDELER sahen bei menschlichen Embyonen 
zwei MULLERsche Gange nebeneinander. KERMAUNER bestreitet das Vorkommen 
einer Verdopplung des Eileiters. 

Akzessorische Tubenostien sind ein haufig zu erhebender Befund. Sie wurden 
wohl zuerst von RICHARD im Jahre 1851 beschrieben. Unsere Sammlung besitzt 
2 Praparate, deren eines drei, deren anderes vier akzessorische Ostien mit wohl 
entwickelten Fimbrienbuscheln erkennen laBt. ROKITANSKY hat eine Tube mit 
drei Ostien beschriehen; "\V ALDEYER hat an einer Tube 13 AbdominalOffnungen 
festgestellt. W ALDEYER erklart die Entstehung del' akzessorischen Ostien 
mit nur teilweise erfolgendem Abschlusse des MULLERschen Kanales, so daB 
eine mehrfache Verbindung mit del' Bauchhiihle bestehen bleibt. KERMAUNER 
erklart sie als partielle Wanddefekte, eine Auffassung, die naturgemaB eine 
Einreihung diesel' Anomalie unter die ExzeBbildungen ausschlieBt. ROKI­
TANSKY halt sie fUr die Folge einer Dehiszenz del' an einer umschriebenen Stelle 
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verdiinnten Tubenwand. FERRARESI unterscheidet, dem Zeitpunkt der Fim­
brienbildung Rechnung tragend, ein prafimbriales und ein fimbriales Stadium. 
Die Bildung akzessorischer Ostien verlegt er in das erste Stadium. 

Die akzessorischen Ostien liegen wohl meitlt antimesosalpingeal, kommen a ber 
auch an anderen Stellen des abdominalen Tubenendes vor und konnen Fimbrien­
biischel tragen oder solche vermissen lassen. Mitunter sind sie weiter kalibriert 
als die Hauptoffnung. Sie konnen mit dem Tubenkanal zusammenhangen, 
konnen aber auch bloB mit in der Muskulatur der Tube liegenden Schlauchen 
in Verbindung stehen, die allerdings ihrerseits mit dem Hauptkanal in Zusammen­
hang sind. DaB derartige Offnungen fiir das Zustandekommen einer Konzeption 
yon Belang sein konnen, leuchtet ein. 

Die akzessorischen Tuben (Nebentuben, Parasalpingen) erweisen sich ent­
weder als der Tube gestielt aufsitzende Zystchen mit wohl erkennbarem Fim­
brienbiischel oder als kleine, wenige Milli­
meter bis einen Zentimeter lange. rohren­
formige Gebilde mit mehr oder weniger 
gut ausgebildetem Fimbrienkranz. Sie 
weisen histologisch groBe .Ahnlichkeit mit 
dem Rau der normalen Tube auf. Sic 
finden sich wohl meist in der Nahe des 
abdominalen Endes, konnen aber auch 
nahe dem uterinen Ende inserieren. Sie 
konnen mit dem Hauptkanal anastomo­
sieren oder blind enden. Ich muB MEYER 
und FR..<\.NQUE Recht geben, daB nicht 
jedes zystische Gebilde an der Tube als 
Parasalpinx (Hydroparasalpinx) zu be­
zeichnen ist (Abb. 2). Zweifellos gibt es 
Zystchen, welche - obwohl gestielt -
doch epoophoralen Ursprunges sind. Da-

0..-

Z.A. 
Abb.2. Tube mit zwei zystischen Anhangen. 
Ov Eierstock. T Eileiter. F Fimbrienende 
der Hauptube. Z. A. Zystische Anhiinge mit 

wohl ausgebildeten Fimbrienbuscheln. 

hin gehoren insbesondere die am Ligament inserierenden Blaschen, gestielt oder 
ungestielt, welche keinen Fimbrienkranz erkennen lassen. Die Bildung echter 
Nebentuben erklaren KOSSMANN und NAGEL als Folge iiberzahlicher Embryonal­
anlage, wahrend MEYER, ROSSA, FRANQ,UJij auch diese vom Parovarium herleiten. 
MEYER bezieht die epithelialen Zysten am freien Tubenrand auf Absprengung 
von Epithel bei der ersten Anlage des MULLERschen Ganges. THALER meint, 
daB die Grundlage fUr die Bildung von Nebentuben gegeben ist, wenn die 
Rinnenbildung und Einstiilpung des Coelomepithels auch von Nebenzentren 
aus erfolgt. Schliel3lich sei hier der schonen Arbeiten von PETERS gedacht, 
der unter 128 mensch lichen Embryonen bei 41 nicht weniger als 91mal abnorme 
Coelomabsprengungen konstatieren konnte. Er bezieht die Genese akzesso­
rischer Ostien auf Einstiilpungen des Coelomepithels, die sekundar mit dem 
MULLERschen Gang in Kommunikation treten. Auch konnte er die Annahme 
KERMAUNRRS, daB die Komtmikation durch eine Abirrung des MULLERschen 
Ganges gegen die Oberflache der l:"rnierenleiste und nachtragliche Arrosion 
des Deckepithels zustande komme, durch den Befund an einem Embryo 
stiitzen. Aus der Zahl der beschriebenen Parasalpingen seien hervorgehoben 
die Darstellungen von KOSSMANN. NAGEL, KUBE, KLEINHANS, WENDELER, 
AMANN, HENNIG (unter 100 Frauenleichen dreimal), BELL, HANDLEY, THALER. 

Schwangerschaft in einer akzessorischen Tube sahen FINSTERER, DEMONS 
et FIEUX, HENROTIX und HERZOG, LOYRICH, EKLER. "\V.<\.LTHARD beschreibt 
ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum einer N"cbentube. 
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Hier sei der Fimbrienzysten Erwahnung getan, die, wie ich glaube 
mit Unrecht, von KOBELT seinerzeit mit den gestielten Hydatiden identifiziert 
wurden. Die meisten dieser Gebilde diirften, wie ich gleich KOLLIKER annehme, 
auf Lymphangiektasien zu beziehen sein. Es sind dies mit den Fimbrien gestielt 
oder breitbasig in Verbindung stehende Blaschen von Hirsekorn- bis Kirsch­
groBe. GEBHARD bezieht ihre Bildung auf Einstiilpungen des Keimepithels, 
was fiir manche dieser Gebilde wohl zu Recht bestehen mag. ROKITANSKY, MIHAL­
KOVIKS haben sie fiir Abkommlinge des Epoophoron erklart. 

Auch sei hier der endometrioiden Fehlbildung der Tubenschleimhaut gedacht, 
die von WEBSTER, SCHRIDDE und SCHONHOLZ, HOHNE, SOHWARZ und CROSSEN, 
SCIDNDLER, MEYER, SZAMEK beobachtet wurde. SCHINDLER findet Uterus­
schleimhaut im Eileiter bis 11/2 cm weit vom Uterus. MEYER sah pragravide 
Veranderungen am tubaren Endometrium. Es handelt sich hier um eine 
Heteroplasie, wie sie ja auch in anderen Teilen der Mukosa von der Vulva 
bis zum Fimbrienende bekannt ist. MEYER spricht von angeborener orts­
ungewohnlicher Gewebsdifferenzierung. 

SchlieBlich sei der wiederholt in der Mesosalpinx gefundenen Nebennieren­
rindenknotchen Erwahnung getan (TOURRAUX). 

II. Zirknlationsstornngen, Form- nnd LageanOInalien. 
Storungen im Blutkreislauf der Tube beobachten wir bei allgemeinen Kreis­

laufstorungen, insbesondere solchen im Gebiete der Vena cava, bei den ver­
schiedensten akuten Infektionskrankheiten, bei Intoxikationen, Verbrennungen. 
Auch bei Lage- und Gestaltanomalien sowie Tumoren des Uterus konnen Stau­
ungen in der Tube die Folge sein. Bei pathologiseher Hyperamie kann durch 
Bersten der GefaBe zur Zeit der Menstruation Blutaustritt in die Tubenhohle 
erfolgen. Die Tube ist bei bestehender Stauung blaurot, ihre Wand verdickt, 
das Lumen mehr oder minder von ausgetretenem Blute dilatiert. Die Wand 
erweist sich oft von Blutungen durchsetzt, wobei nicht nur zwischen den Muskel­
biindeln, sondern auch innerhalb der Schleimhaut Hamorrhagien nachweisbar 
sind. Bei langerer Bestandesdauer der Blutungen kommt es zu sekundaren 
Veranderungen der Muskulatur im Sinne hyaliner Degeneration und scholligen 
Zerfalles, auch die Mukosa kann unter dem Einflusse der Blutung einer schweren 
Nekrose anheimfallen (MARTIN, ORTHMANN). 

AnzuschlieBen waren hier die Blutansammlungen im Innern der Tube, 
wie man sie bei Gynatresien beobachtet. Das vom Uterus her riickgestaute 
Menstrualblut sammelt sich in der Tube an. Doch spielt hier, wie VEIT richtig 
bemerkt, aueh meist ein entziindliches Moment mit, insoferne der VerschluB 
des abdominalen Tubenendes nicht auf Entwiekiungsstorung, sondern auf 
sekundarem, durch Entziindung bewirktem VersehluB basiert. Der Inhalt 
solcher Bluttuben ist meist braun, chokoladefarben, dickfliissig. 1m Gefolge von 
Myomen findet man, wie ich seinerzeit betont habe, nieht selten partielle Hamato­
metra und im Gefolge derselben Hamatosalpinx. Zu den schwersten Zirku­
lationsstorungen kommt es durch Strangulation und Torsion der Tube. Strangu­
lation kommt zustande durch entziindliche Strange, welche quer zur Langs­
richtung der Tube verlaufen und die Tube umschniiren, wobei das distale Ende 
zunachst hyperamisch wird, bei Fortdauer und Intensitatssteigerung schlieBlich 
vollkommen abgetrennt werden kann. Dahin gehoren die Beobachtungen 
von ROKITANSKY, KUSTNER, FREUND, SCHWEITZER, HIRSCH, THORN, OLS­
HAUSEN, CAWIS, SELLHEIM, PAYR, BEUTHNER, OGOREK, NURNBERGER, PULVI­
RENTI, wahrseheinlich auch der Fall von LAHM. Wenn die Tube als Bruchsack-
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inhalt figuriert, kann es auch zu Strangulationserscheinungen kommen, wie in 
dem Fall .AnELIO, der ein 11 monatliches Kind betrifft. A.hnlich verhielt es sich 
in dem von ESTER und AIMES beschriebenen Faile, ein 5monatliches Kind 
betreffend. VENETIANER beschreibt Stieldrehung der Adnexe in einer Inguinal­
hemie bei einem einjahrigen Madchen. Die Literatur zeigt, daB die Tube als 
Inhalt einer akquirierten Hernie ofter in Schenkelbruchen, seltener in Leisten­
briichen erscheint. In einem Schenkelbruch wurde die Tube von ECOT gefunden. 
Das Ovarium war auBerhalb des Bruchsackes geblieben. BIALAS beschreibt 
die Tube als Inhalt einer Hernia abturatoria. Als alleinigen Inhalt eines Leisten­
bruches wurde die Tube von VOGEL, BILLARD, MONTAGNARD, SCHOELLER, 
SIROLL! gefunden. WALTER sah eine Hydrosalpinx in einer Leistenhernie. 
BIRMANN beobachtete eine schwangere Tube in einer Leistenhernie. 

Zu Lageveranderungen, zu schweren Zirkulationsstorungen, ja selbst zu 
Strangulationserscheinungen kann es im Bereiche der Tube auch dann kommen, 
wenn bei bestehender Inversion des Uterus die Eileiter in den Trichter hinein­
gezogen werden, und der Inversionstrichter, was wiederholt beobachtet wurde, 
Stenosenerscheinungen darbietet. DaB die Tuben bei Deszensus und Prolaps 
des Uterus an der Lageveranderung teilnehmen, liegt auf der Hand. 

Drehung der Tube bei gleichzeitiger Stieldrehung des veranderten Ovarium 
oder Parovarium findet sich ungemein haufig. Es seien hier die Beobachtungen 
von AULHORN, AUVRAY, NORRIS, COHEN, ROST, SCHEID, BECKER, KRAUL, 
NEUGEBAUER, MURRAY, KUSTNER, HElL, CASSIDY, VENETIANER erwahnt. 
Aber auch bei normalen tibrigen Adnexen kann die Tube fUr sich allein eine 
Torsion erfahren. Die Drehung der normalen Tube wird als Torsion, die Drehung 
der vorher krankhaft veranderten Tube wird als Stieldrehung bezeichnet. 
Isolierte Torsion einer normalen Tube beschreiben AUVRAY, LF.JARS, LORI, 
HOFMANN, BILLMANN, EUNIKE, MICHEL, Hussy, HANSEN, LAMMLE, HESS, 
HAIM, STARK, FUCHS, SCHWEITZER, SCHWARZWALLER, LAQUIERE, GROSSMANN, 
DARNER, GILLIES, JEFFERSON. TERRUHN erblickt in abnorm langer, infantil 
geschlangelter Tube die Pradisposition, wobei der langen Mesosalpinx sowie 
abnormer Lange des Ligamentum ovarii eine besondere Bedeutung zukommt. 
Neben verschiedenartigen mechanischen Momenten solI der menstruellen Kon­
gestion eine bedeutsame Rolle zufallen. Bei Beeintrachtigung der Blutzirku­
lation sei im Sinne der hamodynamischen Theorie von PAYR die Moglichkeit 
einer Torsion gegeben. Volle Befriedigung wird diese Erklarung vorerst kaum 
gewahren, wie schon der Fall HAIM beweist. Denn die Bander konnen normal 
lang sein und die primare Stauung ist oft nicht nachweisbar gewesen. Dabei 
kann die vorher pathologisch veranderte Tube, z. B. eine Hamatosalpinx 
(MEYER, HERFF, LORY), Pyosalpinx (GRAFF), Tuboovarialzyste, Tubargraviditat 
(MARTIN, POZZI, FREUND, LITTAUER, MANDELSTAMM), Hydrosalpinx (eigene 
Beo bach tung einer gestielten tiber kindskopfgroBen Wassertube, FaIle von 
ALFIERI, RUBSAMEN, TOURNEUX, HORNUNG, DELMAR, NAGEL, PEINE, ROEDER), 
Sarkom STROGANOFF), Karzinom (W AR~ECK) oder die vollkommen normal 
gewesene Tube der Drehung anheimfallen (SCHWEITZER, PJOTROWSKY, MICHEL, 
RUDER, HElL, HOFMANN, HANSEN, BITTMANN). Die Drehung der Tube ist 
aueh bei Kindern beobachtet worden (SEEDORF, 4jahriges Madchen). Als 
atiologisch wichtiges Moment wird dabei Turnen (RCDER), StoB gegen eine 
Ttirklinke (HElL) und ahnliehe Traumen angegeben, ,vahrend ~Llldere Autoren 
hamodynamiGche Momente ins TreHen flihren. Ich darf an dieser Stelle viel­
leicht auf die von mir gegebene Erklarung del' Stieldrehung von Ovarialtumoren 
(Gynakol. Rundschau 1917) verweisen. Die del' Drehung anheimgefallene 
Partie der Tube ist stets hamorrhagisch infarziert. Es kann hier zur voll­
kommenen Kontinuitatstrennung kommen. 
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DaB durch Tumoren in der Narhbarschaft schwere Lageanomalien der Tube 
hervorgebracht werden konnen, ist bekannt. Durch Anlagerung an veranderte 
Ovarien kommt es haufig zu Verlangcrung der Tube, die sich im Bogen urn den 
oft machtigen Ovarialtumor oder Parovarialtumor legt und dabei eine Lange 
bis zu 60 und 70 cm erreichen kann. In unserem Museum befinden sich 
mehrere derartige Praparate. Untersucht man die Tube, nachdem man sie frei­
prapariert hat, mikroskopisch, so merkt man, daB bloB Dehnung ohne weit­
gehende Veranderungen erfolgt ist. Nicht selten sieht man sogar Hypertrophie 
der Tubenwandelemente (LEPMANN). 

Lymphstauung im Gebiete der Tube findet sich bei groBeren Uterusmyomen 
nicht selten. Die LymphgefaBe konnen zu weiten Schlauchen dilatiert sein. 

Knochenbildung in Form von Einschaltung osteoider Plattchen in die Tuben­
wand war schon ROKITANSKY bekannt, der verkalkte Korperchen am abdominalen 
Tubenende gesehen hatte. Ebenso berichtet KLOB iiber einschlagige Befunde, 
und vielleicht ist auch der ORTHsche Tubenstein dahin gehorig. In neuerer 
Zeit befaBten sich MICHAUD und LEHMACHER mit dieser Frage. Auf Grund 
tuberkulOser Veranderungen kommt es zuerst zu Nekrose und Verkalkung, 
zu reaktiver Bildung von gefaBhaltigem Granulationsgewebe, Differenzierung 
von Osteoblasten aus den Fibroblasten dieses Granulationsgewebes. LEHMACHER 
zitiert die Beobachtungen von EMELIJANOW, POZZI und BENDER, STRONG. 
Es kommt vermutlich in all diesen Fallen der von LEHMACHER beschriebene 
Modus in Frage, wahrend Keimversprengung und Knochenbildung aus knorpe­
liger Anlage meist auszuschlieBen ist. Phlebolithen in Tubenfimbrien konnte 
KERMAUNER nachweisen. Ihre Entstehung wird erklart durch Verkalkung 
von Thromben. 

Die friiher sehr selten gewesenen Beobachtungen von Fremdkorpern in der 
Tube (Hakelnadel, MINAR) sind heute, im Zeitalter der kriminellen Frucht­
abtreibung, bei weitem nicht mehr so selten. Die Literatur weist eine Reihe von 
Fallen auf, wo es zur Sondierung der Tube gekommen ist und sofern kleinere 
Instrumente (Federkiel, Stricknadeln u. dgl.) zur Anwendung gekommen sind, 
ist ein Entgleiten derselben in den Uterus und von da in die Tube des bfteren 
beschrieben worden. 

III. Entziindung. 
Die entziindlichen Erkrankungen der Tube sind ausnahmslos infektiosen 

Ursprunges. Die hierbei in Betracht kommenden Mikroorganismen sind ver­
schiedener Art. Am haufigsten erfolgt die Infektion durch Gonokokken, 
Streptokokken, TuberkelbaziIlen, Staphylokokkell; seltener sind Entziindungen 
bedingt durch Bacterium coli, Diplococcus pneumoniae FRAENKEI,-WEICHSEL­
BAUM, Typhusbazillen, Spirochaeta pallida, Strahlenpilz, vom Darm herriihrende 
Fauilliskerne, FRIEDLANDERS PneumoniebaziIlus, InfluenzabaziIlus, Micro­
coccus tetragenus, Bacillus capsulatus, Bazillus des malignen Odems, Proteus. 
Beziiglich der Frequenz der einzelnen Infektionsarten gehen die Meinungen weit 
auseinander. Zweifellos wurde die Frequenz der Gonorrhoe gegeniiber den 
anderen Tubenentziindungen ehedem stark iiberschatzt. Sie ist gewiB ungemein 
haufig, aber man kanll doch GOTHS Angabe, daB unter 700 Adnextumoren fast 
nur gonorrhoische Erkrankungen festzustellen waren, nicht verallgemeinern. 
HEYNEMANN halt 2/3 seines Salpingitismateriales fiir gonorrhoisch, 1/4 beruht 
auf puerperalen Prozessen. PANKOW fiihrt 43 % auf Gonorrhoe zuriick, 13 % 
auf Streptokokkeninfektion, 22 % auf Tuberkulose, wahrend 22 % von ent­
ziindlichen Erkrankungen der Appendix ihren Ausgang nehmen. Exakte 
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bakteriologische Untersuchungen wurden von SCHOTTMULLER und BARFURTH 
ausgefiihrt. Unter 89 Fallen fanden sioh in 35,4% anaerobe, in 34,2% aerobe 
Spaltpilze. In 55 Fallen war die Tubenentziindung Folge von Beckeneiterungen, 
die nach Abortus oder nach Geburt oder Extrauterinschwangerschaf~ auf­
getreten waren. CUMMINGS konnte in 38 % seiner Falle Gonorrhtie, in 43,4 % 
Sepsis post abortum, in 10% Tuberkulose nachweisen. CURTIS mach~. in 5% 
den Tuberkelbazillus verantwortlich. In den iibrigen Fallen war die Atiologie 
unbekannt. Hingegen meint FRANQUE, daB 75% seiner Falle gonolThoischen 
Ursprunges seien. Diese Angabe stimm~ beilaufig auch mit unserem Material 
iiberein, insbesondere dem Material der letzten 10 Jahre, in welcher Zeitspanne 
die Frequenz der Gonorrhtie bekanntlich wesentlich zugenommen hat. Auch 
CURTIS macht mindestens in 70 0/ 0 seiner FaIle den Gonokokkus verantwortlich. 
Hohere Ziffern erhielten WERTHEIM, MENGE, HEYNEMANN. Letztgenannter 
Autor findet 80% seines Hamburger Salpingitismateriales gonorrhoisch. 
Immerhin muB reichlich ein Viertel der Salpingitiden auf bakterielle Infektion 
anderer Art zuriickgefiihrt werden. Wie ich bereits an anderer Stelle betont 
habe, ist es beziiglich der Tuberkulose zumeist leicht, den nicht immer mit 
Sicherheit zu erhebenden bakteriologischen Befund durch das histologische 
Bild zu erglmzen und zu stiitzen. Bei Infektion durch andere Keime kann 
uns das histologische Bild - ich betone dies trotz der so wertvollen Arbeiten 
SCHRIDDES - doch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit Sicher­
heit auf Gonorrhtie oder auf das Fehlen einer solchen schlie Ben lassen. Um 
den Bakteriennachweis steht es in der Eitertube meist recht schlecht. Wir wissen, 
daB bei langerem Bestande des ProzesseG die Mikroorganismen zugrunde gehen, 
und in einer Serie von 100 Pyolsapingen konnte ich nur 32mal Mikroorganismen 
nachweisen. v. FRANQuE findet den Tubeneiter in 50% seiner FaIle steril. 
CURTIS konntc Streptokokken viel langere Zeit lebend finden als Gonokokken. 
Doch kann, wie WAGNER betont, der Gonokokkus im Gewebe sich lebend 
erhalten, indes er im Eiter Hingst abgestorben ist. 

Die Tube kann auf sehr verschiedene Weise infiziert werden, und entsprechend 
den mannigfachen Infektionswegen sind auch die Erscheinungsformen der 
Salpingitis recht verschieden. Die Infektion kann zunachst durch Aufsteigen 
der Mikroorganismen oder durch passiven Transport derselben von der Vagina 
durch den Uterus erfolgen. Dieser Modus spielt bei der gonorrhoischen Infektion 
eine iiberragende Rolle. Dann kommt der lymphatische und der hamatogene 
Transport in Frage. Bei der septischen Infektion ist neben der direkten Propa­
gation entlang der Schleimhaut der endolymphatische Transport von hoher 
Bedeutung. Die hamatogene Infektion erfolgt bei pyamischen Prozessen und 
ist bei Tuberkulose, Syphilis, Typhus, Influenza, Pneumonie beobachtet worden. 
Was speziell die streptomykotische Infektion der Tube betrifft, so kann dieselbe 
gleichzeitig mehrere Wege betreten. Zunachst kommt wohl die Infektion der 
Lymphwege von der Uterusschleimhaut her in Frage, indem durch die Anasto­
mosen der uterinen und der tubaren LymphgefaBe der Keimtransport in die 
Tube erfolgt. Daneben kann aber auch nicht nur direkt vom Uteruskavum 
her, sondern auch yom streptomykotisch infizierten Peritoneum her die Tube, 
und zwar nicht bloB deren Peritoneum, sondern auch deren Schleimhaut, infiziert 
werden (BUMM, MENGE, FROMME). Ich konnte mich gelegentlich selbst 
von diesem gewiB nicht haufigen Geschehnis iiberzeugen, indem bei schwerer 
streptomyokotischer Peritonitis nur das abdominale Tubenende Eiter enthielt, 
indes das MittelstilCk und der Isthmus der Tulle frei waren. DaB der Strepto­
kokkus auch den BIutweg beniitzen kann, wurde oben hel'vorgehoben. Auf die 
Infektion del' Tuben nach Laminariadilatation, ja selbst nach einfacher Sondie­
rung des L'terus haben AMERSBACH, SCHRIDDE, ASCHOFF, \VATJEN hingewiesen. 
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Der letztgenannte Autor fand in 16 Fallen einfache Endosalpingitis, in 14 Fallen 
lag mittelschwere Entziindung mit Wandlymphangitis, in 6 Fa.llen schwere 
phlegmonose Entziindung samtlicher Wandschichten vor. 

Der Gonokokkus bleibt innerhalb der Tube nicht immer auf das Epithel 
beschrankt. Wie WERTHEIM nachweisen konnte, wandert er mitunter in die 
Tiefe der Muskulatur und kann innerhalb derselben farberisch nachgewiesen 
werden. 

Die direkte Fortleitung der Entziindung von der erkrankten Appendix 
auf die Tube ist gewil3 nicht so selten, und ein gut Teil der Fane von Tuben­
verschluG ohne vorangegangene Gonorrhoe ist auf eine in der Jugend durch­
gemachte Periappendizitis zuriickzufiihren. In der Regel wird es sich hier urn 

Abb. 3. Uterus mit Perimetritis, yon ruckwarts gesehen. Verlotung der Appendix (App) und des 
Netzes (Om) mit den Tuben. 

vorzugsweise Entziindung des Perisalpingium handeln. Aber es kann auch 
ausnahmsweise das abdominale Tubenende. lange genug offen bleiben, urn eine 
Infektion der Tubenschleimhaut zu gestatten, was freilich von KRONIG und 
SCHRIDDE angezweifelt wird. Ich mochte diese Moglichkeit auf Grund reicher 
Erfahrung nicht so ganz ablehnen. Die Fortleitung der Entziindung muG nicht 
immer durch ein Exsudat erfolgen. Man sieht nicht gar selten Verlotungen 
der Appendixspitze mit dem Tubenisthmus (Abb. 3). Ich sah einmal Verlotung 
der Spitze des Wurmfortsatzes mit dem Isthmus der linken Tube. 

Auch bei appendikularer Infektion der Tube kann der Keimtransport sich 
innerhalb der retroperitonealen Lymphbahnen vollziehen. Andererseits muG 
mit der Beeinflussung des Blinddarmes, bzw. des Dickdarmes durch die ent­
ziindete Tube gerechnet werden. Eine Pyosalpinx kann mit verschiedenen 
Darmpartien verlOten. So beschreibt PAYR die Perforation einer Pyosalpinx 
ins Coecum, in eine Diinndarmschlinge und ins Colon sigmoideum. BloG ein­
seitige Pyosalpinx besteht nach MARTIN in 39%, nach GOTH in 14,28%, nach 
DESMAREST und CVITANOVITSCH in 4% der FaIle. 
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_.<\lIe Versuehe, die versehiedenen Formen der Salpingitis in Gruppen zu son­
dern, muBten miBgliieken, weil ja so haufig Kombinationen und Dbergange 
aller Art festzustellen sind. Endo-, Myo- und Perisalpingitis gehen nur zu oft 
nebeneinander her, die Sonderung in nieht zystisehe und zystisehe Formen, 
welehe GEBHARD vorsehlagt, trifft keine Wesenuntersehiede. Am ehesten zu­
treffend ist die alte ROKITANSKYSehe Sonderung in einfaeh katarrhaHsehe 
und eitrige Salpingitis. Die einzige gereehtfertigte Seheidung erfolgt nach der 
bakteriellen Atiologie, wobei freilieh betont werden muB, daB es nieht immer 
auf Grund bakteriologiseher Untersuehung, noeh weniger auf Grund einfaeh­
histologiseher Untersuehung moglieh sein wird, die strikte Differentialdiagnose 
zu stellen. Darum miissen gewisse pathologiseh-anatomisehe Erseheinungs­
formen, welehe von versehiedenen Mikroorganismen verursaehten Salpingitiden 
gemeinsam sind, vorerst besproehen werden . 

Die akut entziindete Tube ist gerotet, geschwollen, erseheint etwas verlangert, 
mitunter kolbenartig gestaltet, die Sehlangelung kann etwas vermehrt sein. 
Eroffnet man den Eileiter dureh einen 
longitudinalen Sehnitt, so findet man die R. F . 

gesehwollenen Falten; sie sind gerotet, von 
milehig triiber Fliissigkeit oder von Eiter, 
mitunter aueh von triib-blutiger Fliissig­
keit bedeekt. Das Ostium abdominale zeigt 
die prall gespannten, stark verdiekten, den 
Zugang zur Tube verengenden Fimbrien. 

Die ehroniseh entziindete Tube kann 
sieh sehr versehieden prasentieren . Trotz 
langer Bestandesdauer der Entziindung, Abb. 4. Mechanik des TubenverschlnRSes 
zumal bei nicht gonorrhoischer und nieht nach OPITZ. Tube geoffnet. 
streptomykotiseher Infektion, kann das R.F. Retrahiertes Fimbrienbuschel. 
abdominale Tubenende offen gefunden 
werden. Bei Infektion durch diese beiden Erreger ist die Tube ungemein 
haufig gesehlossen zu finden, und zwar gegen den Uterus hin dureh Sehwel­
lung der Mukosa, dureh epitheliale Verklebung vermittels des Exsudates. Der 
VersehluB des abdominalen Tubenendes vollzieht sieh in mehrfacher Weise, 
die besondere Bespreehung erheiseht. Es kann nieht bezweifelt werden, daB 
mitunter die bloBe Sehwellung und Verklebung der Fimbrien einen VersehluB 
des abdominalen Tubenendes herbeifiihrt. In anderen, gewiB haufigeren Fallen, 
ereignet sieh der VersehluB in folgender Weise. Die Fimbrien sind niehts 
anderes als die direkte Fortsetzung der Tubenfalten iiber den peritonealen 
SehluBring der Tube hinaus. Bei entziindlieher Sehwellung der Falten wird 
die Substanz der gleiehfalls geschwollenen Fimbrien zur Deekung der ver­
groBerten Oberflache, welche bei der Dehnung der Tube entstanden ist, heran­
gezogen, wobei die Fimbrien im Tubenlumen verschwinden. Man sieht dies 
sehr deutlich an dem verschlossen gewesenen, aufgesehnittenen Tubenende 
in Abb . 4. OPITZ hat diesen VersehluBmeehanismus aufgekhirt und der Befund 
am Praparat gibt ihm sehr oft recht . Dureh die Sehwellung werden die Tuben­
falten ins Kavum hereingeholt die peritoneale Tubenrohre iiberragt dann 
lateralwarts das alsbald miteinander verbaekende Fimbrienkonvolut. Doeh 
darf nieht vergessen werden, daB aueh, wie ROSTHORN das beschrieben hat, 
mitunter peritoneale Sehwarten sich iiber das abdominale Tubenende legen 
(FORGUE und GRYNFELTT), daB das Ovarium sieh dem Fibrienende anlegen 
kann (DORAN), oder daB, wie dies KLEINHANS besehrieben hat, wie aueh ieh 
wiederholt gesehen habe, eine Ovarialzyste sich an das Ostium abdominale 
anlegt und dadureh den VersehluB bedingt. Allerdings kann diese Anlagerung 
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auch erfolgen, nachdem bereits durch den OPITzschen Mechanismus ein Tuben­
verschlul3 vorher zustande gekommen ist. Es gibt nicht wenige FaIle, wo die 
verschiedenen Verschlul3mechanismen sich in mannigfacher Weise kombinieren. 
Spontanoffnung einer verschlossenen Tube konnte ROSENBERGER durch Re­
laparotomie feststellen. 

Die Tubenwand ist bei langerer Bestandsdauer der Salpingitis verdickt, 
ihre Konsistenz ist derb, der Peritonealuberzug zeigt Auflagerungen, die von 
feinen, spinnwebigen Membranen bis zu derben, unzerreil3baren, oft ungemein 
dicken Schwarten variieren (Abb. 5). Durch derarlige peritoneale Adhasionen 
wird naturgemal3 die Gestalt der Tube in der verschiedensten Weise beeinflul3t. 
Sie kann spiralig gewunden, korkzieherartig gestaltet sein, in dicht nebeneinander 
liegenden Falten verlaufen, posthornformig erscheinen, und ist dem Ovarium, 
besonders der Hinterwand des Uterus, der anderen Tube angelagert, mit dem 
Beckenperitoneum verwachsen. Verlotungen mit der Appendix, mit dem Netz 

Abb. 5. Pyosalpinx bilateralis, Perisalpingitis adhaesiva. 

(Abb. 3) sind nichts seltenes. Auf entziindlichem Wege entstandene Zystehen 
von Stecknadelkopf- bis Hanfkorngrol3e finden sich ungemein haufig. Durch 
schwere entziindliche Prozesse kann die Tube mit dem Ovarium derart ver­
wachsen sein, dal3 eine makroskopische Sonderung schlechtweg unmoglich 
geworden ist und man spricht dann von entziindlichen Konglomerattumoren. 
Dieselben konnen durch Einlagerung von Zysten und Abszessen ins Ovarium, 
durch Wandverdickung del' Tube und Eiteransammlung in deren Kavum 
bis zu MannskopfgroBe gelangen. Del' Tubeninhalt ist je nach dem Infektions­
erreger und je nach dem Stadium del' Entziindung verschieden geartet. 
Wir sehen bald diinnfliissigen, bald schleimigen, bald rahmig dicken Eiter, 
von griingelber bis schwefelgelber, nach Beimengung von Blut braunlicher 
und dunkel mil3farbiger Tonung. Rings um die Eiterherde ist die Tuben­
wand nicht selten dureh Einlagerung von Pseudoxanthomzellen (PICK, 
ASCHOFF) schwefelgelb gefarbt. Das Lumen der Tube ist in sehr vielen F allen 
fiir die Sonde nicht passierbar, weil durch die Faltensehwellung und Faltenver­
waehsung der Weg ungangbar geworden ist. Die Folge des Abschlusses beider 
Tubenenden ist die haufige Entstehung der Pyosalpinx, der Eitertube, welche 
von Bleistiftdicke bis zu Kindskopfgrol3e (unser Museum enthalt derartige 
Praparate) und daruber (SZILI) gelangen konnen. Dureh entziindliche Hyper­
amie kann es zur Gefal3ruptur kommen, was die Entstehung einer Hamatosalpinx 
zur Folge hat. Doch solI gleich hier daran erinnert werden, daB eine 
Hamatosalpinx nicht nur durch Riickstauung des Blutes yom Uterus her, 
z. B. bei Atresie oder durch entziindliche Prozesse erzeugt werden kann, 
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sondern, wie neuere Untersuchungen ergeben haben, es kann auch durch 
Spontanriickgang einer Tubargraviditat in seltenen Fallen zur Bildung einer 
Hamatosalpinx kommen. Es ist allgemein bekannt, daB auch bei Stieltorsion 
Blutaustritt in die Tube erfolgen kann. 

Von besonderer Bedeutung wegen ihrer hohen Frequenz ist die Ansamm­
lung einer wasserhellen Fliissigkeit in der durch den Inhalt gedehnten und wand­
verdiinnten Tube, die sog. Hydrosalpinx, von alteren Autoren als Sacto­
salpinx serosa bezeichnet. Wahrend bei der Pyosalpinx die Tubenwand aus­
nahmslos mehr oder weniger verdickt ist, finden wir bei der Hydrosalpinx stets 
eine Wandverdiinnung bis zur Papierdiinne und zu vollkommener Transparenz. 
Die Wassertube zeigt die Gestalt einer Keule, einer Retorte, manchmal die ge­
schwungene Gestalt eines Posthornes, wobei das enge isthmische Ende gegeniiber 
dem ampullaren dilatierten Teil absticht. lch selbst habe ebenso wie GuENIOT 
kindskopfgroBe Hydrosalpingen beobaehtet. Unter den zahlreichen Hydrosal­
pingen, welche zu beobachten ich Gelegenheit hatte, fand ich keinen einzigen Fall, 
in welehem das Peritoneum ganz intakt gewesen ware. Schon daraus ergibt sich, 
daB die Entziindung des Perisalpingium, die sich oft genug in Anwesenheit feinster 
membranoser Auflagerungen oder derberer Fixationen kundgibt und die damit 
verbundene Hyperamie der Serosa bei der Entstehung der Hydrosalpinx eine 
Rolle spielt. Dagegen spreehen auch nicht die Versuche von KEHRER, LANDAU, 
DOLERIS, ROSTHORN, WOSKRESSENSKY, JOSEPHSON, ROULAND, W ALDSTEJN 
u. a., welehe dureh artefiziellen TubenverschluB einen FliissigkeitserguB inner­
halb der Tube erzeugen konnten. Denn einmal mu13 die kiinstlich erzeugte 
Hydrosalpinx bei Tieren nieht mit jener des Menschen identisch sein, zum 
anderen ist daran zu denken, daB bei derartigen Experimenten zweifellos eine 
Peritonitis mit im Spiele sein kann. MENGE bemerkt, daB eine Hydrosalpinx 
entstehen kann, wcnn die Entziindungserreger den Tubenkanal gar nicht passiert 
haben, sondern wenn durch eine peritoneale Entziindung das Ostium abdominale 
verschlossen ist. Ein solcher V organg ist gewi13 moglieh, wenngleich in der 
Regel, wie FRANQUE mit Recht betont, in der Mehrzahl der FaIle ein katar­
rhalisches Entziindungsstadium der Tubenmukosa vorangeht. Wenn LAHM 
fiir die Entstehung der Hydrosalpinx Differenzierungshemmungen der Tube 
voraussetzt, so vermag ich ihm hier nieht zu folgen. Die Pyosalpinx geht 
wohl nur ganz ausnahmsweise der Hydrosalpinx voran, und zwar in Fallen 
ganz geringfiigiger Eiteransammlung. 1st es aber zur typischen Pyosalpinx 
mit Wandverdickung gekommen, daun ist eine Umwandlung in eine Hydro­
salpinx so gut wie ausgeschlossen. Dcmn daB aus eingedicktem Eiter je eine 
klare, serose Fliissigkeit entsteht und daB die verdiekte, stets anatomiseh ver­
anderte Pyosalpinxwand zu einer lediglich durch Dehnung verdiinnten, sonst 
aber nahezu normalen Tubenwand wird, ist mehr denn unwahrscheinlich. 
Immerhin glauben an eine solche Moglichkeit ZWEIFEL, HOFMEIER, ENGSTROM, 
HEYNEMANN, WAGNER. leh kann mich ihnen nicht anschlie13en, zumindest 
nicht beziiglieh der ech ten Hydrosalpingen mit wasserheller Fliissigkeit und 
dureh Dehnung verdiinnter Tubenwand. Wohl aber kann sich an eine eitrige 
Sekretion spater eine serose anschlieBen (FRANQUE). Es ist KLEINHANS 
darin beizustimmen, daB die Hydrosalpinx nieht nur gonorrhoisehen, son­
dern auch puerperalen Ursprunges sein kann. Dariiber hinaus ist zuzugeben, 
daB aIle Mikroorganismen, welche eine Pyosalpinx erzeugen konnen, auch eine 
Hydrosalpinx hervorbringen k6nnen. Der infizierende Keim hat das Tuben­
kavum passiert, ohne die Schleimhaut wesentlieh zu affizieren, wahrend das 
Tubenperitoneum mit lebhafterer Entziindung und Hyperamie reagiert. Es 
kommt zu Verschlu13 des abdominalen Endes, indes die reich vaskularisierten 
Membranen an der Tubenoberflache das hyperamische Peritoneum zur Bildung 
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eines Transsudates ins Tubenkavum fiihren. Dabei darf freilich nicht iibersehen 
werden, daB auch die Faltenreste mitunter auffallend dilatiel te Gefal3e zeigen und 
daB das Tubenepithel nicht selten deutliche Sekretionserscheinungen darbietet. 
In letzter Zeit hat tiber meine Anregung JAGERROOS aus Helsingfors die Hydro­
salpinx an einem groBen Material bearbeitet und ist zu ganz iihnlichen Schliissen 
gekommen. Er findet den EiweiBgehalt del' Fliissigkeit innerhalb weiter Grenzen 
schwankend, und zwar von nicht meBbaren Mengen bis zu 6,75 0/ 0 , Del' Salz­
gehalt entspricht ungefahr jenem des Blutplasma. Darin finden sich abgestoBene 
Epithelien, wei13e und rote Blutkorperchen, Detritus. Auch JAGERROOS ver­
tritt die regelma13ige bakterielle Ursache del' Hydrosalpinx. Del' Mechanismus 
des Tubenverschlusses vollzieht sich auch bei del' Hydrosalpinx zumeist im Sinne 

Abb. 6. Tuboovarialcyste. 

del' von OPITZ vertretenen Auffassung. Das uterine Ende wird durch Schleim­
hautschwellung verlegt. Del' ProzeB beginnt nach JX.GERROOS mit einer Exsu­
dation ins Tubenlumen, abel' bald schlie13t sich daran eine Transsudation. Da 
die Hydrosalpinx meist von zarten, fadenformigen, und nul' ungemein selten 
von dicken adhasiven Membranen bedeckt ist, ist die Fixation mit den Organen 
del' Umgebung eine lose und wird immer weniger intensiv mit dem Grade del' 
fortschreitenden Dehnung del' Tubenwand. Es kann so schliel3lich zu voller 
Befreiung del' Tube aus ihren friiher bestandenen membranosen Verbindungen 
kommen. Dadurch wird die Moglichkeit einer Stieldrehung, die nicht allzu 
selten erfolgt, erklart. SCAGLIONE will auch abakterielle Perisalpingitiden als 
Entstehungsursache del' Hydrosalpinx heranziehen. 

Entleert man eine Hydrosalpinx, so kann man entweder eine rasche Wieder­
herstellung del' Tubenwanddicke feststellen, odeI' abel' - und das gilt besonders 
fiir die wei ten Tubensacke - es bleibt auch nach Entleerung del' Hydrosalpinx 
ein dtinner, schlaffer Sack zurtick, was auf Atrophie del' Tubenwandmuskulatur 
hinweist. Die Tubenfalten konnen entweder erhalten und blo13 an die Wand 
angelegt erscheinen, um sich nach Entleerung del' Tube wieder aufzurichten 
oder abel' es ist durch Druck zur kompletten Atrophie del' Falten gekommen, 
die bis auf niedere Stummel geschwunden sind. 
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Gerat eine Hydrosalpinx in Kontakt und Verwachsung mit einer dem 
Ovarium angehorigen zystischen Schwellung (Zyste, Kystom, AbszeB), so kann 
es nach einiger Zeit zur Obliteration des trennenden Septum kommen, wodurch 
eine Tuboovarialzyste, ein TuboovarialabszeB entstehen kann (Abh. 6). Man 
sieht auBen eine Einkerbung als dauerndes Zeichen der ehedem vorhanden 
gewesenen trennenden Platte; an Stelle derselben erhebt sich innen ein sichel­
formiger Vorsprung. 

Abb. 7. Salpingitis isthmica nodosa. x del' istbmiscbe Rnoten. 

Nach NIDEREHE kann das Ostium abdominale tubae von vornherein offen 
bleiben oder sekundar eroffnet werden. STRUWER meint, daB es zur Offnung 
der Tube in der Weise kommen konne, daB die Fimbrien durch den lnhalts­
druck der Tube in die Ovarialzyste hineingepreBt werden. lch beobachtete 
eine Hydrosalpinx, mit dem Corpus luteum eines unwesentlich veranderten 

( x l 

Abb. 8. Salpingitis nodosa, l111t ,,'alzenformlger Anscb,vel\ung ( x) fcrnab yom isthmiscben Anteil_ 
Del' lateralc Antell enthalt Elter und zelgt dunne \Yandantelle. 

Eierstockes verbacken (Lab.-Prot. Nr. 7808). lnteressant war das pathologisch­
anatomische Bild eines Falles, der einerseits eine gravide Tube, andererseits eine 
Hydrosalpinx zeigte (Lab.-Prot. Nr. 7499). 

Schliel3lich ist yon makroskopischen Erscheinungsformen der Tuben­
entziindung noch der sog. Salpingitis nodosa (Syn. Adenomyosalpingitis, 
Adenosalpingitis, Epitheliomyosis tubae, Adenomyosis tubae, - die beiden 
letzten Bezeichnungen entschieden abzulehnen ') Erwahnung zu tun. Sie besteht 
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in einer knotigen, walzenfOrmigen Verdickung der Tube, die sich auf eine eng 
begrenzte Partie erstreckt, in der Mehrzahl der FaIle auf den Isthmus beschrankt 
bleibt, und als Salpingitis nodosa isthmica bezeichnct wird. Man sieht dann 
(Abb. 7), daB der Uterus an der Tubenecke nicht in sanft abfallender Linie 
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in die Tube iibergeht, sondern in Gestalt 
plumper, nach aufwarts ragender Zipfel, 
so daB bei fliichtiger Betrachtung eine 
Verwechslung mit einer UterusmiBbildung 

._ oder mit einem Myom des Tubenwinkels 
.,; . droht. Die lokale Verdickung kann auch 

die Pars interstitialis, resp. die Pars am­
pullaris (Abb. 8) betreffen. 1m Bereiche 
der knotigen Verdickung ist die Tube auf­
fallend derb, spulrund, ihre Konsistenz ist 
gegeniiber den nicht knotig verdickten 
Nachbaranteilen der Tube wesentlich 
harter . 

... ' ... ::-" . 

. ,', ,. 

Abb. 9. Perisalpingitis, J\Iyosalpingitis. 

Die histologische Untersuchung 
der entziindeten Tube ergibt ein auBerst 
vielgestaltiges Bild, das sich nicht nur 
nach dem infizierenden Keim, sondern 
auch nach der Virulenz desselben, nach 

dem Stadium des Krankheitsprozesses und der Eintrittspforte richtet. Immer­
hin laBt sich fiir aIle Entziindungen ein gemeinsamer Komplex von Merkmalen 
festlegen, der fallweise nur dem Grad nach verschieden ausgepragt angetroffen 
wird, aber nie ganz vermiBt wird. 

Die frisch entziindete Tube zeigt eine hyperamische Schleimhaut, das Epithel 

Abb. 10. Pyosalpinx. Faltenschwellung, partielle Epithelverluste. 

ist verwaschen, zeigt Neigung zur Abhebung. Die Blut- und LymphgefaBe 
sind erweitert. Reicht die Entziindung in die Tiefe, so findet man Hyperamie 
und rundzellige Infiltration der Muskulatur. 1st das Entziindung erregende 
Agens von auBen her an die Tube herangetreten, so findet man das Peritoneum 
hyperamisch, mit Exsudat bedeckt und es kann schon sehr friihzeitig Membran­
bildung einsetzen (Abb. 9). In vorgeriickteren Stadien der Entziindung findet 
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man die Tubenfalten geschwollen, durch Hyperamie, Odem, Lymphozyten· 
und Plasmazellinfiltration bis zur gegenseitigen Beriihrung aneinander gedrangt. 
Es kommt zur Exsudatbildung im Tubenlumen, zur stellenweisen Epithel. 
abhebung, insbesondere dort, wo die 
Falten einander beriihren und mit· 
einander verkleben (Abb. 10, Il). 
Dadurch entstehen Bildungen, welche 
die vorher bestandenen Faltenein· 
heiten nur mehr schwer erkennen 
lassen. Dort, wo das Epithel erhalten 
bleibt, resultieren Buchten, Taschen, 
driisenal'tige Raume, so daB die Be· 
zeichnung en tziindliche Pseudo· 
driisen berechtigt erscheint. Die 
alteren Autoren sprachen von Sal· 
pingitis pseudofollicularis. Doch ent· 
stehen nicht aIle driisewihnlichen 
Formationen in der Tube lediglieh 
im Gefolge del' Faltenverklebung. 
Wie MEYER, ich selbst, FRANQU}<':, 
ULESKO· STROGANOW , HOHNE und 
andere Autoren hervorheben , sieht 
man mitunter proliferative Vorgange 
des Epithels, die zu adenomahn· 
lichen Bildungen fiihren konnen. woo 
bci cs zu partiellem Eindringen del' 

Abb. 11. Pyosalpinx. Verklebung der Falten. 
Sinusbildung. 

Schlauche in das Gebiet der Tubenmuskulatur kommen kann. Derartige Bilder 
sind nicht ganz leicht von Karzinomen zu unterscheiden. In anderen Fallen 
wieder, und man sieht solche besonders bei streptomykotischer Infektion, macht 
sich eine Mehrsehichtung des Epi. 
theJs geltend, wobei jedoch das ver· 
waschene, unscharfe Aussehen des Epi. 
thels und fehlendes Tiefenwachstum 
die Differentialdiagnose gegeniiber 
einem Tubenkrebs fordert (Abb . 12). 

Nach Riickgang del' Faltenschwel· 
lung bleiben die mannigfachen, auch 
flachenhaft erfolgten Verklebungen 
del' Tubenfalten miteinander bestehen, 
so daB das zentrale Lumen nieht mehr 
praktikabel ersehpint, daB yiplmehr 
pin wirres System l1lannigfachpr Bueh· 
ten, Ta~ehen und dnisenartiger Raume 
und Zysten bestehen bleibt. Die Gange 
laufen in sehr mannigfacher Richtung 
und dauernd erhalt sich nunmehr das 
Tubenlabyrinth (Abb . 13). (Salpingitis 
pseudofollicularis, MARTIN.) Es soIl 
nicht geleugnet werden, daB mitunter 
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Abb. 12. Pyosalpinx. Epithel mehrschichtig, 
yerwaschen. 

in der Tubenmuskulatur kongenitale driisige Abzweigungen des Epithels ge· 
funden werden konnen. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist 
jedoch die entziindliche Atiologie der tubaren Pseudodriisen und in die Mus· 
knlatur gewachsenen Gange naehweisbar. Uber diese Frage hat sich in letzter 

Han<lbuch <ler pathologlSchen Anatomie. YII /l. 52 
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Zeit ein literarischer Disput entsponnen, der durch die Arbeiten von SCHRIDDE 
und SCHOENHOLZ, LAHM eingeleitet wurde. SCHOENHOLZ fand zytogenes Cewebe 
innerhalb der Tubenschleimhaut bei fehlenden Entzundungtlerscheinungen 
und schloB daraus auf EntwicklungsstOrung, wogegen sich NURNBERGER, HOEHNE 
und KITAI aussprachen. SCHRIDDE und SCHOENHOLZ erkHiren die als Ver· 
wachsungen der Tubenschleimhaut imponierenden Veranderungen als Folgen 
abnormer Differenzierung des MULLERschen Fadens und sprechen von Epithelio­
fibrose. Finden sich Schlauche in der Muskulatur, so nennen sie den ProzeB 
Epitheliomyose. LAHM findet in solchen Tuben Anklange an den fotalen Zu­
stand der Tube. Er meint, daB die nicht voll ausdifferenzierte Tubenschleimhaut 
am MenstruationsprozeB teilnimmt, es komme zur mensuellen Desquamation 

Abb. 13. Tubenlabyrinth. 

und dadurch zur Verschmelzung der TubenfaJten. Angeboren sei also nur der 
an das fatale Bild erinnernde Zustand der Tube, wahrend die Verwachsungen 
nach der Pubertat entstehen. Somit sei die Mehrzahl der Falle von Salpingitis 
pseudofollicularis nicht entzundlicher Genese. Fur die Richtigkeit dieser Hypo­
these fehlen sichere Unterlagen vollkommen. Uberdies fallt es auf, daB in 
LAHMS Fallen entzundliche Prozesse nachweisbar waren. 

Gegen SCHRIDDE und SCHOENHOLZ hat sich besonders KITAI ausgesprochen, 
mit speziellem Hinweis darauf, daB man bei Neugeborenen und Foten weder 
heterotope Gange odeI' Ausstiilpungen, noch Aufteilung der Tubenlichtung 
in zahlreiche kleinere Hohlraume findet. Hingegen sieht man bei hochgradiger 
Heterotopie stets eine Durchsetzung der Muskelbundel mit mehr oder weniger 
reichlichem fibrillarem Bindegewebe. Entlang den GefaBen findet sich entzund­
liche Infiltration. Weder zytogenes Gewebe, noch eine Muskelmantelbildung 
um Drusen und Zysten, noch F ehlen von Narbenbildung beweisen etwas fur die 
Annahme einer MiBbildung. Wenn auch kongenitale Veranderungen nicht 
auszuschlieBen sind, so spielen sie doch angesichts der Haufigkeit entzundlich 
entstandener heterotoper Epithelwucherungen keine Rolle. Keinesfalls sei 
zuzugeben, daB vorhandene entziindliche Erscheinungen etwa Folgen einer MiB­
bildung seien. Die so selten auffindbaren Divertikel in den Tuben Neugeborener 
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sind nicht in Parallele zu stell en mit Wucherungen des Epithels bei Erwachsenen, 
die auf entzundlicher Basis entstanden sind. Diese AuBerungen von KITAI 
stehen in voUem Einkl~ng mit dem Standpunkt, den ich schriftlich und mund­
lich seit vielen Jahren vertrete. Ich leugne nicht die kongenitale Genese ver­
einzelter Krypten in seltenen Fallen, worauf schon KROEMER hingewiesen hat, 
aber die so zahlreichen FaHe von "Tubenlabyrinth", die wir zu sehen bekommen, 
sind in der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der FaHe entzundlichen Ursprunges. 
Das gleiche betont neuerdings ALBRECHT. 

Schreitet der EntzundungsprozeB in die Tiefe, so findet man die Muskula-bur 
von streifigen, meist in der Umgebung der GefaBe liegenden Infiltraten, aus 
Lymph- und Plasmazellen bestehend, durchsetzt. Bei alten Prozessen tritt die 
Bindegewebsneubildung in den Vordergrund, wobei die Muskula-tur auch an 
Masse zunehmen kann, in ftnderen Fallen freilich einer ausgebreiteten Narben-
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Abb. 14. Gonorrhoischc Endo- und Myosalpingitis. Plasmazellfarbung. Zeifl, Obj. Aa. 

bildung Platz gemacht hat. Das Peritoneum ist von reichlichen BlutgefaBen 
durchzogen, von Membranen bedeckt; unter demselben finden sich gleichfalls 
entzundliche Infiltrate (Abb. 14). 

1m BereichI' alterer Blu-taustritte findet man mitun' er groBere, Luteinzellen 
nicht unahnliche, fettimpragnierte Zellen (GARDLUND). Ich sah groBe Lager 
von solchen Zellen in einer groBeren Anzahl von entzundlich veranderten Tuben. 
1m Gegensatze hierzu sprechen DA~IEL und BABES von Xanthom der Tube, 
wobei hirsekorn- bis bohnengroBe, gelbe, in das Tubenlumen vorragende Tumoren 
entstehen, deren groBe, polyedrische ZeHen reichlich Cholesterin enthalten. 
Auch SCHILLER unterscheidet zwischen Pseudoxanthomzellen, die aus zerfal­
lenen Leukozyten stammendes Fett abtransportieren, und Xanthom infolge 
Speicherung von Cholesterin in BindegewebszeUen. Durch die Anwesen­
heit von Pseudoxanthomzellen (ASCHOFF, PICK) konnen strohgelbe Partien 
schon makroskopisch erkennbar werden. Diese Zellen sind mit doppelbrechender 
Substanz gefUllt und funktionieren als dem Abtransport lipoidartiger Zufalls­
produkte dienende Elemente. 

Auch bei schwen'n Entzilndungen kann das Epithel nicht nur innerhalb 
der beschriebenen Taschen und Buchten, sondern auch auf der Hohe der Falten 
auffallend lange erhalten bleiben. Man ist erstaunt, bei langer Dauer der Sal­
pingitis noch ein recht wohl erhaHenes Epithel vorzufinden. 1st indes die Eiter­
tube beiderseits komplett geschlossen, bleiben die KeirnI' gemigend lange Zeit 

52* 
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am Leben und sind dieselben von gcmigend hoher Giftigkeit, so kornmt es nieht 
selten zu volliger Zerstorung des Epithels. Wir sehen dann an Stelle del' 
einstigen Sehleimhautfaltpl1 11m clieht entziindlich infiltrierte BindegewebR­
stummel ohne Epithel. 

Die gonorrhoische Salpingitis wurde yon WERTHEIM, in lctzter Zeit yon 
SCHRIDDE einem eifrigen Studium unterzogen. WERTHEIM nahm den Stal1dpunkt 
ein, daB rein pathologiseh-anatomiseh die gonorrhois('he Natur einer Pyosalpinx 
odeI' eines ehronischen Tuhenkatarrhs nieht zu erkennen sei. Hingegen hat 
ZWEIFEL schon VOl' 30 Jahren darauf hinge wiesen, daB del' Tubendurchsehnitt 
bei streptomykotiseher Entzundung ganz anders aussieht als naeh gonorrhoisehel' 
Infektion. SCHRIDDE meint, in jedem FaIle die histologisehe Untel'seheidung 
zwischen gonorrhoischel' und streptomykotischer Eitertube durchfiihren zu 
konnen. In frischen Fallen besteht nach diesem Autor del' Eitel' aus Leukozyten, 

Abb. lb. Dasselbe. Obi. Dd. 

sparlichen Lymphozyten und Plasmazellen, wobei auch im Epithel Gonokokken 
nachweis bar sind. In etwas spateren Stadien finclet man die Tubenfalten ge­
schwollen, hyperamisch, von Lymphozyten und Plasmu,zellen au13erordentlich 
dicht durehsetzt; es kommt an del' Oberflaehe del' Falten zu Epithelverlnsten, 
Vel'klebungen und Taschenbildung in dem oben geschildel'ten Sinne . Nicht nul' 
im Eitel', sondern auch in del' Muskulatur del' gonorrhoisch el'krankten Tube 
finden sich groBe Mengen Plasmazellen als herdformige odeI' streifige Infiltrate 
(Abb. 15). 

Fur die streptomykotische Salpingitis stellt SCHRIDDE ein vollkommen 
differentes Bild als regelmaBig hin. Es unterscheidet eine Endosalpingitis 
pul'ulenta von del' Lymphangitis purulenta. Bei del' erstgenannten ]'orm ent­
halt die Tube einen an Leukozyten reichen, an Lymphozyten und Plasmazellen 
armen Eitel'. Die Stl'eptokokken sind wohl im Eitel', abel' nicht im Epithel 
zu finden Bei diesel' Form sind die LymphgefaBe frei . Bei del' lymphangitis chen 
Form sind die Lymphbahnen voll Eitel' und enthalten auch Stl'eptokokken. 
Von diesen Eitel' enthaltenden Lymphgefaf3en gehen Wandabszesse aus. Die 
Verklebung del' Tubenfalten sei bei del' streptomykotischen Salpingitis die 
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Ausnahme, die Tubenfalten bleiben dunn und enthalten nur eine geringe Menge 
von Plasmazellen. 

Diesen Angaben \vurde von mehreren Autoren, so von MILLER, W ALTHARD, 
MENGE, WOLFF, Pr.OEGER, WXTJEN, WEISHAUPT, SCHROEDER, HEYNEMANN, 
TESTA widersproehen. Die Autoren betonen, daB auch bei 1nfektion durch 
den Tuberkelbazillus, Streptukokkus, Diplokokkus und Staphylokokkus im 
Eiter Plasmazellen vorkommen konnen. Dabei konnen die Tubenfalten ver­
waehsen, was aueh ieh betonen moehte. Die Tubenwand kann aueh bei 
diesen 1nfektionen Plasmazellen und Lymphozyten bergen. Wir finden den 
Weg aus diesen Sehwierigkeiten, wenn wir daran denken, daB der 1nfektions­
modus fallweise verschieden ist, und danach riehten sieh im wesentliehen 
die naehweisbaren mikroskopisehen Erseheinungen. 1st der infizierende Keirn 
endolymphatisch in das Gebiet der Tube eingedrungen, was sieh so oft bei 
Streptomykosen ereignet, so wird logiseherweise das Endosalpingium weniger, 
zumindest viel spater tangiert sein als bei einer entlang der Sehleimhaut furt­
schreitenden Infektion, welehe bei der Gonorrhoe die Regel rlarsteIlt. MILLER 
bemerkt, daB bei der streptomykotisehen Entzundung der Tube die fUr die 
Gonorrhoe so eharakteristischen Veranderungen nur deshalb nieht wahrnehmbar 
werden, weil ein groBer Teil der im Woehenbett infizierten Frauen stirbt, ehe 
es zu den eben besehriebenen anatomischen Alterationen kommt. Ein gut Teil 
dieser FaIle zeigt aber endolymphatische Propagation. Wo bei direkt aufstei­
gender Streptomykose das Krankenlager sich auf eine genugend lange Zeit 
erstreekt, kommen an der Tube die fur Gonorrhoe als charakteristiseh beschrie­
benen Veranderungen zustande. WXTJEN warnt vor einseitiger Hervorhebung 
der Plasmazellen als differentialdiagnostisehes Merkmal. Aueh dieser Autor 
hetont, daB unter Umstanden eine Streptokokkensalpingitis dieselben Merkmale 
zeigen konne wie eine gonorrhoisehe Tubenerkrankung. WXTJEN und PLOEGER 
bemerken, der gonorrhoisehe Eiter sei in seiner Zusammensetzung, insbe­
sondere bezuglich der Plasmazellen, sehr sehwankend. Auch HEYNEl\lANN 
erklart, daB die Anwesenheit von Plasmazellen, selbst im Lumen der Tube, 
nicht ohne weiteres fur die Diagnose der gonorrhoischen Salpingitis verwertbar 
sei. Sowohl bei gonorrhoischer als auch bei streptomykotischer Pyosalpinx 
findet man im Eiter zahlreiehe polynukleare neutrophile Leukozyten. SehlieB­
lich findet <l,uch WEISSHA"C"PT, trotz Anerkennung del' Bedeutung des postiven 
Plasmazellbefundes, daB bei 1nfektion durch Streptokokken, Staphylokokken, 
Kolistabchen und andere Keime bei langerer Bestandesdauer die gleichen Ersehei­
nungen wie bei Gonorrhoe aurbre'~en konnen. 

Obwohl in all dies en Einwanden viel Wahres liegt, ist doeh die Fests'bellung, 
daB bei der gonorrhoisehen Salpingitis ein besonderer Reieh"Gum an PlaRmazellen 
zu beobachten ist, nieht zu unterschatzen. Die gonorrhoisehe Erkrankung 
mobilisiert eben eine besondere gl'oBe Menge von Plasmazellen, wobei freilich 
zu bemerken ist, daB in gewissen Stadien del' gonorrhoischen Erkrankung aueh 
der Reichtum an Plasmazellen wesentlieh zuruekgegangen sein kann. DaB dureh 
eine Streptokokkenerkrankung dasselbe histologisehe Bild, insbesondere bezug­
lieh der Faltenveranderungen entstehen kann, wie naeh gonorrhoischer 1nfektion, 
muB ieh auf Grund eines reichen Beobaehtungsmat,eriales gegemiber SCHRIDDE 
festlegen. Dies gilt jedoeh nieht fur jene FaIle, wo die Infektion auf dem Lymph­
wege erfolgt ist, was bei Streptomykosen indes in der groBen Mehrzahl der Falle 
zutrifft. In diesen Fallen - und sie stellen eben die Regel dar - ist das histo­
logisehe Bild von jenem der gonorrhoiseh erkrankten Tube versehieden und im 
Sinne del' SCHRIDDE sehen Darstellung leieht und sieher zu differenzieren. Wir 
konnen somit sagen, daB die streptomykotisehe Lymphangitis, die strepto­
mykotische Perisalpingitis und appendikulare Perisalpingitis histologiseh 
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unschwer voneinander differenziert werden konnen. Bei aufsteigender strepto­
mykotisoher chronischer Endosalpingitis kann es indes vorkommen, daB auch der 
sehr geschulte Histologe ohne bakteriellen Nachweis aus dem Schnitt die 
Differentialdiagnose gegen gonorrhoische Erkrankung nich t stellen kann. 
Wie bereits betont, ist die appendikulare Erkrankung der Tube meist eine vor­
zugsweise peritoneale. Fiir die sicher vorkommenden, wenn auch seltenen Falle 
von Endosalpingitis ex appendicitide gilt dasselbe, was eben fiir die aufsteigende 
streptomykotische Endosalpingitis gesagt wurde. 

Anhangsweise mag hier die leukamische Infiltration der Tube erwahnt 
werden, die zuerst von SCHLAGENHAUFER, vor kurzem von THALER aus unserer 
Klinik beschrieben wurde. In THALERS Fall bildete eine Streptokokkenangina 
den Ausgangspunkt einer lymphagisch myeloischen Leukamie. In den Tuben 
fand sich bei der Obduktion Streptokokken enthaltender Eiter. Die Wand der 
Eileiter zeigte eine dichte leukamische Infiltration. In den WandgefaBen, 
innerhalb der Tubenfalten sowie im Kavum der Tube fanden sich aus Lympho­
zyten und myeloischen Elementen bestehende leukamische Infiltrate. Die Tube 
ist in diesem Falle zwiefellos metastatisch erkrankt. Das iibrige Genitale 
erwies sich als normal. 

Die Histologie der Hydrosalpinx zeigt gleichfalls kein einheitliches Bild. 
Sind auch bei hoheren Graden der Dehnung die Tubenfalten meist nur als Stum­
mel vorhanden, so kann man doch mitunter VerlOtung der Tubenfalten wahr­
nehmen. Wahrscheinlich sind diese Verwachsungen nicht als Ausdruck der ini­
tialen Endosalpingitis anzusehen, sondern als Folge der Aneinanderpressung 
der Falten durch den Fliissigkeitsdruck, wobei die Falten vielfach flachenhaft 
aneinander zu liegen kommen. Entziindliche Erscheinungen sind an den Falten 
nur in sehr geringfiigigem MaBe zu sehen. Um so sicherer kann man auf Entziin­
dungserscheinungen am Perisalpingium rechnen. Hyper/tmie, subserose Infil­
trate, Pseudomembranen, die meist sehr gut vaskularisiert sind, werden kaum 
je vermiBt. SITZENFREY beschreibt deutlich wahrnehmbare Sekretionserschei­
nungen an den Tubenepithelien, was ich auch gelegentlich sehen konnte. 

Die Muskulatur ist in der Regel stark atrophisch, nicht selten enthalt sie 
streifige entziindliche Infiltrate. Sind die Schleimhautfalten gut erhalten ge­
blieben, so zeigen sie mitunter iiberraschend weite GefaBe. Doch gibt es genug 
Falle, wo von den Falten nur ganz geringfiigige stummelformige Reste zuriick­
geblieben sind und auch diese konnen vollkommen fehlen, so daB der Querschnitt 
durch den Hydrosalpinxsack von Tubenfalten gar nichts erkennen laBt. 

SchlieBlich waren einige Bemerkungen iiber das histologische Bild der Sal­
pingitis nodosa anzufiigen. Im Bereiche der knotig-walzenfOrmigen Partie 
der Tube, sei sie nun im interstitiellen, im isthmischen, oder im ampullaren Teil 
der Tube gelegen, findet man innerhalb der bindegewebsreichen Tubenwand 
verzweigte, epithelisierte Gange, zum Teil eng, zum Teil zystisch erweitert, 
teils einfach, teils ramifiziert, stets aber von typischem einschichtigem Epithel 
bedeckt, welches dem Tubenepithel vollkommen gleicht (Abb. 16). In der 
Umgebung dieser Gange findet sich nicht selten ein entziindliches Infiltrat. 
Schon das veranlaBt mich, gegeniiber LAHM diesen ProzeB von der seinerzeit 
durch mich genauer beschriebenen und so benannten Adenomyosis uteri streng 
zu differenzieren. Die Gange kommunizieren, wie HOHNE und MARESCH durch 
Serienschnitte und durch Injektion nachweisen konnten, in der Regel mit dem 
Tubenkavum. Dieses kann dabei so eng sein, daB es schwer als solches 
erkennbar bleibt. 

Es handelt sich bei der Salpingitis nodosa urn Wandabszesse, welche sekundar 
ins Tubenlumen durchgebrochen und yom Tubenkavum her epithelisiert worden 
sind (MARESCH, MEYER, HOHNE), oder um eine ohne AbszeBbildung erfolgte 
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entzundliche Heterotopie des Tubenepithels, welches in die Muskulatur ein­
gedrungen ist. Nicht selten fehlen jedoeh die Zeichen der vorangegangenen 
Entzundung, denn die epithelisierten Gange uberdauern den Entzundungs­
prozeB. Dann ist nicht immer auszuschlieBen, ob es sich nicht um praformierte 
Gange handelt, die als Tubendivertikel aufzufassen waren (MARESCH). Die 
ungemein haufige Anwesenheit anderer entzundlicher Stigmata an der Tube 
spricht dafur, daB auch die nodose Verdickung mit ihren charakteristi.schen 
Wandschlauchen zumeist entzundlichen Ursprunges ist. Mit Recht hat LEDERER 
auf die haufige Koinzidenz von Salpingitis nodosa und Hydrosalpinx hin­
gewiesen. Gegeniiber HEYNEMANN, dem ein solches Zusammentreffen nicht 
aufgefallen ist, betone ich, daB ich es sehr haufig gesehen habe. Bekannt­
Heh hat seinerzeit RECKLINGHAUSEN diese Herde als mesonephrisehe Adenomyome 
gedeutet. Es ist vom entwicklungsgesehiehtliehen Standpunkt nieht in Abrede 
zu stellen, daB an der Tubeneeke mesonephrisehe Tumoren sieh etablieren konnen 
und MEYER hat den gleichen Standpunkt eingenommen, doeh sind derartige 

Abb. 16. Salpingitis lsthmica nodosa. Lupenvergrollerung. 

Vorkommnisse ungemein selten. Wie CHIARI bereits 1887 riehtig erkannt hat 
und seither FRANQUE, KEHRER, W ALLART, ALFIERI, MARESCH, ASCHOFF, 
LUBARSCH, FRANKL, RABINOWITZ, SCHRODER, MA.HLE und andere Autoren betont 
haben, ist die Salpingitis nodosa in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle die Erseheinungsform einer Entziindung, und, wie ieh glaube annehmen 
7,U konnen, die Folge einer rezidivierenden, in Naehsehiiben sieh abspielenden 
EntziIndung. Kann das Virus infolge Weghemmung dureh eine bereits voran­
gegangene entziIndliehe Attaeke sieh nieht nach der Flaehe ausbreiten, so 
sehreitet es in die Tiefe fort, bildet Wandabszesse und die Folge davon ist die 
Salpingitis nodosa. Sie kommt vorzugsweise im Gefolge von Gonorrhoe und 
Tuberkulose vor. Bei Puellae publicae ist sie besonders oft zu beobaehten. 
Aueh die Tuberk ulose ist eine in Naehsehiiben vor sieh gehende Erkrankung, 
und so mag es denn kommen, daB aueh bei der Tuberkulose knotige Verdickungen 
der Tube nicht selten anzutreffen sind. DaB es daneben echte Tubenwinkcl­
adenomyome gibt, geht aus den Fallen von MEYER, IWANOFF, RICKER, LAHM 
und einem s e I b s t beo bachteten Fall mit Sicherheit hervor. Die driisigen 
Elemente gehen dabei bald vom Tubenepithel, bald von der Serosa aus . GARA­
VEN und MERLE beschreiben Tubenwinkeladenome, welche sie auf den WOLF­
sehen Gang beziehen. Man hiite sieh vor Verweehslung mit der Salpingitis 
nodosa interstitialis, die leieht einen Tumor der Tubeneeke vortausehen kann. 
Wiederholt beobaehtete ieh knotige Tubenverdiekung entziindlieher Genese in 
der Tubenmitte. 
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Die liingst abgeschlossen scheinende Frage wurde aufs neue aufgerollt im 
Zusammenhang mit den oben zitierten Arbeiten von SCHRIDDE und SCHOEN­
HOLZ, LAHM, ROSENBERGER sowie mit den Arbeiten, welche slch mit heterotopem 
Endometrium in der Tube befassen. Besondere Verwirrung scheint mir durch 
die wahllose Verwendung der Bezeichnung "Adenomyosis" in die ganze An­
gelegenheit getragen worden zu sein. Es wurde bereits oben erwahnt, daB 
SCHRIDDE und SCHOENHOLZ die Bezeichnung Epitheliomyose eingefiihrt wissen 
wollen und Storungen in der Entwicklung des MULLERschen Fadens fiir 
deren Entstehung verantwortlich machen. LAHM und ROSENBERGER sahen 
Deziduabildung rings um die paratubaren Gange bei frei bleibender Tuben­
schleimhaut und schlossen daraus auf kongenitale Atiologie. MESTI'l'Z laBt 
einen Teil der FaIle als entziindlich entstanden gelten. Fiir die FaIle ohne 
Entziindungserscheinungen will er die von HALBAN fiir die Adenomyosis uteri 
geltend gemachte Theorie der lymphatischen Verschleppung von Uterusepithelien 
auch hier in Anwendung bring en. LAHM deutet die Salpingitis nodosa als 
AnlagemiBbildung, indem bei der Entstehung des uterovaginalen Mesenchym­
blockes Liicken geblieben sind, in welche die Schleimhaut des Corpus uteri 
und der Tube unter dem EinfluB von bestimmten Reizen hineinwachsen. Die 
Entziindung sei sekundar. Die verzweigten Kanale seien Schlupfwinkel fiir 
allerlei Keime, die daselbst wohl gedeihen. Die an sich bedeutungslose Ent­
wicklungsanomalie gewinne erst durch die aufsteigende Entziindung klinische 
Bedeutung. 

Gegen diese Darlegungen wurde von verschiedener Seite Einspruch erhoben. 
KITAI berichtet iiber FaIle, in welchen die Adenomyosis uteri auf die Tubenecke 
iibergegriffen hatte. 1m interstitiellen Tubenanteil hat sich auch die Muskulatur 
an der Hyperplasie beteiligt wie im Uterus, ohne daB das Epithel der Tube be­
teiligt war. Es gebe aber auch FaIle, in welchen der Anfangsteil des intra­
muralen Tubenteiles sich an der Adenomyosis beteilige, wobei die knotige Ver­
dickung hervorgerufen sei durch heterotope Wucherung des Tubenepithels 
mit anschlieBender Muskelwucherung. Doch sei nicht jede Adenomyosis tubarum 
"hyperplasiogen". Fehlen von Entziindungserscheinungen spreche noch nicht 
fiir MiBbildung. Denn das Bild der Salpingitis nodosa finde sich nicht beim 
Fotus oder Neugeborenen. Aus der geringeren oder starkeren Beteiligung 
der Muskulatur sei kein SchluB auf die Atiologie zu ziehen. Keinesfalls seien 
die Entziindungserscheinungen Folge einer TubenmiBbildung. Die zuweilen 
in Foten vorfindlichen Divertikel seien nicht zu vergleichen mit den unzahligen 
Wucherungen durch aile Wandschichten hindurch. Die iiberwiegende Mehrzahl 
der FaIle von Salpingitis nodosa sei entziindlicher Natur. Bei abgelaufener 
Entziindung sei Narbenbildung nicht zu erwarten. Rein hyperplasiogene 
Adenomyosis sei in den Tubenecken m6glich, in allen iibrigen Teilen unbekannt. 
MEYER kann die Adenomyosis als kongenitale Anomalie nur dann ansehen, 
wenn der Nachweis von Endometrium gegliickt ist. 1m uterinen Anfangsteil 
der Tube komme eine Adenomyosis bei Bereitschaft des Uteruskorpers zu der 
gleichen Erkrankung ohne entziindliche Ursache vor. 1m weiteren Verlauf der 
Tube sei Endometrium noch seltener als im interstitiellen Teil; die heterotope 
Wucherung schlie Be sich hier an Entziindung an. Unter mehr als 200 Fallen 
von Adenomyohyperplasie (Adenomyosis) der Tuben hat MEYER bis auf einen 
Fall niemals Ahnlichkeit der heterotopen Wucherung mit Endometrium fest­
stellen konnen. Entziindliche Prozesse, namentlich Gonorrhoe und Tuber­
kulose, sind die Ursachen der Epithelwucherungen. 

FOGEL konnte an Serienschnitten das Aufbrechen von Tubenwandabszessen 
ins Tubenlumen einerseits und das Einwachsen des Epithels andererseits in den 
Hohlraum des Abszesses verfolgen. ALBRECHT meint, "daB eine Proliferation 
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fotaler Organreste oder fotal entstandene Epithellieterotopie als Ausgangs­
material fUr Adenomyome und Adenomyosis nur in Ausnahmefallen in Betracht 
kommt." LAHMB Hypothese sei durch keinerlei ontopathologische Unter­
suchung erweisbar. Gegenuber SCHRIDDE und SCHOENHOLZ betont ALBRECHT, 
daB die Entstehung einer Tubenadenomyosis auf dem Boden einer Fehlbildung 
nur fur Ausnahmefalle in Betracht komme. Trotzdem halt er es nicht fUr 
ausgeschlossen, daB bei dem Wechsel der Anschauung, welchen die fruher ent­
zundliche Theorie der uterinen Adenomyosis durchgemacht hat, die Bedeutung 
der bei der Adenomyosis tubae gleichzeitig bestehenden entzundIichen Verande­
rungen als auslosendes Moment ebenfalls in den Hintergrund geruckt werde. 

lch glaube, daB die Verwirrung in dieser Frage weit geringer ware, wenn die 
Bezeichnung "Adenomyosis" weniger wahllos gebraucht wiirde. lch habe 
seinerzeit diese Bezeichnung fur die auf nicht entzundlicher Basis ent­
standene Grenzuberschreitung von Stroma und Drusen der Uterusschleimhaut 
in das Gebiet der Gebarmuttermuskulatur eingefuhrt. Die zuvor herrschende 
Anschauung, daB diese Grenzuberschreitung auf Entzundung beruhe, habe ich 
zuerst widerlegt und es haben sich mir MEYER, OGOREK, KERMAUNER, LAHM, 
SCHILLER, ADLER, KrTAI, ALBRECHT u. a. angesehlossen. MEYER weist darauf 
hin, daB das zellige Stroma der Uterusmukosa histolytisch auf die Muskulatur, 
ihr kollagenes und auf das elastische Gewebe wirkt. leh selbst habe oft gesehen, 
daB zuniichst das Stroma ohne Drusen vordringt, dann erst folgen die Drusen 
nacho Man sieht besonders bei beginnender Adenomyosis Stromazipfel ohne 
Drusen in die Muskulatur vorragen. Es mag wohl sein, daB im Sinne ADLERS 
bei der Grenzubersehreitung hormonale Einflusse eine gewisse Rolle spielen. 
Eine Entzundung kommt als atiologiseher Faktor hierbei nicht in Betracht, 
das ist gewiB. leh verfuge jetzt uber 97 FaIle von Rehleimhautiger Adenomyosis 
uteri, die das zur Geniige beweisen. Dureh die Arbeiten von WEBSTER, SCHRIDDE 
und SCHOENHOLZ, HOEHNE, SCHWARZ und CROSSEN, SCHINDLER, MEYER, KITAI 
steht es heute fest, daB Uterusschleimhaut sieh in der Tube finden kann. Das 
gilt besonders fur den ganzen interstitiellen Teil, weitaus seltener, aber doeh 
sichergestellt, auch fur die Pars isthmic a und Pars ampullaris (endometrioide 
Fehlbildung). lch habe in der Pars interstitialis tubae gleichfalls Uterus­
schleimhaut feststellen konnen, die bis an die Uteruskante heranreichte. Es 
ist nun keine Frage, daB in den seltenen Fallen, wo die Pars interstitiaIis bis weit 
hinaus von Endometrium ausgekleidet ist, sowie in den sehr seltenen Fallen, 
in welehen die Pars isthmica oder gar die Pars ampullaris tubae partiell oder in 
toto von Gebarmutterschleimhaut ausgekleidet ist, auch das Bild der nicht 
entzundlichen, echten Adenomyosis auftreten kann. Mein SchUler Dr. DAVIS 
wird uber solehe FaIle berichten, wo das in der Pars interstitial is bei gleieh­
zeitiger Adenomyosis uteri der Fall war. Doeh findet sich ein solches V orkommen 
uberaus selten in der Pars isthmic a oder ampullaris tubae. Die Salpingitis 
nodosa aber ist ein uberaus haufiges Ereignis. Wie schon ALBRECHT betont, 
sind die Gange und Zysten entweder gar nieht von Bindegewebe umgeben, 
oder aber dasselbe gleieht nicht dem zytogenen Gewebe der Uterusmukosa. 
leh finde aueh die Epithelien dieser Gange und Zysten nicht identiseh mit dem 
Cterusepithel. ("berdies fand ieh so ungemein haufig Entzundungserseheinungen 
im Gebiet der knotigen Verdiekungen und so haufig Koinzidenz mit Hydro­
salpinx (ebenso wie LEDERER), daB ieh an der entzundliehen, postfotalen Genese 
der Salpingitis nodosa nieht den geringsten Zweifel hege. leh behalte deshal b 
den durehaus zutreffendell Kamen Salpingitis nodosa bei. Unter 
97 Fallen yon sehleimhantiger Adenomyosis uteri fand ieh nur einen mit 
Salpingitis isthmiea nodosa, der sieh als sieher entzundlieh deklarierte, in­
des der LTterus weder in seiner f-ichleimhaut noch in seiner ~Iuskulatur 
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Entzundungserseheinungen erkennen lieB. leh lehne daher fur die weitaus uber­
wiegende Mehrzahl der Faile die Bezeiehnung Adenomyosis tubae ab und 
lasse dieselbe ebenso wieMEYER nur fur solehe seltene Faile gelten, wo Uterus­
sehleimhaut in der Tube auffindbar ist, welehe die regelreehte Grenze uber­
sehritten hat. Solehe Falle sind nieht entzundlieher Genese, ebenso wie die 
uterine sehleimhautige Adenomyosis nieht auf Entzundung beruht. leh habe 
einen einsehlagigen Fall vor kurzem besehrieben. Hier handelte es sieh um 
eehte, nieht entzundliehe Adenomyosis tubae bei Anwesenheit einer Endo­
metriuminsel im Tubenkavum. 

Verkalknng der Tubenfimbrien besehreibt WAGNER; THIES und STRASS­
MANN beobaehteten Steinbildung in der Tube. Knoehenbildung im Eileiter 
wurde besehrieben von MICHAUD, EMILIANOFF, POZZI und BENDER. Die beiden 
letztgenannten Autoren beziehen die Verknoeherung auf vorangegangene Ver­
kalkung und diese wieder auf regressive Veranderungen des Bindegewebes. 
Aueh REICHELT sah 2 FaIle von Knoehenbildung im Eileiter, beidemale auf 
Grund entzundlieher Erkrankung. Der zunaehst entstandene Kalkherd wird 
vaskularisiert und mit Markraumen versehen. REGNAULT sah 2 Steine in 
einer Tube, deren einer erbsengroB, deren anderer kleiner war. Sie bestanden 
aus Karbonaten und zeigten deutliehe Sehiehtung. Kalkablagerungen sahen 
WAGNER, MARTIN, KLEINBAUER. 

Kommt es zur Ausheilung einer Salpingitis, so wird der Eiter zunaehst ein­
gediekt, hernaeh mehr oder weniger vollkommen resorbiert; es erfolgt Binde­
gewebsneubildung in der Tubenwand, ja es kann sogar das ganze Tubenlumen 
von Bindegewebe durehwaehsen und so versehlossen werden. Eine anatomisehe 
restitutio ad integrum ist bei leichten Entziindungen durehaus moglieh, bei bereits 
ausgebildeter Pyosalpinx undenkbar. Hingegen kann selbst naeh sehweren 
Entzundungen die Funktionsfahigkeit der Tube wieder ganzlieh befriedigend 
werden. 

IV. Tnberknlose. 
Die Tube ist relativ haufig tuberkulOs erkrankt. WILLIAMS meint, daB 8%, 

MENGE nimmt an, daB 10% aller entziindlieh erkrankten Eileiter tuberkulOs 
infiziert sind. Andere Autoren finden kleinere Zahlen, so z. B. GEPPERT. Unser 
eigenes ~aterial zeigt bloB in etwa 5 % der entzundliehen Erkrankungen tuber­
kulose Atiologie. Ganz auffallend ist die Haufigkeit der tuberkulosen Tuben­
erkrankung im Rahmen einer tuberkulOsen Genitalerkrankung beim Weibe 
uberhaupt. KRONER fand unter 32 Fallen von Genitaltuberkulose die Tube 
immer miterkrankt, und zwar zumeist beiderseits; das gleiehe konnte GREEN­
BERG unter 200 Fallen, KUNDRAT unter 66 Fallen von Tuberkulose der inneren 
Genitalorgane feststellen. MERLETTI fand unter 172 Fallen nieht weniger 
als 157mal, das entsprieht 91 %, die Tuben ergriffen. Von 200 Fallen von 
Genitaltuberkulose sah GREENBERG in 99% beide Tuben befallen; in 68% 
waren das Bauehfell, in 72% der Uterus, in 33 0/ 0 die Ova.rien, in 3,5% die 
Zervix, in 0,5 0/ 0 die Vagina befallen. Dagegen steehen die relativ kleinen 
Zahlen, die ORTHMANN angibt, namlieh 18%, auffallend abo Aueh das 
Material unserer Klinik zeigt ungefahr in 90% der Falle von Tuberkulose 
des inneren Genitales eine tuberkulose Erkrankung der Tube. Die Tuben­
erkrankung ist meist beiderseitig (MACLEAN, OSTRZYCKI). DaB die Tube eine 
entsehiedene Tendenz zu tuberkulOser Erkrankung zeigt, laBt sieh nieht in 
Frage stellen. leh moehte nieht behaupten, daB die Tube mangelhaft 
vaskularisiert ist, wie dies FROMME und HEYNEMANN betonen. 1m Gegenteil, 
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die Tube ist recht gut und von 2 GefaBgebieten her mit Blut versorgt. 
Insbesondere das abdominale Ende zeigt normalerweise zahlreiche weite 
BlutgefaBe. Es ist vielmehr offenbar die GefaBanordnung in der Tube, sowie 
die Richtung des Blutstromes, die ein Hangenbleiben von mitgeschwemmten 
Bakterien mit sich bringt, wobei freilich die Schlangelung der Tube (AMANN), 
sowie die eigenartige Gestalt der Tubenfalten (HEGAR, SIPPEL) mit eine Rolle 
spielen mag. SCHRODER setzt die Tube in Gegensatz zum Uterus insofern sie 
eine ruhende Schleimhaut hat, der Uterus eine wandelbare. 

Die Infektionswege fUr die Tuberkulose der Tube sind, rein theoretisch 
betrachtet, von mehrfacher Art. Eine primare tuberkulose Erkrankung der 
Tube ist unmoglich. Zunachst kann der Tuberkelbazillus von der Scheide 
her durch den Uterus eindringen und die Tube infizieren, ohne daB die 
tiefer gelegenen Genitalwege dabei selbst erkranken, oder aber nach erfolgter 
tuberkulOser Erkrankung derselben. Es kann ferner, und darauf hat FRAN QUE 
hingewiesen, und hat es durch einschlagige Beobachtungen erhartet, in der Vulva 
oder in der Vagina durch Wunden zum Eindringen von Tuberkelbazillen kommen, 
die auf dem Lymphwege in das Gebiet der Tube gelangen. SchlieBlich kann 
von einem tuberkulOsen Herd, der in der Lunge oder in den Bronchialdriisen 
gelegen ist, das Eindringen von Bazillen in die Blutbahn erfolgen und die Er­
fahrung zeigt, daB dies der haufigste Infektionsmodus des Eileiters ist. Es kann 
schlieBlich vom tuberkulas infizierten Beckenperitoneum her die Einschwem­
mung tuberkulasen Materiales in die Tube stattfinden. 

Wenngleich keiner der bisher beschriebenen FaIle von aszendierender Infek­
tion ganzlich einwandfrei festgestellt ist, so kann andererseits bisher auch kein 
stringenter Beweis gegen die Maglichkeit eines solchen Ereignisses erbracht 
werden. So halt BAUEREISEN auch jetzt noch den viel zitierten Fall von SIM· 
MONDS, eine Frau betreffend, die von ihrem tuberkulasen Gatten infiziert worden 
war, wobei nur eine Endometritis tuberculosa ohne sonstige tuberkulOse Herde 
festgestellt worden war, fUr eine sicher prim are Genitaltuberkulose mit aszen­
dierender Bakterienpropagation. JUNG und BENNECKE vertraten die Lehre 
von der aszendierenden Infektion auf Grund von Tierversuchen, doch wurde 
ihren Angaben von BAUMGARTEN, BLAU und anderen Autoren widersprochen. 
Jedenfalls steht fest, daB die aszendierende Infektion sei es durch die Vagina 
oder durch die paravaginalen Lymphbahnen bestenfalls ein enorm seltenes 
Ereignis darstellt, das in seiner praktischen Bedeutung vollkommen zuriicktritt 
gegeniiber dem bei weitem haufigeren hamatogenen und per continuitatem 
fortschreitenden Infektionsvorgang, letzterer bei vorangegangener tuberkulOser 
Infektion des Peritoneums. Zweifellos ist ebenso, wie die Tube vom Peritoneum 
her infiziert wird, auch die Infektion des Peritoneums von der Tube her zu Recht 
bestehend (KRONER). Die Meinungen beziiglich der iiberwiegenden Frequenz 
des einen oder des anderen Vorkommnisses gehen weit auseinander. Die primare 
Infektion des Peritoneum und sekundare Erkrankung der Tube vertreten COHN­
HElM, CRUVEILHIER, BIRCH-HIRSCHFELD, SCHLIMPERT, KAFKA; wahrend 
ROKITANSKY, SIMMONDS, BAUMGARTEN, ALBRECHT, LABHARDT annehmen, daB 
haufiger die Tube primar, das Peritoneum sekundar erkrankt sei. Diese Mag­
lichkeit wurde von KRONIG und SCHLIMPERT vollends bestritten. WEIBEL 
findet durch Sammelstatistik, daB die weihliche Genitaltuberkulose in 52 bis 
68,5% mit einer Bauchfelltuberkulose kombiniert ist, indes bei der Bauchfell· 
tuberkulose des Weibes die Genitalien in 31-44% der Falle tuberkulOs erkrankt 
sind. BERTOLI~I und KAFKA halten auf Grund eines reichen Obduktions· 
materiales die Einschwemmung des tuberkulOsen Virus vom Peritoneum her 
iiberhaupt fUr den haufigsten Infektionsmodus der Tube, wobei daran zu er­
innern ist, daB die tuberkulase Infektion des Bauchfells schon im frUben 
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Kindesalter statthaben kann, dal3 abgekapselte Herde entstehen, die lange 
Zeit latent bleiben, und dal3 die Tube erst in spateren Lebensaltern vom 
BauchfeH her tuberkulOs erkranken kann. WEIBEL halt die Tubentuberkulose 
durch Einschwemmung sicher fiir seltener als die hamatogene Infektion. 
Gegeniiber SIMMONDS, der eine Ausscheidung von Tuberkelbazillen aus den 
Blutgefal3en in das Tubenlumen annahm und dem sich neuestens HUEBSCHMANN 
anschliel3t, betont BERBLINGER, dal3 in der Regel zunachst in der Tubenwand 
Tuberkel erscheinen. Er glaubt weniger an einen primaren tuberkulOsen Katarrh, 
als vielmehr an eine tuberkulose Schleimhauterkrankung als Folge eines Ein­
bruches von Wandtuberkeln mit Verkasung. Jedenfalls entstehe die Tuben­
tuberkulose nicht lediglich durch Bazillenausscheidung, sondern es treten zu­
nachst interstitielle Tuberkel auf. Es ist gewil3 KRONER zuzugeben, dal3 bei 
Tubentuberkulose nicht selten das Fimbrienende offen ist, SO daB eine Infektion 
des Peritoneums von der Tube her durchaus moglich ist, indes auch der um­
gekehrte Weg nicht von der Hand zu weisen ist. Bei experimentell erzeugter 
Peritonealtuberkulose konnte BAUMGARTEN nie eine Tuberkulose der Tube her­

vorbringen. Doch ist zu be­
tonen, dal3 heim Kaninchen 
doch ganz andere anatomische 
Verhaltnisse vorliegen als beim 
Weibe. In einer iiberaus fleil3i­
gen, monographischen Arbeit 
beschreibt HORALEK die ver­
schiedenen Phasen und Erschei­
nungsformen der Tubentuber-

Abb. 17. Tuberkulose Pyosalpinx. Das Perisalpingium kulose. Nach seiner Erfahrung 
mit Knotchen. schreitet die Tuberkulose zu-

meist vom Peritoneum entlang 
dem Tubenlumen fort. Dabei kann das Ostium abdominale offen bleiben. Die 
Erkrankung schreitet deszendierend fort . 

Es wurde wiederholt versucht, verschiedene Erscheinungsformen del' Tuber­
kulose festzulegen. Unter diesen Versuchen verdient am ehesten der von 
MERLE TTl Erwahnung, welcher a) tuberkulOse Perisalpingitis, b) miliare paren­
chymatose Salpingitis, mit Tuberkeln in der Mukosa und Muskularis, c) tuber­
kulose Endosalpingitis, wobei die Tuberkel in der Mukosa liegen, von einander 
sondert, sowie die von WILLIAMS getroffene Untersoheidung in a) miliare, 
b) chronisch diffuse und c) chronisch fibroide Tuberkulose, wozu zu bemerken 
ist, dal3 die letztere Form zweifellos Ausheilungsprozesse einbegreift. Ohne an 
eine Klassifikation denken zu wollen, mochte ich die Auseinanderhaltung dreier 
Stadien empfehlen, namlich das Stadium des solitaren Tuberkels als Anfangs­
stadium, der konfluierenden verkasenden Tuberkulose als vorgeschrittenes 
Stadium und del' fibros-verkalkenden Form als Heilungsstadium. Dem Bestehen 
eines dieser drei Stadien entspricht das so ungemein vielgestaltige makroskopische 
und mikroskopische Bild. 

Wenngleich RosTHoRN und HUEBSCHMANN darin beizupflichten ist, dal3 in 
sehr vielen Fallen die Tuberkulose makroskopisch nicht erkennbar ist, so gibt 
es doch recht zahlreiche FaIle, wo auf den ersten Blick die tuberkulose Erkran­
kung zu diagnostizieren ist. Dahin gehoren insbesondere die FaIle, wo die 
Tuberkulose des Eileiters noch nicht zu lange besteht. Man findet dann auf 
dem Peritoneum der Tube die charakteristischen gries- und hanfkorngrol3en 
Knotchen, die graugelb gefarbt sind und ringsum einen entziindlichen, geroteten 
Hof erkennen lassen. Man darf dieselben nicht verwechseln mit Serosazystchen, 
prall gespannten, ungefahr hanfkorngroBen, mit einer wasserklaren oder 
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schleimigen Fliissigkeit erfiillten Blaschen, die mit Tuberkulose nichts zu tun 
haben, sondern auf Abschniirung des Serosaendothels beruhen. Abb. 17 zeigt 
eine in einen Eitersack verwandelte Tube, an deren Oberflache sich zahlreiche 
charakteristische Tuberkelknotchen vorfinden. Der ProzeB kann zunachst als 
Schleimhautkatarrh beginnen, doch wird bei Serienuntersuchung meistens schon 
in diesem Stadium hie und da ein typischer Schleimhauttuberkel wahrnehm­
bar sein. Dabei kommt eo; zu EX3udp,tion in das Tubenlumen. Die tuber­
kulOse Tube kann von normaler Dicke sein, zumal wenn die Schleimhaut bloB 
sparliche solitare Tuberkel birgt. Alsbald wird sie jedoch dicker, indem die 
Schleimhaut schwillt, die Muskulatur durch Infiltrat, nicht selten durch Tuber­
kulisation, spater durch Bindegewebsneubildung an Masse zunimmt, insbeson­
dere aber dadurch, daB sich bald innerhalb der Wand, bald innerhalb des 
Lumens kasiger Eiter ansammelt. Man sieht bei der Tubentuberkulose mit­
unter Sacke von ganz exorbitanter GroBe. So beschreibt MONTANELLI tuber­
kulOse Tubensacke yon 600, bzw. 445 g Gewicht. STEHMANN fand in einer 
tuberkulosen Tube 2 Liter Eiter. Die Mitbeteiligung des Peritoneums bringt 
in zahlreichen Fallen Verlotungen mannigfacher Art und damit im Zusam­
menhang Knickungen und Windungen der Tube mit sich. Der Eileiter wird 
dadurch an den Eierstock, an die hintere Gebarmutterflache, an das Becken­
und Darmbauchfell fixiert. Wie ALFIERI richtig betont, konnen die tuber­
kulOsen Eileiter die Hinterflache des Uterus ringformig umgreifen. Die 
Schwarten konnen von ganz besonderer Dicke sein, k6nnen hie und da 
Tuberkelknotchen aufweisen; doch vermiBt man solche in zahlreichen Fallen 
ganzlich, wodurch die Diagnose der Tuberkulose erschwert wird. Vor Kurzem 
sah ich eine von fast normalem Peritoneum bedeckte, bloB etwas verdickte 
Tube, welche an einer Stelle einen haselnuBgroBen, kugelrunden, kasigen 
Eiterherd trug, der von glattem Peritoneum bedeckt war. Die Tubenschleim­
haut zeigte gleichfalls ausgebreitete Tuberkulose. 

Die tuberku16se Tube kann ebenso wie die nicht tuberkulose Eitertube 
Walzenform (Lab.-Pr. Nr. 9930, 21835), Retortenform, PO'3thorngestalt u. dgl. 
annehmen. lch beschrieb seinerzeit bilateral symmetrische kugelige Anschwel­
lungen der Tuben in deren Mitte, wobei das Bauchfell vollkommen frei war. Es 
handelte sich um kasige Massen in der Tubenwand. Auch W ALLART beschreibt 
walzenfOrmige Tuben mit kasigen Massen im lnnern. WELLS beobachtete 
Torsion eines tuberkulos erkrankten Eileiters. Spontanruptur unter dem 
Bilde einer Tubengraviditiit sah ULLMANN. DaB eine Salpingitis nodosa bei 
Tuberkulose vorkommt, wurde bereits erwahnt (CHIARI, HEGAR, ALTERTHUM, 
FRAN QUE , KEHRER, STOLPER, WALLART). lch beobachtete eine Salpingitis 
isthmica nodosa tuberculosa mit machtiger Kalksalzeinlagerung (Lab.-Pr. 
Nr. 80(5). Es handelt sich auch hier wie bei der Gonorrhoe zumeist urn 
isthmische Herde. HORALEK findet an seinem Material, daB die Salpingitis 
nodosa haufiger tuberkulosen als einfach entziindlichen Ursprunges ist. lch 
fand bei jungst erfolgter Durchsicht meines )iaterials, daB 12°'0 der Fane von 
Salpingitis isthmica nodosa meines Materials tuberkuloser Natur sind. 

Die tuberku16s erkrankte Schleimhaut prasentiert sich in den Anfangsstadien 
als hyperamisch, mit triib-schleimigem Sekret bedeckt, yt'rdickt, sulzig. 
SICHEL sah bei beginnender Tuberkulose Knotchen an der bchleimhaut. In 
weiter vorgeschrittenen Stadit'n kann man Geschwiire feststdlen, die in ihrer 
Peripherie Knotchen erkt'nnen laso;en, und die mit kasigem Eiter bedeckt sind. 
Es kann nachgerade die ganze Tubenschleimhaut in ein Geschwiir yerwandelt 
sein, das von nekrotischen Massen hedeckt ist. BERTOLINI beschreibt hamor­
rhagischen Inhalt, t'ine Bt'obachtung, die ich gleichfalls gelt'gentlich machte. 
Die Schleimhaut ist mitunter schwammig, warzig Yerdickt und kann makro-
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skoph,ch solide, mikroskopisch adenomatose (WOLL) oder grob-papillal'e Massen 
bilden (GAIFAMI, MONTANELLI). Wie ASKANAZY und WOLFF betont haben, 
kann die Tuberkulose wie in anderen Organen so auch in der Tube tumorartige 
Bildungen erzeugen, die makroskopisch als Karzinom imponieren. Wie HORALEK 
richtig betont, bleibt die Isthmusschleimhaut verschont. Hier schreitet die 
Tuberkulose leichter in der Muskulatur als in der Mukosa fort . Wird die 
Tubenmuskulatur, was nicht selten der Fall ist, von der Tuberkulose ergriffen, 
so konnen sich groBe kasige Herde innerhalb der Tubenwand etablieren. Man 
findet bei der Tubentuberkulose das abdominale Ende haufig offen und bei 
leichtem Druck, manchmal auch ohne einen solchen, quellen kasige Massen 
aus dem Tubenpavillon hervor. Durch Fortpflanzung des Prozesses auf die 
Nachbarorgane entstehen nicht selten Fisteln. Solche konnen in den Darm, in die 

Abb. 18. Tuberculosis tubae. TuberkeJ im Be· 
reiche der mannigfache Buchten bildenden 
Falten und teilweise im Gebiete der~uskulatur. 

Blase, durch die Bauchdecken fUhren. 
Die mikroskopische Diagnose 

der Tubentuberkulose ist fast ausnahms· 
los ungemein leicht. Die runde Form 
des Tuberkels, der ihn nmgebende 
Saum, von Lymphozyten und sparlichen 
Plasmazellen gebildet, innerhalb des 
Tuberkels die (mit Unrecht so genann­
ten) Epitheloidzellen, zwischen welchen 
Plasmazellen fehlen, die so oft das Bild 
vervollstandigenden Riesenzellen lassen 
die tuberkulOse Natur des Prozesses 
leicht richtig beurteilen. 1m Eiter findet 
man Detritus, nekrotische Gewebspar­
tikel, sparliche Leukozyten, vereinzelte 
Plasmazellen, manchmal Riesenzellen 
mit Zerfallserscheinungen. Der Bazillen­
nachweis ist sowohl im Gewebe als auch 
im Eitel' bei alteren Fallen meist un· 
moglich, in frischen Fallen mitunter 
leicht zu erbringen. Oft sind Tuberkel 
nicht bloB innerhalb der Tubenfalten, 
sondern auch in der Muskulatur (Ab-
bildg. 18) und auf dem Bauchfell mikro­

skopisch nachweisbar. Konfluieren die Tuberkel, so ist der zirkulare Lympho­
zytenring nicht mehr deutlich odeI' gar nicht ausgepragt, und nur in del' Peri­
pherie des ganzen tuberkulOsen Areales sind noch halbmondformige Lympho­
zytenhOfe zu erkennen. Die Verkasung beherrscht alsbald das histologische Bild. 
Zwischen den kasigen Massen findet man mehr oder weniger reichliche Riesen­
zellen. Nachgerade kommt es zur Bindegewebswucherung, doch zeigt das 
junge Bindegewebe Tendenz zu rasch einsetzender hyaliner Degeneration; 
es besteht ctusgesprochene Neigung zu Kalksalzprazipitation und auf dem Boden 
der Verkalkung kann auch Verknocherung eintreten (SCHOTTLANDER, eigene 
Beobachtung). Der tuberkulose Pl'ozeB macht vor den Epithelien nicht Halt, 
und es kann das Oberflachen- und Driisenepithel zugrunde gehen. Andererseits 
ist daran zu erinnern, daB wie bei der einfachen Salpingitis es auch im Verlaufe 
der Tuberkulose zur Bildung eines Faltenlabyrinthes kommt, daB epithelisierte 
Schlauche entstehen, die einerseits del' Faltenverklebung ihre Entstehung ver­
danken, daB andererseits durch Epithelwucherung (FRANQUE) adenomatose 
Bildungen (WOLL, FRIST) und papilliforme Wucherungen zustande kommen 
konnen. Dar; Epithel wird vielschichtig, polymorph, sieht verwaschen aus, 
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daneben kommt es zum Auftreten von Riesenzellen. Das Epithel kann tief 
in die Muskulatur eindringen, was HORALEK als Abwehrvorgang deutet. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber einem Karzinom wird durch die wohl kaum 
fehlenden Tuberkel, die regressiven Erscheinungen am Epithel (verwaschenes 
Aussehen, schlechte Fa.rbbarkeit, unscharfe Zellgrenzen, KUNDRAT) gestellt. 
Doch kann sie gelegentlich namhafte Schwierigkeiten bieten. Immerhin hat 
es seine Berechtigung, wenn FRANQUE behauptet, daB chronische Tuberku10se 
eine Pradisposition zur Krebsbildung in der Tube abgibt. Denn man mag 
iiber die Krebsgenese wie immer denken, das lokale Reizmoment spielt sicher 
neben anderen Faktoren eine nicht zu unterschatzende Rolle. Wie bereits 
oben erwahnt, kommen derartige Epithelwucherungen auch bei nicht tuber­
kulOser Tubenentziindung vor, worauf FRANQUE und MEYER aufmerksam 
gemacht haben. 1m iibrigen sind derartige Epithelveranderungen an tuber­
kulOsen Tuben schon vor langer Zeit von LANDAU und RHEINSTEIN, MUNSTER, 
ORTHMANN beschrieben worden. 

V. Syphilis. 
Die syphilitische Erkrankung der Tube wurde bisher nur im tertiaren, gum­

mosen Stadium beobachtet, und zwar nicht nur an Erwachsenen, sondern auch 
an Kindern (DoNHOFF, BALLANTINE und WILLIAMS). Bei einer 40jahrigen Frau, 
welche an universeller gummoser Syphilis litt, fanden BOUCHARD und LEPINE 
drei Gummen an den Eileitern. Auch HOFFMANN berichtet iiber einen ahnlichen 
Fall. 

VI. Aktinomykose. 
Die Tube kann auch einer aktinomykotischen Erkrankung anheimfaIlen, 

indem - meist vom Darm her - eine Invasion des Strahlenpilzes in die Substanz 
der Ovarien und im Zusammenhang damit der Tuben erfolgt, die dann in derbe 
Schwarten eingebettet, von aktinomykotischem Eiter umgeben erscheinen 
und endlich vollkommen zur Einschmelzung gelangen konnen. Es erfolgt dabei 
fast immer fistulOser Durchbruch, meist gegen die Bauchdecken hin. Derartige 
Fane wurden von HAMM und KELLER, HUFFER, ZEMANN, BRANDENSTEIN, 
GRAINGER STEWART und MUIR, SHATTOCK, LEITH, SCHMIDT, REDTENBACHER, 
HELWIG, DRAPER und STUDDIFORD beschrieben. Ob die Infektion auch durch 
die Vagina aufsteigend die Tube erreichen kann, steht vorlaufig dahin. In 
SCHLAGENHAUFERS Fall handelte es sich um metastatische Erkrankung, aus­
gehend von einer Aktinomykose des Unterkiefers. STErN beschreibt eine aktino­
mykotisch erkrankte Tube von 7 em Lange und 1,6 cm Dicke mit stark ver­
dickter Wand von rotziger Beschaffenheit. Die AuBenflache gerotet, durch­
blutet, mit feinen Aclhasionen. 1m Lumen Eiter. 

VII. Tnbargraviditat. 
Unter Tubenschwangerschaft versteht man die Folge einer Einnistung 

des befruchteten Eies in irgendeinem Abschnitte des Eileiters, eine Erscheinung, 
die gewi13 weit seltener ist als die normale Einbettung innerhalb del' Gebal'muttel'. 
abel' doch wegen ihrer l'elativen Haufigkeit ein besonderes Interesse in Anspruch 
nimmt. 'VEISSWA~GE behauptet. daB 3 0 "0 aller gynakologischen Erkrankungen 
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sich als Extrauterinschwangersehaft herausstellen. Wichtig ist del' Hinweis 
auf die steigende Frequenz del' Tubargrayiditat in den letzten .Jahren, del' durch 
RUBSAl\1B::-i" erfolgt ist. Diesel' Autor fand, daB im Jahre 

1917: 1,80(00 
1918: 3,4 %0 
1919: 8,90(00 
1920: 19,3 %0 

der Schwangerschaften sich als extrauterine erwiesen hatten. Er bringt diesen 
Anstieg mit del' gesteigerten Frequenz del' gonorrhoischen Erkrankungen in 
Zusammenhang. 

Das Ei Imnn sich in del' Pars interstitialis tubae, das heiBt innerhalb des von 
Uterusmuskulatur umschlossenen Anteiles del' Tube festsetzen, man spricht dann 
von Graviditas interstitialis sive tubo-uterina. Etabliert sich die Schwanger­
schaft in del' Pars libera del' Tube, so spricht man von Graviditas isthmic a, 
ampullaris, infundibularis, tuboabdominalis, Graviditas fimbriae ovaricae. 

Anhangsweise sei auf das Vorkommen del' ovarialen und abdominalen 
Schwangerschaft hingewiesen. WERTH bemerkte ebenso wie PALTAUF, LARSEN, 
VEIT, SOHAFFER und HOPKINS, daB gelegentlich Tuboovarialschwangerschaft 
vorkommt, die durch Einbeziehung des Ovarium (odeI' cineI' Ovarialzyste) 
in den tubaren Fruchtsack zustande kommt. DaB das Ei primal' am Ovarium 
haften kann, ist langst als sichergestellt zu betrachten. Die vielfach angezweifelte 
prim are Einsiedelung auf dem Bauchfell scheint durch die Beobachtungen 
von WALKER und insbesondere von REIFFERSOHEID, MEYER, BtTTNER, FLEISOH­
HAUER (Eisitz zwischen den Insertionspunkten del' Ligamenta sacrouterina), 
KOEHLER (Haftung am Mesosigma), RAY, SEELIGMA::-i"N (Eisitz an del' Leber) 
doch dahin entschieden, daB das Ei, ohne zuerst in del' Tube gehaftet zu 
haben, sich primal' am Bauchfell festzusetzen vermag. 

Die A tiologie del' Tubenschwangerschaft ist keine einheitliche, vielmehr 
konnen verschiedene Ursachen dasselbe Resultat ergeben. Jedes Moment, 
welches das Ei zu langsamerer Wanderung veranlaBt, die Zeit del' Durchwande­
rung del' Strecke yom Ovarium bis in den Uterus verlangert, ohne daB dabei die 
Reifung des impragnierten Eies gehemmt wird, kann die Einnistung des Eies in 
der Tube zur Folge haben. Kann, sage i0h, aber muB nicht. Denn einel'seits 
kann es sein, daB trotz verzogerter Durchwanderung del' Tube das Ei dennoch 
erst innerhalb des Uterus zul' Einbettung gelangt, andererseits kann das Ei 
im Verlaufe seiner verzogerten Wanderung abstcrben, wie dies MANDL und 
SCHMITT im Tierexperiment sahen. Als die tubare Einbettung begunstigende 
Momente wurden zunachst hervorgehoben die mangelhafte Ausbildung del' 
Tube, infantile Gestaltung, Schlangelung (FREUND). Hierbei kann es sich 
entweder urn mangelhafte Ausbildung des Flimmerapparates (HOHNE, FREUND, 
FOROHE) odeI' abel', was wahrscheinlicher ist, urn mangelhafte Ausbildung del' 
Tubenmuskulatur handeln (GRIESER); denn es kann heute keinem Zweifel 
mehr unterliegen, daB fur den Eitransport ilmerhalb del' Tube neben dem 
Flimmerschlag die peristaltische Aktion del' Tubenmuskulatur in hervorragen­
dem MaBe beteiligt ist. Es kann somit del' das E~. bewegende Apparat geschadigt 
sein, abel' es kann auch das Ei selbst infolge Uberenergie (POORTEN, MAYER) 
fUr die intratubare Einbettung verantwortlich werden, indem die Nidations­
reife (MEYER), das ist die zur Einbettung des Eies norwelldige Arrosionskraft 
(Haftstadium nach CovAl erreicht ist, ehe das Ei in den Uterus gelangt ist. 
Auch MAYER legt auf das Wachstumstempo des Eies Gewicht. SIPPEL denkt 
an ein Erhaltenbleiben eines Teiles del' Corona radiata als verlangsamendes 
Moment bei del' Eimvanderung. Hierbei kann auch eine auBere Uberwanderung 
in Frage kommen, wahrend welcher das Ei reichlich Zeit gefunden hat, die 
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Nidationsreife zu erlangen, urn bereits haftfahig in die Tube zu gelangen (GOTT­
SCHALK, HOFMEIER, MARTIN, SCHRENCK). Die Storung des Flimmerapparates 
wird nicht bloB durch mangelhafte Anlage, sondern ganz besonders oft durch 
vorangegangene Entzundung erklarlich, worauf schon vor langer Zeit MARTIN, 
HORNE, WESENBERG u. a. hingewiesen haben. In neuerer Zeit sprach sich eine 
Reihe von Autoren dahin aus, daB MiBbildungen als Hauptursache der Tubar­
graviditat anzusehen seien. So halt SCHOENHOLZ maschenartige Verwirkung 
der Falten, Divertikelbildung, die er als Bildungsanomalien ansieht, fUr die 
wesentliche Ursache tubarer Eiansiedlung. Mc NALLEY halt angeborene Diver­
tikel fur haufiger, als man ehedem dachte, und weist denselben fur die Ent­
stehung der Tubengraviditat besondere Bedeutung bei. Doch durfte in diesen 
Fallen die entzundliche Genese der Divertikel schwer auszuschlieBen sein. 
Denselben Standpunkt wie SCHONHOLZ nimmt PANKOW ein, da er zu oft 
Entzundungserscheinungen und Narbenbildung vermiBt. Wohl aber konne 
durch nicht gonorrhoische Entzundung Perisalpingitis, Knickung und Divertikel­
bildung der Tube entstehen. LAHM sah deziduale Schleimhautwandlung und 
erklarte deren Entstehung als Folge praexistenter Differenzierungshemmung. 
Dieser Autor findet in 80 0/ 0 aller Falle von Tubengraviditat pathologische 
Veranderungen. Doch halt er die Faltenverschmelzung fur etwas Erworbenes, 
nicht durch Entzundung bedingt, sondern als Folge von EpithelabstoBung 
und BloBlegung des Schleimhautstromas entstanden. Durch Differenzierungs­
hemmung dazu befahigt, zeige die Tubenmukosa eine menstruelle Reaktion, 
als deren letzte Folge (nicht entzundliche) Faltenverklebung sich ergeben. 
Eine originelle, aber schwer zu beweisende Argumentation! Bei abnormaler 
Anlage, zum Beispiel bei Ausbildung einer Nebentube, kann es zu Schwanger­
schaft in derselben kommen, wie dies durch die FaIle von W ALTIIARD, HEN­
ROTIN und HERZOG, FINSTERER, EKLER, HOEHNE illustriert wird. KERMAUNER 
will diese Falle allerdings nicht als Schwangerschaften in Nebentuben 
anerkennen. Schon hier werden mechanische Faktoren als unabweisliche 
Beweismomente in den Vordergrund geruckt. Noch mehr ist dies der Fall 
bei denjenigen Beobachtungen, wo die Verlagerung des Tubenlumens durch ein 
Myom erfolgte, wie z. B. in den Fallen von BUBENHOFER, WEIDERER, TAYLOR, 
FABRICIUS, WAGNER, FRAZIER, SEELIGMANN, KUNCZ oder gar im Fane von 
OUTERBRIDGE, wo ein Fibrom das Tubenlumen verlegte; DUHRSSEN, WYDER, 
BECK, LAHM beschrieben Falle von Tubenpolyp mit Tubargraviditat. Dahin 
gehort auch die Tubargraviditat bei Druck auf die Tube seitens einer Paro­
varialzyste, wie dies LEHMANN sah, die Graviditat in einer schwer miBbildeten 
Tube (MARSHALL, DUFF), nach vorangegangener Tubenplastik (WESENBERG), 
schlieBlich die Schwangerschaft im Tubenstumpf nach vorher erfolgter 
Resektion infolge vorangegangener Tubarschwangerschaft (BENZEL, GLITSCH, 
MORFITS, LESSE, HOFMEIER, VINEBERG, DIENER mit 2 Fallen, JOSEF, BRACHT). 
SCHWARZWALLER sah Tubengraviditat 6 Jahre nach doppelseitiger Tubenunter­
bindung. Doch ist sicher nicht selten Zystenbildung am Ovarium nicht Ursache, 
sondern Folge der Tubengraviditat. BECKMANN konnte in 32% der ektopischen 
8chwangerschaften zystische Veranderungen am Eierstock nachweisen. 

Der wichtigste Faktor fur die Entstehung der Tubargraviditat liegt nach den 
heutigen Anschauungen zweifellos in durch Entzundung hervorgebrachten 
Schleimhautveranderungen, wdche oben als Taschen, Buchten, Pseudo drusen , 
intramuskulare und Wanddivertikel beschrieben worden sind. Schon 'WERTH, 
desgleichen SIPPEL und OPITZ haben darauf hingewiesen, daB sich das Eichen 
in diesen Fallen verfangt, seinen Weg gegen den Uterus hin nicht mehr fort­
set zen kann; entweder "ird es hier befruchtet oder es gelangte bereits als be­
fruchtetes Ei in diese Tasche und erlangt hier die Nidationsreife. Diese durch 
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zahlreiche Autoren vertretene Anschauung gewinnt dadurch eine feste Stiitze, 
daB man an so vielen graviden Tuben die Residuen alter Entziindung oder die 
Zeichen noch bestehender Entziindung nachweisen kann, wie dies WIEGAND 
in der Halfte der untersuchten FaIle, KRATZ EISEN in 90%' SUWELACK in 63 
von 80 Fallen, MAUTHNER in 40%, PRITZl durch Plasmazellfarbung in 100%, 
HOHNE unter 61 Fallen fast durchwegs nachweisen konnte. Nachpriifung 
unseres Materiales bestatigte die Richtigkeit von HORNES Angabe. DaB hierbei 
die Gonorrhoe eine bedeutGame Rolle spielt, geht aus zahlreichen Beobachtungen 
hervor, nicht zuletzt aus der, daB mit dem Anstieg der Gonorrhoefrequenz auch 
ein deutlicher Anstieg der Frequenz tubarer Schwangerschaften festgesteIlt wurde 
(GRAEFE). Auf die Gonorrhoe alB Ursache der Tubargraviditat wurde schon 
1876 von HENNIG hingewiesen. FOSKET fand unter 117 Fallen siebzehnmal 
noch sicher gonorrhoische Residuen. OSTRCIL sah vor dem Kriege 0,3-0,64% 
Extrauteringraviditaten, bezogen auf alle Geburten, wahrend des Krieges 0,2 bis 
0,3%' nach dem Kriege 0,54-0,9%. Er berichtet iiber absolute und relative 
Frequenzsteigerung und schreibt der gonorrhoischen und septischen Infektion 
die Hauptrolle ZU. SIEGEL, PRITZl finden Vermehrung der Tubargraviditaten 
auf das Doppelte, ENGELMANN gar auf das Dreifache. BABES, KUNCZ sehen 
auch einen Anstieg, wenn auch nicht in so hohem MaBe. SCHMIDTHALS be­
schreibt erhebliche Zunahme der Gonorrhoe und Vermehrung der Extrauterin­
schwangerschaften um 31,7%. DaB auch andere entziindliche Erkrankungen 
eine wichtige Rolle spielen konnen, ist bei der differenten Atiologie der Sal­
pingitis begreiflich. BROSE, SCHOTTMULLER konnten Streptokokken nachweisen, 
BERTELSMANN konnte die Appendizitis als Ursache heranziehen und in einer 
ansehnlichen Reihe von Fallen reprasentierte die Tuberkulose den verantwort­
lichen Faktor, wie dies die FaIle von ALEXANDER und MOSZKOWICZ, SCHOBER, 
FRERIKS, BOVIN, FERRONI, KRONER, STEIN, ein eigener Fall (Lab.-Pr. 
Nr. 26377) u. a. beweisen. GARFUNKEL findet in 52% seiner FaIle entziindliche 
Erscheinungen. PUPPEL findet unter 34 Fallen 28 mal frische oder alte entziind­
liche Prozesse im kleinen Becken. SchlieBlich ist hier auf die Angabe RICHTERs 
zu achten, daB bei Tieren die Tubenschwangerscha£t ein iiberaus seltenes Er­
eignis darstellt. W ozu SELTHEIM in der Diskussion betreffend bemerkte, daB 
hier eben die entziindliche Ursache (Abortus, GonorrhOe) in Wegfall kommt. 

Fiir die entziindliche Atiologie sind als indirekt stiitzende Momente auch 
die wiederholte Sch wangerschaft und die beiderseitige Tu bargravi­
ditii.t heranzuziehen. Seit der NEUGEBAUERschen Zusammenstellung von 
244 Fallen sind in den letzten Jahren eine groBe Reihe von Fallen wiederholter 
Tubargraviditat publiziert worden, wobei allerdings zu bemerken ist, daB es 
nach den Untersuchungen von DIETRICH haufiger vorkommt, daB nach Tuben­
schwangerschaft eine intrauterine Graviditat eintritt als neuerlich eine extra­
uterine. Nach GUDDEN werden 25,8% der extrauterin schwanger gewesenen 
Frauen nachher intrauterin und nur in 5,7% nochmals extrauterin gravid. 
Aus der groBen Zahl von Beobachtungen wiederholter Tubenschwangerschaft 
hebe ich bloB jene von PESTALOZZA, PENKERT, DOUGAL, DUFFEK, WASSMER, 
RABINOWITZ, SIGWART, TUROLT, AUVRAY, GUDDEN hervor; Bouch drei Tuben­
schwangerschaften bei derselben Frau wurde beobachtet, so von SMYNCE, 
JOSEF. Die Frequenz der wiederholten Tubenschwangerschaft, bezogen auf 
die gesamte Zahl der Eileiterschwangerschaften betragt nach FORCHE 7%' 
nach SMITH 3,8%, nach WIGAND 5%' KYNOCH 5-6%, GUDDEN 5,1 % , nach 
LOHNBERG 5,2%' wahrend FINSTERER 9,7% errechnet. HASSELBACH sammelte 
17 Falle von wiederholter Schwangerschaft in derselben Tube. 

Doppelseitige, teils gleichzeitig, teils kurz nacheinander einsetzende Tuben­
schwangerschaft wurde zuerst eingehend von LABHARDT, nachher von PREISS, 
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BURFORD, WENZEL, KRISTINUS, LAURELL, PLAHL, BROSSMANN, CHEVAL, LAUNAY 
et SEGUINOT, DAVIDSOHN, FINDLEY, SCHREIBER, MOMIGLIANO, CRAMER, 
BORDJOSCHKI, SCHWARZWALLER beschrieben. Der letztgenannte Autor konnte 
bis zum Jahre 1927 insgesamt 31 FaIle finden, wozu als 32. der Fall BLAGODAROW 
kommt. BORELL beobachtete Tubargraviditat auf der einen, spontane Riick­
bildung eines tubaren Eies auf der anderen Seite. Genau den gleichen Befund 
konnte ich in einem sehr genau untersuchten Faile erheben. Hier sei bemerkt, 
daB auch isochrone intra- und extrauterine Schwangerschaft ofter beobachtet 
wurde, so von STOLZ, EHRENDORFER, BICHET et MARCHAL, TUROLT, AUVRAY 
et DELATER, DUPONCHEL, PAROLI, HOFFMANN, SIPPEL, NOVAK, VINEBERG, 
STEIN u. a. NEUGEBAUER sammelte bis zum Jahre 1913 nicht weniger als 
243 FaIle, wozu STEIN weitere 35 FaIle aus der Literatur und einen eigenen fiigt. 

Wie aus den grundlegenden Arbeiten von WERTH und FUTH hervorging, 
bettet sich das Eichen in der Tube auf Grund derselben Krafte und Gesetze ein, 
welche bei intrauteriner Schwangerschaft maBgebend sind. Auch hier ist, wie 
das Graf SPEE fiir das Ei in utero vertritt, die arrodierende Kraft des Eies wirk­
sam, der Trophoblast benagt das Gewebe, wo eben das I<jichen zu liegen kommt, 
zerstort das Oberflachenepithel, dringt in das subepitheliale, diinne, offenbar 
durch Odem gequoIlene Bindegewebslager ein (PENKERT), findet aber hier ganz­
lich andere Verhaltnisse vor als in der Uterusmukosa, und darum auch andere 
Einnistungsbedingungen. Wahrend das Ei im Uterus sich in der Mukosa, im 
Lager der oberflachlichen, gequollenen Stromazeilen, zwischen den Ausfiihrungs­
gangen der Driisen einbettet und hier fiir die ganze Schwangerscha£tsdauer 
verbleibt, indes das Stratum der aktiven Driisen unterhalb des Eies zu liegen 
kommt, und nachher die spongiose Deziduaschicht bildet, der durch das Ei 
in zwei Teile gespaltene Stromaanteil oberhalb des Eies die Reflexa, unterhalb 
des Eies die Compacta basalis darsteIlt, findet das intratubar eingebettete Ei 
kein geeignetes Material zur Bildung einer Dezidua vor. Hier gibt es keine 
Driisenschichte, die geeignet ware, cine Decidua spongiosa zu bilden, aber auch 
keine kompakte, gleichmaBig dioke Stromalage, die imstande ware, sich in eine 
Decidua compacta umzuwandeln. Damit fehlt die Schutzvorrichtung fUr die 
Tubenmuskulatur, die von der Dezidua fiir den Uterus in so vollkommener Weise 
hergestellt wird und das Eichen gelangt unter Aufspaltung der Muskelbiindel 
in das Gebiet der Tubenmuskulatur. WERTH unterscheidet die Einbettung 
innerhalb einer Tubenfalte als kolumnare und die Einbettung zwischen zwei 
Tubenfalten als interkolumnare Eiimplantation. KERMAUNER ist mit Recht der 
Anschauung, daB eine kolumnare Einbettung nicht sicher erwiesen ist, und daB 
durch Stielung eine solche vorgetauscht werden kauu. Wie dem auch sci, jeden­
falls ist die interkolumnare Einbettung mit Vordringen des Eies in das Gebiet 
der Tubenmuskulatur weitaus iiberwiegend gegeniiber der moglicherweise 
als kolumnare Implantation zu deutenden Eilokalisation. PANKOW will iiberdies 
Divertikelimplantation unterschieden wissen. Eine solche eindeutig festzustellen 
diirfte wohl sehr selten gelingen. 

Die Ernahrung des in der Tube haftenden Eies erfolgt in derselben Weise 
wie daR intrauterin Ritzende Ei emahrt wird. Zunachst erfolgt die Erhaltung 
des Eies durch Embryotrophe, das heiBt, es wird erhalten durch vermittels 
des Trophoblastes gelostes miitterliches Material. Alsbald aber kommt es ebenso 
wie bei der intrauterinen Schwangemchaft zur Arrosion miitterlicher GefaBe, 
die allerding;;; nicht im Gebiete der Schleimhaut, sondem intramuskular oder 
zwischen }1ukosa und niuskulatur gelegen sind, wodurch es zur intervillosen 
Zirkulation kommt. Das miiHerliche Blut umspiilt den im iibrigen genau wie 
beim Intrauterinei angeJegten Trophoblast, bzw. die Chorionzotten. Der Unter­
schied besteht eben nicht in den fi:italen, sondern in den miitterlichen Gewebcn, 
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bedingt durch die Unterschiede des anatomischen Baues der Uteruflschleimhaut 
einerseits, der Tubenschleimhaut andererseits im nicht graviden Zustand. 

Bekanntlich ist auch bei der uterinen Rchwangerschaft eine scharfe, hicken­
lose Abgrenzung der fOtalen und maternen Gewebe durch den Nitabuchschen 
Fibrinstreifen nicht gegeben. Die chorialen Wanderzellen, insgesamt als Elemente 
der chorialen Invasion bezeichnet, erstrecken sich - fallweise und phasenweise 
in verschiedener Menge - in die Dezidua und Muskulatur. Die Dezidua stellt 
gleichwohl eine gute Schutzwehr gegen die vordringenden chorialen Elemente 
dar; wenn gleich yom Ei konstant neue fotale Elemente ausgesandt werden, 
gewinnen dieselben doch de norma keine destruktive Kraft, weil sie innerhalb 
der Dezidua immer wieder in ihrer Kraft erlahmen und partiell zugrunde gehn. 
Es besteht so wahrend der ganzen Schwangerschaft ein Wettstreit zwischen 

Abb. 19. Tubcnfalten bei Tubarabort. Deutlichc 
Deziduazellinseln. 

den proliferierenden fotalen Epithe­
lien und der Schutzkraft der Dezidua. 
Bei der tubaren Schwangerschaft 
aber, bei welcher es zu einer Dezidua 
als kompletter Schutzschichte nicht 
gekommen ist, werden wir nicht uber­
rascht sein, die fotalen Elemente 
stets in relativ groBer Menge vorzu­
finden und innerhalb der Tubenmus­
kulatur destruktive Eigenschaften 
cntfalten zu sehen. 

Das ist der wesentliche Faktor bei 
der Tubargraviditat, daB es keine 
wirkliche Dezidua, weder eine Sero­
tina noch eine Reflexa im Sinne der 
uterinrn Graviditat gibt. Wohl sehen 
wir mitunter deutliche deziduale 
Reaktion sowohl in der nachsten 
Umgebung des Eies als auch inner-
halb der Tubenfalten (Abb. 19), 

aber derartige deziduale Zellinseln sind nicht gleichzustellen einer typischen 
aus Kompakta und Spongiosa bestehenden Dezidua, wie wir sie im Uterus 
als komplette, dicke Deckschichte des Muskels wahrnehmen. Da in der nicht 
graviden Tube keine sezernierenden Drusen vorhanden sind, kann keine Spongiosa 
entstehen. Eine wahre Kompakta aber kommt nicht zustande, weil das Stroma 
im Endosalpingium gegenuber dem Stroma der Uterusschleimhaut, das im 
Pramenstruum eine dicke, oberflachliche, zwischen den AusfUhrungsgangen der 
Drusen gelegene Schichte darstellt, vollkommen minderwertig ist. Mit Recht 
weist LITZENBERG darauf hin, daB von einzelnenAutoren offenkundigTrophoblast­
zellen mit Deziduazellen verwechselt wurden. Auf Grund eingehender mikro­
skopischer Studien leugnet auch dieser Autor das Bestehen einer Decidua basalis 
bei Tubenschwangerschaft. Ebensowenig bestehe eine echte Decidua capsularis. 

Sitzt nunmehr das Ei in der Tubenmuskulatur, ganz oder partiell, so wird 
es von einer kapsularisartigen Schichte gedeckt, die aber mit der rein dezidualen 
Kapsularis des intrauterinen Eies nicht in Parallele zu stellen ist. Denn beim 
tubaren Ei besteht diese Deckschichte, sofern sie bei erhaltenem Tubenlumen 
erkennbar bleibt, aus odematoser, hyperamischer Schleimhaut plus Muskulatur, 
welch letztere zumeist total atrophisch wird. Durch diese Verhaltnisse wird 
eine ungesti:irte Proliferations- und Arrosionskra£t des fi:italen Trophoblastes 
bewirkt, es werden nicht nur die GefaI3e der Schleimhaut, sondern auch jene 
der Tubenmuskulatur eroffnet. Wir finden hier ein ausgiebiges Eindringen 
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fOtaler Elemente in die miitterliehen GefaBe. Daneben wird die Muskulatur 
der Tube dureh Odem, Quellung, Blut,ungen gesehadigt. Wo die Spitzen der 
Trophoblastsaulen das miitterliehe Gewebe beriihren, kommt es, wie WERTH 
besehrieben hat, zu Fibrinniederschlagen, ahnlieh dem Nitabuehsehen Streifen 
an der Grenze zwischen Trophoblast und Dezidua bei uteriner Graviditat. 

Das Tubenlumen gelangt ungemein oft zu vollkommener Obliteration, 
insbesondere wenn das Ei sich im Isthmus festsetzt, wo das Tubenlumen ohnedies 

~-~Cb 

Abb. 20. Tubargraviditat, Ei in situ. Ch Chorionmembran. Eh Eihohle. Z Cborionzotten. 
Tr Trophoblast. Sy Synzytium. Tw Tubenwand. 

schon besonders eng ist. Es kaml das Ei aber auch stark ins Tubenlumen pro­
minieren und es kann dadurch eine zentrale Einbettung vorgetauscht werden. 
In anderen Fallen wieder unterminiert das Ei die Tubenkaviditat, indem es sich 
rings urn das Tubenlumen eingnibt, so daB eine dissezierende Einbettung resul­
tiert, wie sie von FiJTH, RISEL, MEYER u. a . besehrieben wurde. Bci Implan­
tation im ampullaren Teil der Tube bleibt das Lumen zumeist, durehaus nieht 
immer, erhalten. Es walbt sich dann das Ei, das von einer bindegewebig-musku­
laren Deekschichte umschlossen ist, stark ins Lumen vor. Die diinne Decksehiehte 
des Eies kann yon Elementen del' chorialen Invasion, respektiye von Zotten 
durchsetzt werden, wobei es zur Vereinigung del' reflexartigen Hiillsehichte 
und del' gegeniiberliegenden Oberflache des Tubenepithels kommen kann 
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(HOFMEIER). Durch Dehnung, aber auch durch Odem, Hamorrhagien, fibrinoide 
Degeneration geht die Muskulatur im Bereiche des Eisitzes, zumal der Eibasis, 
unter lebhafter Mitwirkung der arrodierendcn Krafte der fotalen Elemente, 
immer mehr zugrunde, wodurch die Bedingungen fiir den Aufbruch der Eikapsel 
gegeben werden (Abh. 20). 

Das makroskopische Bild der graviden Tube ist recht mannigfaltig und zu­
nachst verschieden je nach dem Sitze des Eies. Wahrend HORNE unter 61 Fallen 
den Eisitz 42mal in der Ampulle, 6mal in der Tubenmitte, 13mal im Isthmus 
fand, kann FOSKETT an der Hand von 117 Fallen einmal tiber interstitiellen, 
64mal tiber isthmischen, 52mal tiber ampullaren Eisitz berichten. Dagegen 
behauptet WIEGAND, daB der Eisitz am haufigsten im Isthmus, dann in der 
Ampulle, am seltensten in der Pars interstitialis gefunden wird. Nach meiner 
Erfahrung ist der haufigste Eisitz in der Pars ampullaris, etwa in der Nahe der 
Tubenmitte, gelegen. 

Die nicht geborstene gravide Tube zeigt an der Stelle des Eisitzes eine 
kugelige Anschwellung von verschiedener GroBe. Diese Partie, mitunter die 
ganze Tube, ist tiefrot gefarbt, die Stelle der Eiinsertion ist weich, elastisch, 
nicht selten blutig durchschimmernd. Entwickelt sich die A.llschwellung ins 
Ligamentum latum hinein, so spricht man von intraligamentarer Graviditat 

Abb. 21. Tubarruptur. Unverhaltnisma l3ig grol3es Loch. 

(GILLES und Roux, JELLINGHAUS). Viel haufiger prasentiert sich die Tube 
im Stadium der auBeren oder inneren Aufsprengung. Wir sprechen von Ruptur 
(auBerer Kapselaufbruch), wenn ein RiB an der peritonealen Oberflache der 
Tube nachweisbar ist (Abb. 21). Dieser RiB ist nicht selten tiberraschend groB 
in Anbetracht der kurzen Schwangerschaftsdauer. Er zeigt fetzige durchblutete 
Rander; die eingefiihrte Sonde dringt yom RiB aus nicht ins TubenIumen, 
sondern in das Gebiet des Eibettes. Wie ich an zwei Fallen von isthmischer 
Graviditat nachgewiesen habe, kann dieses Bett in den oberflachlichsten Schichten 
der Muskulatur, respektive zwischen Tubenmuskulatur und Peritoneum liegen, 
so daB der RiB nur das Peritoneum zu betreffen scheint. (Lab.-Prot. Nr. 6852, 
12580). Eine derartige "subserose" Eiimplantation hindert nicht das Zustande­
kommen einer recht schweren Blutung, weil auch dieses Eibett sehr gut vasku­
larisiert ist und weil bei der Ruptur weit kalibrierte GefaDe eroffnet werden. 

In anderen Fallen erblickt man an der Oberflache der Tube keinen RiB, 
wohl aber geht das abdominale Tubenende in ein kugeliges oder diffuses 
lIamatom tiber, das bei langerer Bestandesdauer an der Oberflache bindegewebig 
verandert, ja von einer derb-fibrosen Hiillschicht umschlossen sein kann. Das 
Hamatom verbindet die Tube mit dem Ovarium, mit dem Beckenbauchfell 
und bildet mit den dariiber liegenden Darmen ein Dach iiber dem Beckenein­
gang. Hebt man die Tube in Verbindung mit dem Koagulum aus dem Becken 
heraus, so ist es auch am exstirpierten Praparat manchmal nicht leicht zu sagen, 
wo das Tubenostium liegt, wo die Tube endet und wo die das Hamatom deckende 
Hamatokelenmembran beginnt. Denn durch die hamorrhagische Infarzierung 
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der Tubenwand und die gleiche Farbung und Konsistenz der die Blutgerinnsel 
umgebenden neugebildeten Membran wird die Unterscheidung mit freiem Auge 
sehr erschwert. Die mikroskopische Untersuchung bringt allerdings meist volle 
Klarheit. Ein sagittal durch die Hamatokele gefiihrter Schnitt ermoglicht die 
AuslOsung der im Innern liegenden, meist lockeren Koagula aus der derberen, 
bindegewebig-blutigen Schale, und man sieht dann mitunter sehr schon den 
Tubenpavillon und das Fimbrienbiischel im Innern des Hamatokelensackes. 
Es kann aber auch, wie WERTH bemerkt hat, der Tubenpavillon oberhalb der 
Hamatokele zu liegen kommen, und man bezeichnet dann das Blutgebilde als 
paratubares Hamatom. 

Die Entstehung der Hamatokele ist folgendermaBen zu erklaren. Wahrend 
bei der Tubarruptur das aus den eroffneten TubenwandgefaBen und wohl auch 
aus dem intervillosen Raume stromende Blut in die freie Bauchhohle sich ergieBt 
und an der Rupturstelle selbst nicht gerinnt, weil das Blut sich hier rasch in 
die weite Bauchbeckenhohle ergieBt, flieBt beim inneren Kapselaufbruch, beim 
sog. Tubarabort, aus der dem Tubenkavum zugekehrten RiBstelle das Blut 
in das Tubenlumen, somit in einen relativ engen Hohlraum. Gleichzeitig wird 
das Ei aus seinem Bett in toto oder unter Zertriimmerung des Zottenbaumes 
und der Eiblase ins Tubenlumen geboren, um mit dem ergossenen Blute gegen 
das abdominale Tubenende, den weiteren Teil der Tube passierend, ausgestoBen 
zu werden. Innerhalb der Tube ist das Blut in ausgiebigem Kontakt mit der 
Schleimhaut und gerinnt dabei. Auch spielen die sich stets beim Tubarabort 
einstellenden Kontraktionen als blutstillendes Moment eine Rolle, wozu der 
Faktor kommt, daB die zirkularen Muskelfasern nicht durchbrochen, daher 
aktionsfahig geblieben sind, was bei der Tubarruptur nicht der Fall ist. So 
gerinnt denn das Blut in der Tube mehr oder minder vollkommen und erscheint 
in koaguliertem Zustande am Ostium abdominale. Das hinterher nachsickernde 
Blut wolbt das vorangegangene, am Tubenostium haftende Blutgerinnsel vor, 
dadurch entstehtdiedeutlich nachweisbare Schichtung innerhalb der Hamatokele. 
Daneben stromt freilich auch eine gewisse Menge ungeronnenen Blutes aus, 
die um so groBer ist, je weiter das Lumen der eroffneten GefaBe ist. Innerhalb 
der Hamatokele kann sich das gesamte, ungeborstene Ei befinden, so zwar, 
daB die Eihohle im Zentrum der Hamatokele zu liegen kommt. Haufiger ist 
bei der AusstoBung des Eies aus seinem Bett, oder wahrend der Passage des 
lateralen Tubenanteiles, das Ei zertriimmert worden und man findet dann die 
auseinander gerissenen Anteile des Eies im Koagulum, nicht selten fernab von 
der Tube, im Douglas oder an anderen Stellen des Peritoneums, frei oder in 
Blutmassen eingebettet. 

Durch Eindringen von Keimen kann es zur Vereiterung einer Hamatokele 
kommen. SCHNEIDER sah Vereiterung durch Paratyphuserreger. Die Bildung 
eines dissezierenden Hamatoms der Tubenwand im Sinne von Mc DONALD, 
ZIMMERMANN kommt selten vor. 

Die Haufigkeit des Tubarabortes, verglichen mit der Frequenz der Tubar­
ruptur, war Gegenstand vielfacher Nachforschungen. FEHLING nahm die 
Frequenz des Abortus im Vergleich zur Ruptur wie 8 : 1 an. Nach KUSTNER 
kommen auf 16 Tubarrupturen 75 Tubaraborte, nach LINDENTHAL auf 18 
Rupturen 91 Aborte, was ungefahr dem Verhaltnis 1 : 4 entsprechen wiirde 
(SCHOTTLANDER). Hingegen berechnet WIEGAND 79 Rupturen auf 95 Aborte, 
also 4 : 5. Nach HADA BENZO stellt sich das Verhii,ltnis der Abortus zu den 
Rupturen wie 1,8 : 1,0. FOSKETT sah 49 Rupturen auf 68 Aborte. SUWELACK 
findet gegeniiber 53 Aborten 27 Rupturen. Man sieht also, daB die Zahlen 
innerhalb sehr weiter Grenzen schwanken. Zweifellos ist HOHNE im Recht, 
wenn er bei Graviditat im Gebiete des Isthmus die Ruptur, bei Graviditat 
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in der Pars ampullaris den Tubarabort fiir das haufigere Ereignis erklart. Hat 
sich das Ei in der Ampulle so entwickelt, daB es in das Tubenkavum prominiert, 
ein Zustand, den WERTH als Folge kolumnarer Einbettung gedeutet hat, der 
aber aueh dureh Entwicklung des interkolumnar gelagerten Eies ins Tubenlumen 
verstandlieh ist, so kommt es wohl vielafter zum innern als zum auBeren Kapsel. 
aufbruch. Mit Sieherheit ist indes dieser Ausgang nicht vorauszusagen. Denn 
es hangt die Stelle, wo der Aufbrueh erfolgt, von mehreren Umstanden ab, 
nieht bloB von der Topik des Eies. Es fiihrt diese Frage zur Besprechung des 
friihzeitigen Endes der Schwangersehaft nach tubarer Nidation iiberhaupt, 
und es solI hierauf in Kiirze eingegangen werden. 

Es ist bekannt, daB tubare Schwangersehaften bis ans normale Ende aus­
getragen werden kannen, daB die Tube in seltenen Ausnahmefallen die Fahig­
keit zu derartiger Wandhypertrophie besitzen kann, daB das Ei usque ad termi­
hum ausgetragen wird. In der Regel aber besitzt die Tube die Fahigkeit zu 
derartiger Gewebshypertrophie hicht, insbesondere ist die Anbildung der Musku­
latur ganz ungeniigend. Gerade unter dem Einflusse des waehsenden Eies, 
in der Nachbarschaft der Chorionzotten, sehen wir eine Auflockerung und Atro­
phie der muskularen Elemente eintreten. Es scheint hier wohl das Fehlen einer 
Dezidua, wie wir sie im Uterus sehen, schwer ins Gewicht zu fallen. Dazu kommt 
dann das Moment der mechanischen Dehnung seitens des wachsenden Eies 
und die mitunter sehr stark ausgepragte Wucherungstendenz des fatalen Ekto­
blastes. VEIT und seine Schiiler FROMME, KIUTSI, TANIGT;CHI meinen, daB 
das Eindringen von Zotten in die tubaren GefaBe, FELLNER meint, daB die Ver­
stopfung der tubaren Venen durch fatale Zellen (Autothrombose) die Ruptur 
der Tube herbeifiihrt. Doch konnten andere Beobachter, darunter auch ich, 
diese GefaBverlegung nur ganz ausnahmsweise nachweisen. Andere Autoren 
haben Tubenkontraktionen, Tubentorsionen, Traumen mit zur Erklarung 
der Ruptur herangezogen. KRATZEISEN glaubt, daB die Dehnung keine Rolle 
spielt, daB vielmehr die Usur von besonderer Bedeutung ist. Hingegen glaubt 
RAVENSTEIN gerade der Dehnung die Hauptrolle bei Entstehung der Ruptur 
zuschreiben zu sollen. lch glaube, daB die mangelhafte Gewebsanbildung, 
der gesteigerte Inhaltsdruck, vereint mit der arrodierenden Tatigkeit der fatalen 
zenen den Kapselaufbruch herbeifiihren, und es kommt fiir das Entstehen 
des inneren oder auBeren Aufbruches neben dem grob anatomisohen Sitz des 
Eies vor allem als bestimmender Faktor in Betracht, nach welcher Richtung 
die fOtalen Elemente eine besondere Proliferations- und Arrosionstendenz 
entfalten. Was speziell die auBere Ruptur anlangt, so machte ich dabei die passive 
Dehnung der Tube nicht vernachlassigen, aber doch weniger betonen als die 
Arrosion des miitterlichen Gewebes im Verein mit der Erweichung, Degeneration 
und Durchblutung der Muskulatur. Das Loch kann sekundar eine machtigc 
Erweiterung erfahren (Abb. 21), die nicht so sehr durch den Durchtritt des 
Eies, das sich ja beim Durchschliipfen sic her verschmachtigt, als vielmehr auf 
die Retraktion der RiBrander zu beziehen ist. Sind die Ringfasern durehtrennt, 
so wird deren Kontraktion eine Erweiterung des Loches zur Folge haben, und 
damit im Zusammenhang wird auch die Blutung ins Peritoneum verstarkt werden. 

Sitzt das Loch in der Tube zwischen den Blattern der Mesosalpinx, so kommt 
es zu einem intraligamentaren Hamatom (P AT;SOT). Die Blutung stammt aus 
den Ge£aBen des Eibettes, aber auch aus dem intervillasen Blut. Sie kann auch 
in sehr friihen Schwangerschaftsstadien sehr schwer und rasch todlich sein. 
lch konnte mehrmals sekundare Ruptur der schon recht derb gewordenen 
Hamatokelenmembran im Gefolge von Arrosion durch fatale Elemente konsta­
tieren (Spatruptur). Sekundarruptur der Tube nach vorher bereits erfolgtem 
Tubarabort kann bei inkompletter AusstoBung des Eies erfolgen, und ich habe 
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mehrere FaIle dieser Art selbst beobachtet. Sie wurden seinerzeit von PANKOW 
eingehend beschrieben, waren aber schon vorher von WERTH, SCHAUTA, CHROBAK, 
KRONIG, MANDL und SCHMIT, SANGER, BOZEMANN, BRAUN erwahnt worden. 
In letzter Zeit sind sie von verschiedenen Autoren, darunter IIADA BENZO, 
ZIMMERMANN, KBAUL beobachtet worden. Ich sah eine Sekundarruptur der 
bindegewebigen Hiillschicht einer Hamatokele mit sehr schwerer Blutung. 
Es kann auch gleichzeitig zu innerem und auBerem Kapselaufbruch, also gleich­
zeitig zu Tubarabort und Ruptur kommen, und in seltenen Fallen durch Arrosion 
der Tubenwand an mehreren Stellen zu gleichzeitiger multipler Tubarruptur. 
Eroffnet man eine Tube nach erfolgtem Tubarabort, so sieht man ein molen­
formiges, durchblutetes, pilzfOrmiges Gebilde von einer Stelle der Schleimhaut­
oberflache ins Tubenkavum hineinragen. Dieses Gebilde kann sich bis an das 
Fimbrienende erstrecken, ist aber meist doch nicht so lang. Diese "Blutmole" 
enthii.1t Zotten mit wohl erhaltenem Epithel, bei Schwangerschaft in friihen 
Stadien reichliche Trophoblastmassen. Liegt der Tubarabort langere Zeit zuriick, 
so findet man weniger oder gar keine fotalen Elemente, und der Pilz besteht 
bloB aus durchblutetem Bindegewebe. 

Die Frucht bei tubarer Graviditat unterscheidet sich in nichts vom intra­
uterin wachsenden Fotus. Ebenso wie im Uterus ist auch in der Tube Mehrlings­
schwangerschaft wiederholt beobachtet worden, so von AMANN, STERNBERG, 
NEUGEBAUER, BRAHM, FETZER, AREY; DIAMANT sah sogar Dri1linge in einer 
Tube. Das Ei zeigt wie bei der uterinen Graviditat zuweilen ausgesprochene 
Blasenmolenbildung (RUMPEL, WEISHAUPT), woran sich auch die Bildung eines 
Chorioepithelioms schlieBen kann (ROSSlER, COPE). 

Der Uterus reagiert auf das Vorhandensein eines lebenden Eies, welches 
seinerseits das Vorhandensein eines funktionierenden Corpus luteum gewahr­
leistet, mit Entwicklung einer Dezidua. Dieselbe ist dick, sukkulent, in Spongiosa 
und Kompakta teilbar, flillt das ganze Uteruskavum aus und legt sich in Langs­
falten. Mit dem Einsetzen des Fruchttodes wird die Dezidua zum groBten Teil 
ausgestoBen, was sich unter Abgang von Blut vollzieht. Beziiglich der Dezidua­
bildung in der Tube wurde bereits erwahnt, daB dieselbe sich nur in dezidualer 
Umwandlung einzelner bindegewebiger Elemente auBert, indes eine wahre 
Dezidua, vergleichbar mit der uterinen, in der Tube nie wahrnehmbar ist. 
Die dezidualen Inseln liegen hauptsachlich auf den Kammen der Schleimhaut­
falten, aber auch im intermuskularen Gewebe und rings urn GefaBe, auch in 
den GefaBwanden selbst. Aber es kommt, wie bereits vor langer Zeit MANDL 
und SCHMIT betont haben, nicht jeder Tube die Fahigkeit zu, Deziduazellen 
zu bilden. LANGES fand sie unter 20 Fallen nur 2mal, KERMAUNER unter 41 Fallen 
nur 6mal, KRATZEISEN in 13% seiner FaIle. MEYER wies darauf hin, daB man 
Deziduazellen, einzeln oder in Inseln, auch in der nicht schwangeren Tube 
(MANDL, NOVAK und DARNER), im Netz (PROCHOWNIK, LANGE, PENKERT, 
TAUSSIG, OUTERBRIDGE), an der Appendix, in Parovarialzysten, am Peritoneum 
(TRANKU-RAINER), am Ovarium (FRANKL), und zwar bei uteriner oder extra­
uteriner Schwangerschaft. 

Der Ausgang einer Tubargraviditat ist abgesehen von dem Eintreten eines 
inneren oder auBeren Aufbruches noch nach anderer Richtung hin denkbar. 
Zunachst kann eine junge Tubarschwangerschaft spontan spurlos verschwinden. 
In dem oben erwahnten, etwa vor 10 Jahren beobachteten eigenen FaIle beob­
achtete ich auf der einen Seite eine ungeborstene gravide Tube, in der Tube 
der anderen Seite eine sparliches Blut enthaltende intramuskular gelegene 
Rohle mit wenigen fotalen Elementen. Es war hier offen bar symptomenlotl 
zum Eitod und zur Resorption gekommen, ein Vorgang, auf welchen in letzter 
Zeit SCHIFFMANN hingewiesen hat. FINK betont, daB eine Eileiterschwangerschaft 
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im Wege trockener Resorption des unzerstorten Eies nach vorangegangener 
Blutmolenbildung, oder aber im Wege der Verfliissigung mit Bildung einer 
Hamatosalpinx, seltener unter zystischer Entartung oder Verkalkung spontan 
schwinden kann. Dahin gehort auch BORELLS Beobachtung einer beiderseitigen 
Tubargraviditat mit spontaner Riickbildung auf der einen Seite. Einen ganz 
ahnlichen Fall sah REICHEL. 1m iibrigen hat schon MARTIN darauf hingewiesen, 
daB das extrauterine Ei in den ersten Stadien zugrunde gehen und resorbiert 
werden kann. 

Nicht selten findet man in der Tube ein Ei, das nach dem Typus des BREUS­
schen subchorialen Hamatoms, das heiBt unter buckelformiger Vorwolbung 
des Amnion und der Chorionmembran infolge von Gerinnung des Blutes in den 
erweiterten intervillosen Sinus, obliteriert ist. Solche Beobachtungen wurden 
von FEHLING, FERRONI, WEIBEL, SCHAUTA, WERTHEIM, FLEISCHMANN u. a. 
Autoren gemacht. 

Die in die Bauchhohle ausgestoBene Frucht und Plazenta kann daselbst, 
insbesondere wenn es sich um Friihstadien der Schwangerschaft handelt, 
spurlos verschwinden. Stand die Graviditat aber bereits in vorgeschrittenen 
Stadien, so kann sich verschiedenes ereignen. Entweder die Plazenta ist in situ 
geblieben und nur die Frucht ist ausgestoBen worden. Dieselbe kann sich dann 
innerhalb der Bauchhohle, entweder frei oder eingekapselt in entziindliche 
Membranen, weiter entwickeln. In anderen Fallen ist die Plazenta von ihrem 
primaren Mutterboden abgelost und die Frucht stirbt ab, weil sie keine geniigende 
Ernahrung mehr findet. Die Frucht wird dann mit ihren Hiillen oder ohne diese 
eingekapselt. Bei langer dauernder Retention kann es zur Eintrocknung des 
Fotalleibes und Ablagerung von Kalksalzen in denselben kommen, ein Vorgang, 
den man als Lithopadionbildung bezeichnet. Lagern sich auch innerhalb der 
Fruchthiille Kalksalze ab, so spricht man von Lithokelyphos. 1st sowohl die 
Frucht als auch die Fruchtkapsel von Kalksalzen impragniert, so spricht man 
von Lithokelyphopadion. Der sekundare Fruchtsack kann mit den Eingeweiden 
verwachsen und durch Eindringen von Entziindungserregern kann es zur 
Vereiterung undDurchbruch in die benachbartenHohlorgane kommen. CROSGLIK 
beschreibt 30jahrige Retention mit schlieBlichem Durchbruch in die Blase. 
Dieser Autor konnte 24 einschlagige Falle sammeln. AUVRAY beobachtete 
Krebsbildung um ein 30 Jahre getragenes Lithopadion. BOCKENHEIMER berichtet 
iiber eine nicht verkalkte Tubenschwangerschaft, bei der Durchbruch in den 
Mastdarm erfolgte. Aber auch innerhalb der Tube selbst kann es zu Litho­
padionbildung kommen, indem das Ei retiniert bleibt; es kommt weder zur 
Ruptur noch zum Abort, und es erfolgt Kalksalzinkrustation des Eies. AUVRAY 
beobachtete Krebsbildung rings um ein 30 Jahre getragenes Lithopadion. 

Die Tube erweist sich in einer - allerdings nicht sehr groBen Anzahl -
von Fallen als besonders dehnbar und ihre Muskulatur hat die Fahigkeit zu weit­
gehender Hyperplasie und Hypertrophie. Dann kann sich die Frucht innerhalb 
der Tube bis ans Schwangerschaftsende entwickeln. Haufiger allerdings erfolgt 
die Entwicklung der Frucht usque ad terminum bei aus der Tube ausgestoBenem 
Ei, sei es innerhalb der Eihiiute oder sekundar inkapsuliert. Die Plazenta muB 
dabei nicht allen Kontakt mit der Tube aufrecht erhalten haben. Denn wir 
wissen, daB der Mutterkuchen die Fahigkeit hat, sich sekundar am Peritoneum 
zu implantieren, wodurch die Ernahrung der Frucht gesichert wird. Zur 
Bildung einer echten Dezidua kommt es hierbei an der sekundaren Haftstelle 
nicht, obgleich Inseln ektopischer Dezidua vorkommen. Die Zahl der 
bisher publizierten Falle von sekundarer Abdominalgraviditat mit reifem, 
lebendem Kinde ist bereits sehr ansehnlich. ROSENBLATT konnte 295 Falle 
aus der Literatur sammeln. Freilich finden sich haufig miBbildete Friichte, 
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worauf HOEHNE, OLOW, SITTNER, :MALL (bis zu 59% der FaIle!), DORLAND 
hingewiesen haben. LICHTENSTEIN befa.Bte sich in letzter Zeit mit dieser Frage 
und gab der Meinung Ausdruck, da.B bei basiotroper Entwicklung der Plazenta, 
das hei.Bt bei Eiansiedlung in der unteren Halfte der Tubenwand die besten 
Chancen fiir die Persistenz der Schwangerschaft gegeben sind, wahrend die 
antimesosalpingeale Plazentation zum Abortus disponiert. Akrotrope Plazen­
tation ist fiir das Weiterbestehen der Schwangerschaft ungiinstig. HISGEN 
konnte diese Beobachtungen bestatigen. HORNE beschreibt ahnlich wie WERTH, 
BUMM, SCIPIADES, STOECKEL, PFEIFFER, BECKMANN, LEVY DU PAN eine echte 
intraligamentar-parametrane Tubenschwangerschaft im 1. Monat mit lebender 
Frucht und schlie.Bt daran den Bericht iiber 4 FaIle von weit vorgeschrittener 
Schwangerschaft, in welchen das Ei sich in der unteren, d. i. der mesosalpin­
gealen Wand eingenistet hatte. Ebenso wie MEYER gibt er aber zu, da.B dies nicht 
unbedingt der Fall sein mu.B. Neben der Stelle des Eisitzes wird die friihere 
oder spatere Ruptur auch durch die aggressiven Krafte des fOtalen Ektoblastes 
und die Resistenz der Tube bestimmt. Mehrere Beobachter ausgetragener 
Tubengraviditaten (BURGKHARDT, HISGEN, ROSENBLATT) konnten basiotrope 
Plazentation feststellen. 

Tubarruptur ins Ligamentum latum hinein konnte ich in einem FaIle (Lab.­
Prot. Nr. 8167) deutlich feststellen. 

Auch die reife Frucht kann viele Jahre retiniert bleiben, wie dies der Fall 
LETOUX beweist, wo eine voll entwickelte Frucht nach 33 Jahren operativ ent­
fernt wurde. Durch entziindliche Veranderungen des Fruchtsackes kann es 
zur Vereiterung, Verjauchung auch der ganz ausgetragenen Frucht samt Ei­
hiillen kommen (KLEEMANN). 

Yon interstitieller SchwangeTflChaft spricht man, wenn sich das Ei 
innerhalb jenes Teiles der Tube, welchcr bereits von Uterusmuskulatur um­
schlossen ist, einbettet. Es kann sich hierbei das Ei kranialwarts gegen den 
Fundus hin oder gegen die Seitenkante, gegen die vordere oder hintere Uterus­
flache hin entwickeln. VEIT spricht von 3 Moglichkeiten, und zwar von der 
tubointerstitieIlen, der tubouterinen und der rein interstitiellen Schwanger­
schaft. GLAESMER halt drei andere Moglichkeiten fiir gegeben. 1. Entwicklung 
des Fruchtsackes in die Fundusmuskulatur hinein, 2. in die Seitenwand­
muskulatur, 3. nach dem isthmischen Teil der Tube hin. 

Ais schon makroskopisch erkennbare Zeichen der interstitiellen Graviditat 
gelten die Steilstellung des schwangeren Fundusanteiles, der laterale Abgang 
des runden Mutterbandes vom Fruchthalter und das vom Fruchtsack scharf 
abgrenzbare uterine Tubenende (RUGE, SIMON). Aber wie bereits WERTH, 
nachher GLAESMER betont haben, ist keines dieser Zeichen absolut verla.Blich. 
Hingegen kann wohl von der mikroskopischen Untersuchung in jedem Falle 
volle Klarung erwartet werden. GLAESMER halt das breitbasige Aufsitzen 
des Fruchtsackes am Uterus fiir ein ganz konstantes Zeichen. Hierin kann ich 
dem Autor auf Grund dreier eigener Beobachtungen vollkommen beipflichten. 
Der Ansatz des runden Bandes ist nicht immer als verlaBliches Zeichen zu werten. 
So sah THIES in seinem Falle von Graviditas tubointerstitialis das runde Band 
direkt iiber und etwas lateral vor der Eibettstelle verlaufen. SCHWEITZER 
betont das Auseinanderweichen des Tubenansatzes vom uterinen Ansatz des 
Ligamentum ovarii. 

Wie WERTH und ULESKO-STROGANOW A betont haben, und wie neuerdings 
LITZENBERG auf Grund eines genau untersuchten Praparats beweist, besitzt 
der interstitielle Eisack ebensowenig eine echte Dezidua wie sonst der tubare 
Eisack. Das Ei zerwilhlt die Muskulatur, lockert sie auf und es kommt zu 
tiefem Eindringen der chorioektodermalen Elemente in die Muskulatur, weil 
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eben del' Damm einer gut entwickelten Dezidua fehlt. Hierdurch kann die 
Wand des Fruchtsackes auBerordentlich verdunnt und die Ruptur angebalmt 
werden. Doch sind auch hier Ausnahmen moglich. Denn es kann, wie bereits 
betont wurde, im interstitiellen Teil del' Tube echtes Endometrium vorkommen. 
Kommt es in einem solchen Fane zu interstitieller Eiansiedlung, so wird eine 
typische Dezidua zur Entwicklung gelangen. In allen anderen Fallen besteht 
keine echte Dezidua, und LITZENBERG weist wohl mit Recht darauf hin, daB 
die sogenannten "deziduaartigen" zenen nichts als Trophoblastzellen sind. 

Das Ei kann im Laufe seines Wachstums stark in den Uterus vordringen 
odeI' abel' sich in del' Richtung gegen den Isthmus entwickeln, um dann einer 
gewohnlichen Tubargraviditat ahnlich zu werden. Behalt das Ei seinen inter­
stitiellen Eisitz bei, so kommt es in seltenen Fallen sogar zur Entwicklung 
des Kindes ad terminum. HEYN sah eine Berstung des interstitiellen Eisackes 
im 9. Lunarmonat. Haufiger allerdings erfolgt die Ruptur. In einem von 
FABRICIUS operierten Falle konnte ich eine BREUS sche Mole bei interstitieller 
Graviditat beobachten. BOXER sah beiderseitige intel'stitielle Schwangerschaft. 
BILE beobachtete eine interstitielle Graviditat bei Salpingitis nodosa, was 
freilich weniger dafUr spricht, daB EntwicklungsstOrung als Atiologie zu gelten 
habe, wie das del' Autor meint, sondeI'll viel eher fUr entzundliche Genese 
Anhaltspunkte gibt. 

1m Uterus erfolgt die Bildung einer typischen Dezidua (LITZENBERG). 
Mc JLROY beschreibt einen Fall von ausgetragener interstitieller Graviditat. 

Eiansiedl ung am Fim brienende beschreiben WALTHARD, DESMOND 
et FIEUX, LOVRICH, HOEHNE, VIANNAY, ACCONCI (bei tuberkulOser Schleim­
hauterkrankung del' Tube!). 

Als Graviditas tuboovarica bezeichnet man eine Lokalisation del' 
Eikapsel gleichzeitig im Gebiete del' Tube und des Ovarium, wobei durch primare 
entzundliche Verwachsung zwischen Tube und Oval'ium odeI' durch prim are 
Bildung einer Tuboovarialzyste mit nachfolgendel' Implantation des Eies zwischen 
tubarem und oval'ialem Gewebe eine Fruchtkapsel sowohl yom tubaren als auch 
yom ovariellen Gewebe beigestellt wird. Derartige FaIle wurden beschrieben 
von PALTAUF, LARSEN, LINDFORS-HELLMANN, ENGELKING, HOPKINS; Schwanger­
schaft auf del' Fimbria ovarica, bzw. auf del' Plica infundibulo ovarica sahen 
WERTH, ZWEIFEL, LEOPOLD, VOIGT, ALEXANDER und MOSZKOWICZ. 

Auf die Ovarial- und Abdominalschwangerschaft naher einzugehen muB ich 
mir versagen und verweise auf meine AusfUhrungen in meiner "Pathologischen 
Anatomie und Histologie del' weiblichen Genitalorgane". 

VIII. Zysten lInd gutartige Tumoren. 
Zysten von Hanfkorn- und KleinerbsengroBe, an del' Serosa del' Tuben 

gelegen, sind ein ungemein haufiges El'eignis. Durch Einschnurung des Peri­
tonealendothels entstanden, geben sie dem Unerfahl'enen nicht selten AnlaB 
zu Verwechslungen mit Tuberkelknotchen. Das Fehlen des kasig-gelben Inhaltes, 
das Fehlen einer zirkularen Reaktionszone, das Vorhandensein eines wasserklal'en 
Inhaltes sichern die Diagnose diesel' vollkommen harmlosen Zystchen. FABRICIUS 
und KLEINHANS nehmen an, daB das durch entzundlichen Reiz zur EinstUlpung 
gelangte Serosaendothel kubische Gestalt annehmen kann, ahnlich wie dies 
an Lymphendothelien (z. B. innerhalb del' Sinus in Lymphdrusen) vorkommt. 
SCIDFFMANN und STEINER stell en die Zystchen als Entwicklungsstadium del' 
soliden Plattenepithelknotchen hin, die an den Tuben sehr oft wahrnehmbar 
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sind. Sie supponieren besondere Potenzen bestimmter Peritonealpartien, 
schlieBen aber Entziindung als Ursache aus. DIETRICH nimmt entziindliche 
Einstiilpung und Wucherung des Serosaepithels an. 

GroBere Zysten der Tube werden sehr selten beobachtet. MEYER sah 
in einem FaIle mehrere Zysten der Tube und erklarte deren Entstehung durch 
Epithelabschniirung in friihen Entwicklungsetappen des MULLERschen Ganges. 
GroBere Zysten wurden von BOLDT und STOLZ beschrieben. Die Fimbrienzysten 
sind nach meiner Meinung auf Lymphangiektasien zuriickzufiihren. 

Polypen in der Tube stellen keinen haufigen Befund dar; sie waren schon 
ROKITANSKY wohl bekannt. BRESLAU, LEOPOLD, WYDER, LAHM fanden solche 
bei Tubargraviditat. Wenngleich die Tubenschleimhaut keine Driisen enthah, 
konnen doch adenomatose Polypen vorkommen, wobei an Endometrium inner­
halb der Tube als Ausgangsmaterial gedacht werden muB. ZWEIFEL beschreibt 
ein polyposes Adenom, das erdbeerartig, gestielt im Innern der Tube lag, schwam­
mig weich war und Driisen mit hohem einschichtigem Epithel aufwies. HENNIG, 
HOFFMANN, LEWERS beschreiben einschlagige FaIle. SCIDFFMANN beschreibt 
unter der Bezeichnung "exophytische Adenomyosis" ein adenomatos-zystisches 
Gebilde; MEYER sah ein endometrioides Adenofibrom mit angiofibromatoser 
Beimengung, ein polypos-walzenformiges Gebilde der Tube darstellend. 

Mit adenomatosen Polypen diirfen die so haufigen, auf entziindlicher 
Basis beruhenden diffusen adenomartigen Verdickungen der Schleim­
haut, welche FRANQUE genau beschrieben hat, nicht verwechselt werden. 

Papillome der Tube wurden ofter beschrieben, doch ist es mehr als zweifel­
haft, ob die geschilderten Bildungen noch als gutartige Papillome und nicht 
bereits als papillare Karzinome anzusprechen sind. MULLER halt die Papillome 
fiir Dbergangsformen zwischen dcr auf cnt,ziindlicher Basis entstandenen papil­
laren, invertierenden Wucherung des Schleimepithels und papillarem Karzinom 
der Tube. Ich neige der Meinung zu, daB es sich in den beschriebenen Fallen 
bereits um Krebse handelt (EBERTH und KALTENBACH, ALBAN DORAN, DOLERIS, 
BLAND SUTTON). 

Fibrome, Myofibrome, Lipome, Adenomyome der Tube finden sich 
ofter geschildert; man muB sioh hierbei stets vor Verwechslungen mit Tumoren 
der Tubenecke des Uterus, Tumoren des runden oder breiten Bandes hiiten. 
Die Tumoren sind meist nicht groB, in seltenen Fallen sind sie gestielt. Interessant 
ist der Fall von OUTERBRIDGE, ein Fibrom im Tubenkavum, das von Tuben­
epithel bedeckt war. 1m Innern desselben war eine Knorpelinsel, wodurch sich 
der Tumor als heterologe Bildung kennzeichnet. S.~NGER und BARTH berichteten 
im Jahre 1895 iiber 5 FaIle von Myom, FROMME und HEYNEMANN sammelten 18, 
AUVRAY (Arch. mens. d'Obstetr. 1912) zahlt 32, SCHAFER zahlte 1923 bereits 
38 Falle. Dazu kommt neuerdings der Fall HOCHLOFF. Einzelne der Tumoren 
waren von ansehnlicher GroBe. GewiB sind nicht alle beschriebenen Falle von 
Myom der Tube, sondern mitunter den Nachbargebilden angehorig. OTT OW 
beschrieb 1918 ein kastaniengroBes Myom zwischen mittleren und ampullarem 
Teil der Tube, DIETRICH 1920 ein taubeneigroBes Myom zwischen innercm und 
mittlerem Tubendrittel. PAPE beschrieb vor kurzem ein gestieltes, dattel­
groBes Fibrolipom der Tube. LEFORT und DL'"RAND, PARONA beschrieben 
Lipome des Eileiters. Der Fall SAMPOERNOS stellt ein kirschgroBes Gebilde 
dar, das ebenso wie der von LEFORT und DURAND beschliebene Tumor subseros 
gelagert war. Die FaIle von PAPE und von PAROXA stellten submukos-polypose 
Lipome dar. FRANZ sah Kombination eines Lipoms mit Lymphangiom. 

Beziiglich der Adenofibrome und Adenomyome muB darauf hinge­
wiesen werden, daB Verwechslung mit der Salpingitis isthmica nodosa nur zu 
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leicht geschehen kann. Andererseits darf man das Vorkommen echter driisen­
haltiger Tumoren von fibromuskularem Bau nicht ganz leugnen. Scharfe Ab­
grenzung des Tumors vom umgebenden Tubengewebe ist unbedingte Voraussetzung 
der Diagnose Adenomyom. SANTI fiihrt seinen Fall auf "embryonale Extra­
flexionen der Tubenschleimhaut" zuriick. IWANOW beschreibt ein Zystadeno­
fibromyoma papilliferum, wobei das Tubenlumen von der Geschwulst unregel­
maBig umgeben ist. In beiden Fallen war kein Zeichen einer vorangegangenen 
Entziindung nachweisbar. BONDY beschrieb 1914 ein intrakanalikulares Adeno­
fibrom der Tube; ich selbst habe ein weniger als nuBgroBes Adenofibrom der 
Tube gesehen. 

Lymphangiome der Tube wurde von HOEHNE, DIENST, KERMAUNER, 
FRANZ, LEIGHTON-FRANKL, DIETRICH, STRONG, SILVA, ASOHHEIM, SOIDFFMANN, 
beschrieben. Sie sind linsen- bis kirschengroB, innerhalb der Muskulatur ge­
legen, wohl abgegrenzt, am Durchschnitt grauweiB. Sie bestehen aus dicht 
aneinandergedrangten LymphgefaBen, deren Epithel einschichtig oder unregel­
maBig gewuchert erscheint. In der Peripherie der Tumoren sind Lymphozyten­
haufen wahrnehmbar. MULLER beschreibt ein karzinomatoses Lymphendotheliom, 
das aber eher den Karzinomen als den Lymphangiomen anzureihen ist. 

Teratoide Bildungen kommen in der Tube recht selten vor. Mit gelbem, 
talgartigem Brei gefiillte Hohlen in der Wand der Tube oder im Tubenlumen 
sind meist Folgen tuberkuloser Prozesse und eG miissen solche zunachst a.uf 
Grund mikroskopischer Untersuchung ausgeschlossen werden. Nur wenige Falle 
konnen als echte Tubenteratome angesprochen werden. STARK fand ein doppel­
seitiges Tubendermoid mit Talg, Haaren, Knochen. Ahnliches sahen SOHOUW­
MAN, JAOOBS, NOTO, POZZI, MUGLICH, PROOHOWNIK, POTHERAT, ROBERTS, 
SNEGIREFF, NEUMANN, DELAMOY, ORTHMANN, OSTROIL. Die Faile der beiden 
letztgenannten Autoren sind besonders interessant, weil sich in diesen Tumoren 
auch Bestandteile des Zentralnervensystems finden. Hierher gehort auch der oben 
zitierte Fall von OUTERBRIDGE sowie das von AMANN beschriebene Praparat eines 
Adenokarzinosarkoms der Tube mit Knochen- und Knorpelanlagen. In NEu­
MANNs Fall wurde die Teratomhohle durch das Tubenlumen gebildet. 

IX. l\'1aligne Tumoren. 
Sa r k 0 m e der Tube wurden bisher nur in geringer Zahl beschrie ben und nicht 

jeder Fall hiilt einer scharfen Kritik stand. DODD zahlt 1924 nur 12 Faile. 
Es werden Sarkome der Tubenschleimhaut und der Tubenmuskulatur geschildert. 
Die emteren erweisen sich als pilzartige, in anderen Fallen als papilliforme 
Wucherungen von grauer bis grauroter Farbe, wobei Blutungen in das Tumor­
gewebe die Farbe mannigfach verandern konnen. Es handelte sich in den 
meisten Fallen um rundzellige oder spindelzellige Sarkome mit gelegentlicher 
Einlagerung von Riesenzellen (KAHLDEN. SOHEFFZEK). JANVRIN beschreibt 
ein WandGarkom mit embryonalen Schleimzellen. Auch JAOOBS sah ein 
myxomatofleG Sarkom. GOSSETS Fall ist wahrscheinlich als perivaskular 
wachsendes Sarkom aufzufassen. Von mehreren Autoren wird auf das relativ 
langsame Wachstum der Tubensarkome hingewiesen. FRANQUE beschreibt ein 
Karzinosarkom der Tube. Hierher gehort auch in gewissem Sinne der oben 
erwahnte Fall AMANNS und der von KERMAUNER und LAMERIS beschriebene 
Fall von Uterusendotheliom mit Metastasierung in die Tube. 

Das Karzinom der Tube wird zwcckmaBig in ein primares und sekundares 
gesondert. 1m Jahre 1886 von ORTHMANN zum emtenmal genau beschrieben, 
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ist heute das primare Tubenkarzinom als ein wohl bekanntes und vielfach 
geschildertes Neoplasma zu bezeichnen. Die altere Literatur bis zum Jahre 
1903 wurde von PEHAM liickenlos zusammengestellt. STANA zahlte 1922 bereits 
147 Falle, nachdem RUGE 1917 schon 150 Falle aus der Literatur kannte. 
WECHSLER zahlt bis 1926 bereits 196 FaIle, SCHLAAK bis 1926 sogar 200 Falle. 
Seither wurde wieder eine groBe Reihe von Einzelbeobachtungen mitgeteilt, 
ohne an dem schon vor Jahren beschriebenen Gesamtbild des Tubenkarzinoms 
etwas Wesentliches zu andern. Ich selbst habe in 20jahrigerTatigkeit insgesamt 
12 Falle von primarem Tubenkrebs gesehen. Dazu kommt ein Fall von Krebs­
bildung im Tubenstumpf nach vaginaler Exstirpation des Uterus. In vier Fallen 
war der Eileiterkrebs beiderseitig. 

Der mit freiem Auge zu erhebende Befund ist folgender. 1m Beginne der 
Krebsbildung sieht man im Tubenkavum schlanke Papillen, mitunter erweisen 
sich einzelne Tubenfalten als besonders erhaben, von warzigen Wucherungen 

Abb. 22. Doppelseitiges, primares, wenig vorgeschrittenes Tubenkarzinom. Lt Hohle der linken 
Tube. P Karzinomatose ProliferatlOnen in beiden Tuben. F Karzinomatos veranderte Falten 

III der rechten Tube. 

bedeckt, verbreitert und verastelt. Das Bild kann dem Zottenbaum eines jungen 
Chorion sehr ahnlich werden (Abb. 22). Die papillaren Exkreszenzen konnen 
sich zu hockerigen. knotigen Konglomeraten verbacken, die bis zu Faust- und 
KindskopfgroBe (AMANN) erreichen konnen. Eine der von mir beschriebenen 
Tuben war kinderfaustgroB, eine andere mannskopfgroB. Die Geschwulst­
massen sind weich,zellreich und bindegewebsarm, dem Gehirn eines Kindes 
nicht unahnlich-enke-phaloid-, schmutzig weiB bis graurot, bei Vorhandensein 
von Nekrosen gelb, rot oder braun gefarbt. Die Tumormassen ragen als breit­
basig oder diinngestielte Polypen in die Tubenhohle. LATZKO machte auf das 
Vorkommen einer bernsteingelben Fliissigkeit aufmerksam, die sich im Tuben­
lumen findet und auch als AusfluB erscheint, aber nicht regelmaBig nachweis­
bar ist. Die Tube ist entweder lmotig angeschwollen oder haufiger wurstf6rmig 
aufgetrieben. STEINWEG, KEHRER, W ARNECK, ROSTHORN, STROGANOFF, 
ZANGEMEISTER sahen Torsion der karzinomatOs erkrankten Tube. Keulen­
oder Retortenform wurde oft beschrieben; auch ich habe sie des ofteren 
feststellen konnen. Der ProzeB beginnt meist in der Ampulle, seltener im 
Isthmus (STRASSMANN, THALER) . Soferne die Tumormassen die Tubenwand 
nicht durchbrochen haben, ist das Perisalpingium glatt, die Tubenwand ist 
durch Dehnung verdiinnt, reich vaskularisiert. Diese reiche GefaBversorgung 
macht es yerstandlich, daB der Tumor ernahrt wird, denn die diinne Wand 
der Tube kOllllte die Existenz des voluminosen Neoplasmas nicht verstandlich 
machen. Allerdings sieht man oft genug Nekrosen innerhalb der Geschwiilste. 
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Durchwachsen aber die Tumormassen die Eileiterwand, so erscheinen Pro­
liferationen von feinpapillarem bis grobknotigem Bau an der Oberflache 
und fiihren von hier aus zur Verbreitung des Tumors iiber die Becken-Bauchhohle. 
Solehe Falle wurden oft beschrieben, so von FISCHEL, FONYO, auch wir 
verfiigen iiber einschlagige Beobachtungen. Das abdominale Tubenende ist 
entweder gesehlossen oder es quellen die papilliformen Massen aus dem offenen 
Ostium hervor (BULTEMANN, BECK). Das primar verschlossen gewesene Tuben­
ostium kann von Geschwulstmassen durchbrochen werden. Nicht selten ent­
wickelt sich das Tubenkarzinom im Innern einer Hydrosalpinx, wie dies ORTH­
MANN, MAIS, WEINBRENNER, THALER, MOENCH BRETSCHNEIDER, STANCA u. a. be­
schrieben haben. Da die Saktosalpinx dureh Vereinigung mit einer Ovarialzyste 
oft zu Tuboovarialzysten fiihrt, ist es zu begreifen, daB mitunter Krebsbildung 
auch innerhalb von Tuboovarialzysten einsetzt (ORTHMANN, FABRICIUS, BOXER, 
LATZKO). Es kann hierbei die Krebsbildung im tubaren Teil beginnen und 
gegen den ovariellen Anteil fortschreiten (EDGE, PFANNENSTIEL, BOXER) oder 
das Karzinom beginnt im Innern des ovariellen Anteiles und breitet sich 
gegen den tubaren Anteil hin aus (PATEL). GURD, OSTERLOH sahen Krebs­
bildung in einer Pyosalpinx. 

Seit der Zusammenstellung von STOLZ iiber 10 doppelseitige Tubenkarzinome 
ist noch eine groBe Anzahl solcher Falle dazugekommen; ich nenne bloB die Falle 
von NURNBERGER, LEWITZKY, RUGE, H6RRMANN, SCHAFER, BUTTNER, aus 
unserer Klinik KALMANN, der bereits 40 FaIle fand. Auch ich sah viermal 
doppelseitige Krebsbildung. 

Die mikroskopische Untersuchung des primaren Tubenkrebses zeigt 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle papillare Gebilde, aus einem zarten 
Bindegewebsgeriist bestehend, dariiber ein mitunter einschichtiges, meist viel­
schichtiges Epithel von atypischer Form und verschieden weit gediehener Aus­
reifung. Die Tendenz der Krebselemente, in die Tiefe der Tubenwand einzu­
dringen, ist zunachst nicht sehr auffallend, weil ja die leichte Dehnbarkeit der 
Tubenwand ein Wachstum in das Tubenlumen leicht zugibt. 

lmmerhin kllllllen auch in friihen Stadien bei geniigend griindlicher Durch­
musterung Partien mit sehr ausgesprochenem Tiefenwachstum gefunden werden. 
Die Epithelmassen an der Oberflache der papilloiden Gebilde wuchern rasch 
und bringen das Stromageriist immer mehr zum Schwinden, allmahlich ver­
wischen sich die Grenzen zwischen den Papillenastchen, so daB solide Zellherde 
zustande kommen. Nun dringen die Zellmassen energisch in die Tubenwand, 
substituieren die Muskulatur, um hier in Gestalt alveolarer Herde zu erscheinen. 
Es kann ein plexiformes, an der Peripherie des Herdes wohl auch endo­
lymphatisches Wachstum einsetzen, wobei die Krebszellen zumeist niedere 
Reife beibehalten, in seltenen Fallen allerdings auch zu hoher Reife gelangen 
und bis zur Plattenepithelkrebsbildung ausreifen (ORTHMANN). KURCZ sah 
ein Tubenkarzinom mit riesenzellahnlichen Gebilden. Auch in der Tuben­
wand kann das Stroma eine nahezu vollstandige Verdrangung erfahren, wo­
durch ein medullarer Charakter der Geschwulst zutage t,ritt. 1m allgemeinen, 
wenngleich sicher nicht ausnahmslos, trifft die Annahme KEHRERS und 
SCHWEITZERS zu, daB das papillare Karzinom das Friihstadium, das alveolare 
das Spatstadium des Eileiterkrebses darstellt. Hingegen liegt bisher kein 
Beweis fiir die von DORAN, FEARNE, MULLER vertretene Anschauung vor, daB 
sich das Tubenkarzinom auf dem Boden eines gutartigen Papilloms entwiekelt. 
Ebensowenig ist der Beweis dafiir erbracht, daB da.s Papillom ein Zwischen­
stadium zwischen ehronisch produktiver Endomyosalpingitis und primarem 
papillarem Karzinom der Tube ist, wie dies von MULLER behauptet wurde. 
Dieser Autor geht noch weiter: Er meint, die vorangegangene Entziindung 
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habe zuerst zu einem Papillom gefiihrt, das dann in ein Karzinom ubergeht. 
Zu derartigen Konklusionen fehlt denn doeh noeh ein gutes Stuck sieherer 
Erkenntnis .uber die ailgemeine Karzinomgenese. 

Andererseits steht es heute durch mehrfaehe Beobaehtungen, denen ieh eigene 
anreihen kann, vollkommen fest, daB das Tubenkarzinom als exquisit drusiger 
Krebs auftreten kann. Solehe Faile wurden von QUENU und LONGUET, SALIN, 
FONYO, ECKARDT besehrieben. In letzter Zeit kommen dazu die Falle von 
FLEISCHMANN, der ein Carcinoma tubulare sah, das ihn an den Bau maligner 
papillarglandularer Kystome erinnert, und die von THALER und AMREICH an 
unserer KIinik beobaehteten Faile. Das TUbenepithel ist zweifellos imstande, 
drusige karzinomatose Wueherungen ent­
stehen zu lassen (Abb. 23). 

Das Stiitzgeriist der papilliformen Kar­
zinome zeigt stets diehte entzundliehe 
Infiltration. Es kann auch odematos, 
hyalin degeneriert und bis auf geringe 
Reste obliteriert sein. Psammokarzinome 
wurden i5fter besehrieben, so von BOXER. 
HASELHORST sah ein primares, sehleim­
bildendes Karzinom der Tube, wobei ein 
Krebs des Magendarmtmktu'3 auszu­
sehlieBen war. Der Tubentumor war also 
sieher primiir. Es fand sich in Zysten­
riiumen muzikarminpositiver Sehleim. 

Wie bereits oben erwahnt, sehen wir 
beigonorrhoischerund tuberkulOser Endo­
salpingitis nieht selten die von FRANQU.t<~ 
genauer besehriebenen Epithelverande­
rungen, welehe von krebsartigen Wuehe­
rungen nieht immer leiehtzu untersehei­
den sind. Es kann indes nicht behauptet 
werden, daB Dbergange zwischen entziind­
Heher Mehrschiehtung und Karzinom be- Abb. 23. Prlmares Carcinoma tubae. Primar 
stehen, insbesondere a ber daB die entziind _ drusiges, ~~~~~~r~de~olt::zin~~. plexiform 
liehe Mehrsehiehtung des Epithels eine 
Pradisposition fiir Krebsbildung in sich schlieBt. Es mag hier daran erinnert 
werden, daB eine groBe Reihe von Autoren die vorangegangene Entziindung 
als atiologiseh wiehtigen Faktor fiir die Krebsbildung in der Tube postuliert . 
Es wird somit flir das spezielle Gebiet der Tube cine Feststellung beziiglieh der 
Krebsatiologie unternommen, die zu treffen bisher auf keinem anderen Gebiete 
moglich war. Das ist kaum statthaft. Damit soIl die Rolle, welche die Entziin­
dung als die Krebsbildung favoris~~render Faktor spielt, nicht ganz geleugnet 
werden. Fur die "entziindliehe Atiologie" des Tubenkarzinoms setzen sieh 
SANGER und BARTH, FRANQUE, THEILHABER und EDELBERG, ORTHMANN, 
LE\VITZKY, BRETSCHNEIDER, ELORIS ein. Doeh fehlt es nicht an Widerspruch, 
80 seitens PEHAM, STOLZ, ZANGEMEISTER, KEHRER, SCHWEITZER, AMREICH, 
ECKHART. Es ist im EinzeIfaIIe kaum je zu sagen, ob die entziindlichen Ver­
iinderungen nicht zeitliche Folge des Karzinoms waren. BUTTNER betont die 
Seltenheit des 1'ubenkarzinoms bei ehronischer Gonorrhoe. Und ZWEIFEL 
fiigt hinzu, daB Falle mit offenem Ostium abdominale gegen vorangegangene 
gonorrhoische Salpingitis sprechen. DIETRICH weist auf die DoppeIseitigkeit 
der Entziindung, die hiiufige Einseitigkeit des Karzinoms hin. Kombination 
des Eileiterkrebses mit Tuberkulose ist kein hiiufiger Befund. WECHSLER stellte 
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bis 1926 bloB 6 Faile aus der Literatur zusammen (FRANQuE, LIPSCHUTZ, BLUM­
REICH, STUBLER, BENNEKE, SCHMIDLECHNER). Ich beobachtete ein Tuben­
karzinom bei gleichzeitiger tuberkulOser Perimetritis. Zeichen einer tuber­
kulOsen Erkrankung der Tubenschleimhaut waren nicht zu erheben (Lab.­
Prot. Nr. 6579). 

Das Tubenkarzinom besitzt hochgradige Malignitat, und zwar wegen der 
geringen Dicke der Tubenwand und wegen der leichten Ausbreitungsmogliehkeit 
nach verschiedenen Riehtungen hin. Das Tubenlumen selbst bietet einen be­
quemen Ausbreitungsweg. So wie es reichlich bekannt ist, daB bei Uteruskarzi­
nom Krebspartikel dureh das uterine Tubenende in die Eileiterhohle eindringen 
(FRANQUE, SITZENFREY, VOGT, JAGERROOS, WERNER, SAMPSON, LAHM, SCHILLER, 
CORDUA), und hier zur Implantation gelangen konnen, wodureh ein sekundares 
Tubenkarzinom entsteht, kann aueh der umgekehrte V organg eintreten (KITTLER). 
Wir sehen haufiges Dbergreifen auf den Uterus, kontinuierlich und diskontinuier­
lich, auch unter Vermittlung der Lymph- und Blutbahnen, wie dies aus den 
Beobachtungen von FALK, DORAN, FRANQuE, RUGE, SCHOTTLANDER-KER­
MAUNER hervorgeht. Das Karzinom kann, wie BAISCH, KUNDRAT, RUGE 
betonen, durch das offene Tubenlumen ins Uteruskavum eindringen. THALER 
sah lose Krebsbrockel in der Uterushohle liegen. Es konnen aber aueh Tumor­
partikel dureh das abdominale Ende der Tube austreten und zur Implantation 
auf der Serosa fiihren. Hierdurch kann aueh das Ovarium erkranken (SANGER, 
KUNDRAT, AMANN, FRANQUE, BOXER, WEINBRENNER, RUGE, AMREICH). RUGE 
findet den Uterus in 12-130/ 0 aller Faile krebsig miterkrankt. Es kann aber auch 
auf dem Lymphwege zur krebsigen Erkrankung des Uterus und Eierstockes 
kommen, wie dies RUGE, THALER, LATZKOS gesehen haben. Ich beobachtete 
Anlagerung der krebskranken Tube an die Hinterwand des Uterus und Ein­
dringen des Karzinoms in das Myometrium bei freibleibender Mukosa. Die 
Lymphdriisen sind in versehiedenen Etappen ergrifien, in vorgesehrittenen 
Fallen fast ausnahmslos. DURET und ROSTHORN fanden krebsige Erkrankung 
der Inguinaldriisen. Der Darm ist ~It auf dem Wege per implantationem erkrankt. 
Bemerkenswert ist der von THALER in unserer Klinik erhobene Befund lympha­
tiseher Metastasen in der Appendix. Die Herde waren kranzartig rings urn die 
lymphoide Schichte der Appendix gelagert. BAISCH, SCHWEJKART, RAABE 
sahen lymphogen entstandene Metastasen in den Bauchdecken. HORRMANN 
beschreibt Durchbrueh eines Tubenkarzinoms in den Diinndarm. Das Peri­
toneum parietale ist sehr haufig von Implantationsherden bedeckt. Metastasen 
in der Leber beobachtete MANTEL, WESTERMARK, QU1j:NSEL. Vaginalmetastasen 
wurden von PEHAM, DORAN, ZANGEMEISTER, S,PENCEF, Rektalmetastasen von 
PEHAM, CULLEN, Lungenmetastasen von LIPSCHUTZ beobaehtet. RUGE denkt 
auch an hamatogenen Transport von Krebszellen. 

Die sekundare Er krankung der Tube bezieht ihr Material aus ver­
schiedenen Quellen. Die haufigste Abgabestation ist der Uterus oder das Ovarium. 
Es kommt, wie bereits bemerkt wurde, bei Korpuskarzinom nieht selten vor, 
daB sieh die Krebsmassen kontinuierlich auf die Tubenschleimhaut ausbreiten, 
aber auch auf lymphatisehem Wege kann sieh die Propagation vollziehen. 
Derartige Beobachtungen wurden u. a. schon von KIwISCH, spater von SCHOTT­
LANDER-KERMAUNER, KUNDRAT, D'ERCHIA, TAUSSIG, CULLEN und mir gemaeht. 
SITZENFREYS Fall ist dadureh bemerkenswert, daB er beweist, daB dureh 
Kontraktionen des Uterus Krebspartikel in das Tubenlumen gepreBt werden 
konnen. 

Sekundares Tubenkarzinom wurde beobachtet nach K'l.rzinom der Pleura 
(CHIARI), der Mamma (KANTOROWICZ), der Gallenblase (WAKASUGI, CHIARI), der 
Niere (KEHRER). Auch bei KoIlumkrebs kann es zu lymphatischer Erkrankung 
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der Tube kommen, wie SCHOTTLAENDER und KERMAUNER, TAUSSIG, CULLEN, 
WERNER beschrieben haben. 

Vom Ovarium her kann direktes "Obergreifen karzinomatoser Tumoren auf die 
Tube leicht erfolgen und SXNGER, LANDERER, ORTHMANN, WINTER, GEBHARD 
haben einschlagige Falle gesehen. Als nahezu regelmaBigen Befund sehen wir 
lymphatische Mestastasen in der Tube bei metastatischem Eierstockskrebs 
auftreten, wobei der primiire Herd im Magen, im Darm, in der Leber, in der GalIen­
blase sitzen kann. Ich habe den metastatischen Ovarialkarzinomen in einer 
Spezialarbeit besondere Aufmerksamkeit zugewendet und hierbei der lympha­
tischen Herde in derTube besonders gedacht. Die von solchen Herden durchsetzte 
Tube zeichnet sich durch knorpelartige Harte aus, die, wie ich glaube, durch 
Lymphstauung bedingt ist. Die lymphatisch in die Tube geschwemmten Krebs­
partikel zeigen die den primaren Krebsherden im Magendarmtrakt eigenen schlei­
migen Veranderungen des Zellprotoplasmas (Siegelringzellen) mitunter sehr 
deutlich ausgepragt. 

Chorionepitheliome der Tube wurden nicht bloB als sekundare Tumoren 
nach primarem Chorioepitheliom des Uterus, sondern auch als orthotopische, 
primare Tumoren mehrfach beschrieben; wo das Ei inseriert war, wo chorio­
epitheliale Elemente im miitterlichen Gewebe liegen geblieben sind, kann es 
zur Bildung eines Chorioepithelioms kommen, sofern der miitterliche Organismus 
die ihm de norma innewohnende Fahigkeit, diese Elemente aufzulasen, verloren 
hat. In meinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie und Histologie der 
weiblichen Genitalorgane konnte ich im Jahre 1914 von 18 bis dahin bekannt 
gewordenen Fallen sprechen. DIETRICH spricht bereits von 22 einschlagigen 
Beobachtungen. Seither wurde der Fall HARTZ bekannt, ein primares Chorio­
epithelioID der Tube nach gcplatzter Tubargraviditat betreffend und aua 
unserer KIinik wurde ein iiberaus interessanter Fall von THALER beschrieben. 
Es war ein Chorioepitheliom der Tube, welches dem verlangerten Eileiter an 
seinem abdominalen Ende knotig aufsaB. Die Frau war dureh Verblutung 
aus einer Douglasmetastase zugrunde gegangen. In letzter Zeit beschreibt 
KLEIN einen ahnlichen Fall. Es fanden sich auch in der Lunge und Leber 
Metastasen. Der Uterus wllr frei. DE SNOO sah ein Chorioepitheliom der Tube 
bei normalem Uterus. Der Tumor setzte Metastasen in die Lunge, in die Bauch­
narbe, in die Leber, die Nieren, ins Gehirn. DaB die Chorioepitheliome des 
Eileiters meist zum Tode fiihren, hat seinen Grund darin, daB eine Friih­
diagnose unmoglich ist. Die Tumoren kannen sehr groB werden. So berichtet 
ROSSlER iiber einen mannskopfgroBen Tumor. Auch operative Abtragung der 
Tube schiitzt nicht sicher gegen das Auftreten cines Chorioepithelioms, wie der 
Fall DAVIDSOHN beweist, wo in dem Stumpf nach Abtragung der graviden 
Tube sich ein Chorioepitheliom entwickelte. 1m Falle LOFQUIST kam es durch 
Zufall zur relativen Friihdiagnose. Eine Frau wurde im Jahre 1906 wegen 
Tubargraviditat operiert, die Tube ausgeraumt, aber zuriickgelassen. Zwei 
Jahre spater erfolgte Schwangerschaft in derselben Tube. Bei Exstirpation 
desselben wurde das noch nicht weit vorgeschrittene Neoplasma entdeckt. 

X. Parasiten. 
1m Beckenbindegewebe oder im Peritoneum gelegene Echinokokkus­

blasen kannen nicht bloB durch VerlOtung mit der Tube Beziehungen 
ge,,>innen, sondern auch durch das abdominale Ende ins Tubenlumen ein­
dringen. DASZKIEWICZ beschrieb einen kindskopfgroBen Tumor, aus Echino-
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kokkusblasen bestehend, im Douglas gelegen. In der blasig aufgetriebenen 
Tube fanden sich mehrere Eehinokokkuszysten. Ahnlieh verhielt es sieh in 
den Fallen von KROPH, ABRAMITSCHEW, DOLERIS, VAUTRIN, GROSS und 
KESZLY, THOMSON-KLISITSCH, NURNBERGER, HOLZBACH. 

MARRO und TscHAMER beriehten tiber das Vorhandensein von Oxyuris 
in der Tube. Die Wiirmer konnen entweder unter Perforation der Darmwand 
oder von der Vulva her in die Tube gelangen. 

Den seltenen Befund einer Ascaris lumbrieoides in der Tube konnte 
NACKEN erheben. In der von Eiter gefiillten Tube steekte ein 25 em langer, 
abgestorbener Wurm. Das Ileum war perforiert und wahrscheinlich wanderte 
von da aus der Wurm ein. HOFSTOTTER fand im versehlossenen Eileiter einen 
15 em langen Spulwurm. Derselbe hat die Appendix durehbohrt und ist offenbar 
von hier in die Tube eingewandert, deren Offnung naehher verklebte. 
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in den Fimbrien der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 74. - WAGNER: Gonorrhoe des weib­
lichen Geschlechtsapparates. HALBAN-SEITZ: Biologie und Pathologie des Weibcs. Bd. 5, 
1. T. - WATJEN: Cber die Histologie der eitrigen Salpingiti~. Beitr. z. pathol. Anat. u. 
z. allg. Pathol. Bd. 59. - WALDSl'EIN: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 11. -
WALLACH: Beitrag zur sog. Salpingitis isthmica nodosa. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.66, 1910. - WALLARl': Salpingitis isthmica nodosa. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 73. -- WALTHARD: Mittelrhein. Ges. f. Gvnakol. 10. Marz 1912. - WEBSTER: Die 
ektopische Schwangerschaft. Berlin 1896. -- WEISHAUPT: Zur Lehre von der Endometritis 
und der Bedeutung der Plasmazellen bei pathologischen Gewebsreaktionen (Entzundungen). 
Zeitschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 62. 1908. - VVEISHAt'P'r: Zusammenhang von 
Atiologie und Histologie der Salpingitis. Arch. f. Gynakol. Bel. 101. - WERTHEIM: Arch. 
f. Gynakol. Bd. 42. Wien. klin. Wochenschr. 1890. Zentralbl. f. Gynakol. 1892. VOLK­
MANNS Samml. klin. Vortr. Nr. 100. Gynakol. Ges. Wien. 16. Januar 1895. -- WOLFF: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1912 - WOSKERESSENSKY: Experimentelle UI!tersuchungen uber 
Pyo- und Hydrosalpinx. Zentralhl. f. Gynakol. 1891. - YAMASAKI: Uber Adenomyoma 
uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 66. 1910. - ZWEIFEL: Arch. f. Gynakol. 
Bd. 39. - ZWEIFEL: Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 23. 

Tu ber kulose. 

AHLFELDER: Klini~che und anatomische Beitrage zur Genitaltuberkulose. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16. - ALBRECHT: Dtsch. Ges. f. Gynakol. Mlinchen. -
ALFIERI: Tbc. Pyosalpinx. Folia gynaecol. Vol. 12. - ALTERTHUlII: Tuberkulose der 
Tuben und des Beckenbauchfells. HEGAR~ Beitr. 1898. - AMANN: Zur Frage der 
weiblichen Genitaltuberkulose. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16. Munch. 
gynakol. Ges. 25. Januar 1907. - ASCHOFF: Lehrb. d. pathol. Anat. - BARTEL: Wien. 
klin. Wochenschr. 1911. - BASSO: Arb. a. d. Geb. pathol. Anat. u. Bakteriol. a. d. 
pathol. lnst. Tubingen 1905. - BAUEREISEN: Die Ausbreitungswege der Genitaltuber­
kulose. Arch. f. Gynakol. Bd. 96. - BAUMGARTEN: Experimente uber die Ausbreitung 
der weibliC'hen Genitaltuberkulose. Berl. klin. WochellBchr. 1904, 1905, 1907. VIRCHOWS 
Arch. Bd. 97. - BAUMGARTEN: Experimentelles tiber aszendierende Urogenitaltuber­
kulose. Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. Meran 1905. - BAU~IGARTEN: Zur Kritik 
der aszendierenden Tuberkulose im weiblichen Genitaltraktus. Berl. klin. Wochen­
schrift 1907. - BERBLINGER: Referat liber weibliche Genitaltuberkulose. Tagg. d. dtsch. 
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path. Ges. Wien 1929. - BERTOLINI: Anatomisch.pathologische Beitrage zur weiblichen 
Genitaltuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. - BIRCH-HIRSCHFELD~ Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. 1891. - BLAU: Ober die Entstehung und Verbreitung del' Tuber­
kulose im weibIichen Genitaltraktus. Berlin: Karger 1909. - BOLLlJ'GER: Miinch. med. 
Wochenschr. 1890. - CmARI, BRAUN und SPATH: Klinik d. Gynakol. u. Geburtsh. -
COVA: Piosalpinge tubercolare. La Ginecol. 1906. - COVA: Pathologica. Vol. 1. 1909. -
CSIKY: Operierter Fall von primarer Tubentuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 1901. -
ENGELHORN: Experimenteller Beitrag zur Frage del' abzendierenden weibIichen Genital­
tuberkulose. Arch. f. Gynakol. Bd.92. - D'ERcmA: Sopra ottantaquattro casi di tuber­
colosi genitale. Atti d. Soc. Ital. di ostetr. e gin. 1921. - EVERKE: Eine Ovarialzyste mit 
primarer Tubentuberkulose. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1898. - FRANKL: Demon­
stration. Gynakol. Rundschau 1914. S. 189. - FRANKL: Pathologische, Anatomie und Histo­
logie del' weiblichen Genitalorgane. Leipzig: F. C. W. Vogel 1914. - FRA~QUE: Zur Tuber­
kulose del' weiblichen Genitalien. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37. - FRANQUE: 
Ober das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom und Tuberkulose an den weiblichen 
Genitalien. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 69. - FRANQUE: Beitrag zur Lehre 
von del' Bauchfell- und Genitaltuberkulose. Festschr. d. Wiirzhurger Frauenklinik 1903. -
FRIEDRIC.~S: GenitaItuberkulose. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. July 1927. -
FRlST: Uber 'rubentuberkulose mit adenomahulicher "\Vucherung del' Tubenschleimhaut. 
Arch. f. Gynakol. Bd. ll4. - FROMME und HEYNEMANN: Erkrankungcn del' Tube. In 
VEITs Handb. Bd. 5. - GAIFAMI: La tubercolosi papillare della tromba di fallopio. Patho­
logica, Anno 4, 1912. - GEPPERT: Tuberkuloses Empyem del' Tube. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1927. - GHON: Genese del' Genitaltuberkulose del' Frau. Wien. med. Wochen­
schrift. 1922. - GHON: Genese del' GenitaItuberkulose del' Frau. Vortrag Franzensbad 
1922. - GLIMM: Beitrag zur iHiologie del' Tubentuberkulose. Inaug.-Diss. Greifswald 
1899. - GREENBERG: Tuberkulose Salpingitis. Johns Hopkins hosp. reports. Vol. 21. -
GREENBERG: Tbe. tubae. Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 32. - GREINEMANN: Fall 
von Tubentuberkulose. Inaug.-Diss. Leipzig 1919 (1925). S. 141. - HAFNER: Tuben­
dermoid. Zentralbl. f Gynakol. 1921. - HARTMANN: Ober die Eingangspfol'te und Aus­
bl'eitungsweise del' Tube im weiblichen Genitalsystem. Arch. f. Gynakol. Bd. 106. -
HARTZ: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gymikol. Bd. 16. - HEGAR: Die Entstehung, Diagnose 
und chirurgische Behandlung del' Genitaltuberkulose des Weibes. 1886. - HENKEL: Fall 
von Meningit.is tuberculosa im AnschluB an Tubentuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 
1903. - HENRICH: Fall von Uterus- und Tubentuberkulose in Verbindung mit Myom. 
Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. 1908. - HORALEK: S .. lpingitis isthmica nodosa und 
die posttuberku16sen Adnexveranderungen. Prag: J. Topic. 1928. - HORIZONTOW: Zentralbl. 
f. Gynakol. 1911. - HUEBSCHMANN: Pathologische Anatomie del' Tuberkulose. Berlin: Julius 
Springer 1928. - HUTTNER: Doppelseitige Tubentuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 1909. 
JUNG und BENECKE: Experimentelle Untersuchungen iiber den Infektionsweg bei del' 
weiblichen Genitaltuberkulose. Arch. f. Gynakol. Bd. 80. -- KAFKA: Beitr. Z. Frage iiber 
die Genese del' Tubentuberkulose. Arch. f. Gynakol. Bd. ll3. - KAFKA: Die Genese del' 
weiblichen Genitaltuberkulose. In: Die extragenitale Tuberkulose. 1925. H. 4. - KELLER: 
Histologische Untersuchungen iiber den Infektionsweg bei del' weibIichen Adnextuberkulose. 
Arch. f. Gynakol. Bd. 98. - KNAUER: Beitr. z. pathologischen Anatomie del' Tubentuber­
kulose. Arch. f. Gynakol. Bd. 57. - KNAUER: Tubentuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 
1901. - KRAUS: Tuberkulose del' Appendix und del' rechtsseitigen Adnexe. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15. - KRONER: Beitr. Z. Genitaltuberkulose. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 105. - KRONIG: Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. in Miinchen. 1911. 
Monatsschr. f. Gvnakol. u. Geburtsh. 1911. - KUNDRAT: Zur Tuberkulose del' Tube 
und del' UterusmUkosa. Arch. f. Gvnakol. 1902. - KUNDRAT: Ober Genitaltuberkulose 
des Weibes. Arch. f. Gynakol. Bd: ll4. - LABHARDT: Beitrag zur Genital- und Peri­
tonealtuberkulose. Zeitschr. f. Geburtsh. U. Gvnakol. Bd. 70. - LINDQUIST: Zentralbl. f. 
Gynakol. 1916. - LOIACONO: Beitrag zur Tuherkulose del' weiblichen Adnexe. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 93. - MACNAUGHTON-JONES: Hamatosalpinx with primary tuberculosis of 
the Fallopian tube. Brit. gynecol. journ. 1899 u. 1905. - }L~CLEAN: Tuberkulose del' 
FALLoPIschen Tuben. Journ." of obstetr. a gynecol. of the Brit. Empire. Bd. 33. 1926. -
l'tlARTIN: Krankheiten del' Eileiter. Leipzig 1895. - ~IARTIN, A.: Pathologie unci Therapie 
del' Frauenkrankheiten. 1885. Monatsschr. f. Gynakol. u. Geburtsh. Internat. Gynakol.­
Kongr. Rom 1902. - }IAYER, A.: Gynakol. Rundschau.1911. -l'tlENGE: K1"STNERS: Lehrb. 
d. Gynakol. 1917. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. in Munchen. 1911. - MENGE: 
Bakterien des weiblichen Genitalkanales. Leipzig 1897. - MEYER, R.: Verhandl. d. dtsch. 
Ges. f. Gvnakol. in l'tlunchen. 19l1. - MONTANELLI: Ober die kalten Abszessc del' Tube. 
Ginecol. Vol. 9. - OPITZ. Tube mit primarer Schleimhauttuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 
1899. - ORTH: Lehrb. d. spez. pathol. Anat. 1889. - ORTmIANN: Beitrag zur Kenntnis 
del' primaren Eileitertuberkulo&e. Festwhr. f. MARTIN 1895. - OSTRZYCKI: Fall von beider­
seitiger Tuberkulose del' Eileiter und Tuberkulose der linksseitigen Eierstockszyste. Gin. 
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Polska. 1927. - PANKOW: Monatsschr. f. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 32. Wiirzburger 
Abhandl. a. d. Gesamtgeb. d. prakt. Med. N. F. 1/2. - PESTALOZZA: Ital. Gynakol.­
Kongr. Triest 1921. Jahresber. f. d. ges. Geburtsh. u. Gynakol. 1921. - POTVIN et 
CHEVAL: Journ. beIge de gyn. 1915. Nr. 5. - PROOHOWNIK: Friihzeitige Eileiter­
tuberkulo&e. Zentralbl. f. Gynakol. 1902. - RIEOK: Tubentuberkulose. Miinch. med. 
Wochenschr. 1902. - ROSTHORN: Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane und 
des Bauchfells. Lehrb. v. KUSTNER 1908. - SOHLIMPERT: Verhandl. d. dtsch. Ges. f. 
Gynakol. in Mimchen. 1911. Arch. f. Gynakol. Bd. 90 u. 94. - SOHMAUS: GrundriB 
der pathol. Anat. 1910. - SOHOBER: Ektopische Schwangerschaft mit primarer Tuber­
kulose der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1899. - SOHOTTLANDER: Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 5 u. 21. - SOHROEDER: Doppelseitige tuberkuliise Hydrosalpinx. Zentral­
blatt f. Gynakol. 1901. - SOHRODER, R.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1921. 
Lehrb. d. Gymikol. 1922. - SOHUTTE: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60. -
SOIPIADES: Tuben- und Peritonealtuberkulose bei einer Gebarenden. Zentralbl. f. Gynakol. 
1907. - SIOHEL: Fall von beginnender Tubentuberkulose. Zentralbl. f. Gymikol. 1924. 
S. 548. - SIMMONDS: Uber Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 88. - SIPPEL: Dtsch. med. Wochenschr. 1911. - SPIRITO: Infezione tubercolare di 
un fibro-mioma uterino e nodosita intramurali ed istmiche delle tube. Arch. Ital. di ostetr. 
e Gin. Anno 17. 1923. - STEIN: Uber adenomatiise Wucherungen der Tubenschleimhaut 
bei chronischer Tuberkulose und Gonorrhiie der Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
1903. - STRASSMANN: Tuberkulose der Eileiter. Zentralbl. f. Gynakol. 1903. - TARGETT: 
Tuberculous pyosalpinx. Transact. of the London obst. soc. 1899, 1900, 1904. - TAYLOR: 
Die Tuberkulose der Adnexe. Journ. of the Americ. med. assoc. 1915. - THALER: Arch. f. 
Gynakol. Bd. 93. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - ULLMANN: Seltene Ursache einer Tuben­
ruptur unter dem Bilde einer geplatzten Extrauteringraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1927. 
VEIT: Uber Tuberkulose der weiblichen Sexualorgane und des Peritoneums. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16. - WEICHSELBAUM und BARTEL: Wien. klin. Wochenschr. 
1905. - WEIBEL: Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. HALBAN-SEITZ: BioI. u. 
Pathol. des Weibes. Jg.1. Bd.5. - WELLS: Volvulus des Eileiters. Journ. of the Americ. 
med. assoc. Vol. 83. 1925. - \VOLFF: Adenomahnliche Wucherungen der Tubenschleimhaut 
bei der Tuberkulose. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gvnakol. Bd. 6. - ZAPPI-REOORDATI: 
Tuberculosi della tromba. Arch. ital. di gin. 1920: 

Syphilis. 

BOUOHARD: et LEPD'E Gaz. med. de Paris 1866. - D6NHOFF: Inaug.-Diss. Kie11888. -
HOFFMANN: Endometritis gummosa. Zeitschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 69. - LAFFONT: 
Inaug.-Diss. Paris 1908. - MATZENAUER: Syphilis. In HALBAN-SEITZ: BioI. u. Pathol. 
des Weibes. Jg. I, Bd.5. 

Aktinomy kose. 

BONDY: Zentralbl. f. Gynakol. 1910. - BRANDENSTEIN: Dtsch. med. \Vochenschr. 
1920. S. 603. - BRICKNER: Pelvic Actinomycosis. Ann. of surg. Vol. 81. 1925.­
CHERRY: Peritoneale Aktinomykosis. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 13, Nr. 2.­
DRAPER and STUDDIFORD: Bericht iiber einen Fall von Aktinomykose der Tuben und 
Ovarien. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. II. 1926. - GRAINGER STEWART und 
MUIR: Ref. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1895. - HA1IHII und KELLER: Beitrag 
zur Kenntnis der Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane. HEGARS Beitr. Bd. 14. -
HEDINGER: Med. Ges. Basel. 23. Jan. 1913. Ref.: Dtsch. med. Wochenschr. 1913. S. 488. 
HELWIG: Aktinomykose von Ovarium und Tube. Surg., gynecol. a. obstetr. 1925. -
HENRIOT: De l'actinomycose des organes genitaux. These de Lyon 1902. - HORALEK: 
~tinomykose des Genitales. Cas. lek. cesk. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1926. - HUFFER: 
nber Aktinomykose der weiblichen Genitalien, speziell de~ Uterus. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 58. - LEITH: Lancet. 1909. S. 844. - NURNBERGER: Aktinomykose, 
Echinokokkus, Bilharziosis. HALBAN-SEITZ: BioI. u. Pathol. des Weibes. Jg. 1, Bd. 5. -
REDTENBAOHER: Wien. klin. Wochenschr. 1893. S. 738. - ROSENSTEIN: Arb. a. d. pathol. 
lnst. Tiibingen. 1904. - SOHLAGENHAUFER: Beitrag zur pathologischen Anatomie der 
Aktinomykose beim Menschen. VICRHOWS Arch. Bd. 184. - SOHMIDT, TH.: Aktinomykose 
der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1924. S. 26. - SHATTOOK: Zit. nach ILLICH. - STANKIE­
WICZ: Przeglad chir. i. gin. Bd. 2. - STEIN: Aktinomykosis des Ovariums und der 
FALLoPIschen Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 78. 1928. - WAGNER: 
Actinomycosis of the uterine appendages. Surg., gyn. a. obst. 1910. - ZEMANN: Uber 
Aktinomykose des Bauchfells und der Baucheingeweide. Med. Jahrb. 1883. 
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Tu bargravidi titl). 

ACCONCI: Uber die Einbettung des Eies auf der Fimbria ovarica bei Tubentuberkulose. 
Folia gynaecol. 1922. - ADJAROFF: Fall von Extrauterinschwangerschaft mit ausge­
tragener Frucht. Wien. klin. Wochenschr. 1909. - ALBAN DORAN: Transact. obst. soc. 
London. Vol. 40. - ALEXANDER und MOSKOWICZ: Graviditas extrauterina infundi­
buloovarica bei Tuberkulose der Tube und des Bauchfelles mit MiBbildung des Embryo. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12. - ALTERTHUM: Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 50. - AMANN: Munch. gynakol. Ges. 19. Dezember 1907. - ARcy: Zwil­
lingsschwangerschaft in der Tube. Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 36. - ARX: Inter­
stitielle Graviditat. Gynaecol. Helvet. 1905. - ASCHOFF: Untersuchung uber die tubare 
Eieinbettung. Arch. f. Gynakol. Bd. 60. - ASCHOFF: Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 
Anat. 1901. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aIlg. Pathol. Bd. 25. - AUVRAY: Ektopische 
Schwangerschaft im Stumpf eines unvoIlstandig exstirpierten Eileiters. Gynecol. et 
obstetr. rev. mens. Tome 8. 1923. - AUVRAY: Krebsentwicklung um ein 30 Jahre ge­
tragenes Lithopil,dion. Gynecol. et obstetr. Rev. mens. Tome 9. 1924. - BATISWEILER: 
Uber fruhzeitige tubo-ovariale Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 73, H. 1/2. - BAINBRIDGE: Lithopadion. Journ. of obstetr. a. gYI1aecol. of the 
Brit. Empire. 1912. - BALDWIN: Two unusual cases of ectopic preagnancy, one a triplet_ 
Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 6. - BANDLER: Einige Beobachtungen nber 
Extrauteringraviditat mit Besprechung des bisher jungsten tubaren Eies. Americ. journ. 
of obstetr. a. gynaecol. 1912. - BARRIO: Contribution a l'etude de la grossesse gemel­
laire intra et extrauterine. Bull. de la soc. d'obstetr. et de gynecol. 1912. - BEAUCAMP: 
Inaug.-Diss. Stuttgart 1884. - BECKMANN: Uber Extrauteringraviditat der letzten Monate. 
Journ. akusch. 1914. Zeitschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd.38. Wien. med. Wochenschr. 
Bd. 75, Nr. 22. - BECKMANN: Hat der Sitz der Plazenta bei Tubargraviditat einen EinfluB 
auf die Behandlung? Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.67. 1927. - BECKMANN: 
Intraligamentarer Aufbruch einer Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1917. S. 1006.­
BENZEL: Eiimplantation auf dem Stumpf einer wegen Tubargraviditat fruher exstirpierten 
Tube. HEGARs Beitr. Bd. 17. - BERGNER: Fall von ausget~~gener Extrauterinschwanger­
schaft. Verhandl. d. geburtsh.-gynakol. Sekt. d. schwed. Arzteges. 27. Nov. 1925. Ref. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1928, H. 34. - BERMANN: Tuboabdominale Extrauterinschwanger­
schaft im 9. Monat. Bol. y de la soc. de obstetr. gynecol. de Buenos Aires. 1923. - BICUET 
et MARCHAL: GrOl,sesse gemellaire intra- et extrauterine combine_ Rev. med. de l'Est. 1910. 
BILE: Klinischer und pathol.-anat. Beitrag zur Kenntnis der interstitiellen Graviditat. 
Rass. d'ostetr. e ginceol. Vol. 32. 1923. - BLAGODAROW: Fall gleichzeitiger doppelseitiger 
Tubengraviditat. Zeitschr. f. Gynakol. 1929. - BLAND SUTTON: Extrauterine pregnancy. 
Lancet 1897. - BOCKENHEIMER: Fall von Extrauteringraviditat nach dem Mastdarm durch­
gebrochen. Ber!. klin. Wochenschr. 1910. - BONNAIRE et BRAC: A propos d'un cas de 
grossesse interstitielle. Bull. de la soc. d'obstetr. et de gynecol. Paris 1910. - BORDJOSCHKI: 
Gleichzeitige doppelseitige tubare Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gynakol.1925. -BORELL: 
Gleichzeitige Schwangerschaft beider Tuben. Zentralbl. f. Gynakol. 1921/22. - BOVIER: 
Abdominalschwangerschaften von 7 Monaten, 11 Monaten lang nach dem Tode des Fotus. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1914. - BOVIN: Schwangerschaft in einer tuberkulOsen Tube. Ref. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 41. - BOXER: Gynakol. Ges. Wien, 11. Juni 1907_ 
BOZEMAN: Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 13. - BRACHT: Wiederholte Schwanger­
schaft im gleichen Eileiter. Zentralbl. f_ Gynakol. 1917. - BRAHAM: Zwillingstuben­
schwangerschaft mit Tubarabort eines Zwillings. Brit. mod. Journ. 1914. - BRAUN: 
Zur Atiologie, Diagnostik und Therapie der Extrauteringraviditat. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 66. - BRAXTON-HICKS: Transact. obstetr. soc. London Vol. 9. - BREISKY: Zur 
Kasuistik der vorgeschrittenen Extrauterinschwangerschaft. '''ien. med. Wochenschr. 
1887. - BROER: Funf FaIle von seltener Extrauteringraviditat. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. 1919. - BROSSMANN: Fall von beiderseitiger Eileiterschwangerschaft. Zentralbl. 
f. Gynakol. 1920. - BROWN: Ausgetragene Bauchhohlenschwangerschaft. Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. 1924. - BRUGNATELLI: Ausgetragene Extrauterinschwangerschaften. 
Folia gynaccol. 1922. - BRUGNATELLI: Primare Abdominalschwangerschaft. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1922. - BURCKHARDT: Ausgetragene Tuboovarialschwangerschaft. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1923. - BRUNNER: Korrespbl. f. Schweizer Arzte 1911. - BUBENHOFER: 
fiber Myoma uteri mit Extrauteringraviditat. Gynakol. Rundschau 1909. - BucRE: 
tiber den invertierten AusstoBungsmodus der Decidua uterina bei Tubargraviditat. Zentral­
blatt f. Gynakol. 1909. - BURKE: Inaug.-Diss. StraBburg 1902. - Bl'LIUs: Dtsch. Ges. 
f. Gynakol. Bd. 10. - BUMM: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 34. - BURFORD: 

1) Aus der viele Tausende von Publikationen umfassenden Literatur wurde nUr eine 
kleine Anzahl herausgehoben. Bezuglich alterer Literatur vergleiche man die vorzugliche 
Zusammenstellung von WERTH in WIXCKELS Handbuch der Geburtshilfe. Bd. 2, 2. Tell. 
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blatt f. Gynakol. 1899. - D'ERCHIA: Gravidanza intra- ed extrauterina. Gazz. Ital. 
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Zur Atiologie der Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. - GRONE: Zentralbl. f. 
Gynakol. 1909. - GROSGLIK: Extrauterinschwangerschaft mit Retention der Frucht durch 
30 Jahre und Durchbruch in die Harnblase. Przeglad chir. Bd. 5. - GROSSER: Ovulation 
und Implantation und die Funktion der Tube beim Menschen. Arch. f. Gynakol. Bd. 110. -
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med. Wochenschr. 1904. - HOFlIIEIER-MATTIG: Inaug.-Diss. Wurzburg 1899. - HOLST: 
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Fall von ausgetragener interstitieller Schwangerschaft. Journ. of ob~tetr. a. gynecol. of 
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LAHM: Zur Atiologie der Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1927. - LANDAU und 
RHEINSTEIN: Arch. f. Gynakol. Bd. 39. - LANGES: Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. 
Bd. 15. - LAHM: Das mechanische Hindernis als Ursache der Tubargraviditat. Zentralbl. 
f. Gynakol. 1920. - LAHM: Weitere Beobachtungen zur Differenzierungshemmung der 
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58, 59. Monatsschrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 8. Zentralbl. f. Gynakol. 1904. -
LEQUEUX: Obstetr. 1911. - LESNIOWSKI: Przeglad lek chir. Ed. 2. - LESSE: Interstitielle 
Graviditat nach Tubarruptur. Gynakol. Ges. Berlin. 1905. - LETOLCX: Extrautcrin­
graviditat bis zur Reife entwickelt. Operation 33 Jahre nachher. Soc. anat. Nantes 1911. -
LEVY-DU PAN: Die intraligamentare Schwangerschaft. Schweiz. med. Wochenschr. 1923.­
LICHTENSTEIN: Basiotrope Plazentation. Zentralbl. f. Gynakol. 1920. - LICHTENSTEIN: 
Akrotope Plazentation bei Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - LINCOLN DE 
ARANJO: Fall von extrauteriner Schwangerschaft in Verbindung mit einer intrauterinen. 
Rev. franc;. de. gynecol. et d'obstetr. 1925, Nr. 8. - LINDENTHAL: Monatsschr. f. 
Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 1. Zentralbl. f. Gynakol. 1902. - LINDFORS und HELLMANN: 
Hygiea 1910. - LITTAUER: 2 Faile von Graviditas interstitialis. Zentralbl. f. Gynakol. 
1925. - LITZENBERG: Mikroskopische Studien iIber Tubargraviditat. Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Vol. 1, Nr.3. 1920. - LITZENBERG: Nicht rupturierte, interstitielle 
Schwangerschaft. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 9. 1925. - LOHNBERG: Zur 
Klinik der Tubargraviditat. Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 84. - LOMNITZ: 
Fall von ausgetragener Extrauterinschwangerschaft. Inaug.-Diss. Breslau 1903. - LOREN­
TOWICZ: Gaz. lekarska. 1908. - LOVRICH: Orvosi hetilap 1907. -- LUDWIG: Wien. klin. 
Wochenschr. 1896. - LUKINS: Gleichzeitige intra- und extrauterine Schwangerschaft. 
Internat. surg. of journ. Vol. 34. 1921. - LLCMPE: Monatsschr. f. Geburtsk. Ed. 15. -
MAENNEL: Zentralbl. f. Gynakol. 1907. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ed. 60. -
MAINZER: Interstitielle Graviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1903. - MALINOWSKY: Journ. 



Schrifttum: MALL - ROBINSON. 867 

akusch. 1910. - MALL: The cause of tubal pregnancy on the Fate of the Inclosed Ovum. 
Surg. gynecol. a. obstetr. Vol. 21. - MANDL: Uber den feineren Bau der Eileiter. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. II. - MANDL und SCHMIT: Beitrag zur Atiologie und patho­
logische Anatomie der Eileiterschwangerschaft. Arch. f. Gynakol. Bd. 56. - MAMUROWSKY: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1896. - MARSHALL: Tubenschwangerschaft in einer schlecht ent­
wickelten Tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 1914. - MARTIN: 
Die Schwangerschaft auf3erhalb des Uterus. Berl. klin. Wochenschr. 1893. - MARTIN: 
Zur Kenntnis der Tubenschwangerschaft. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1897.­
MARTIN: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 5. Dtsch. Klinik 1901. - MARTIN und 
ORTHMANN: In MARTIN, Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. - MARTINI: Inaug.-Diss. 
Leipzig 1913:. - MARTIUS: Interstitielle Graviditat. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1923. -
MAUTHNER: Atiologie der Tubenschwangerschaft. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - MEYER 
FELIX: The Etiology of Ectopic Gestation. Australian med. Journ. 1912. - MEYER, ROB.: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1906, 1907, 1921. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74. - MEYER. 
Primare Abdominalgraviditat. ZentralbLf. Gynakol. 1925. - MAYER: Einbettung und Durch. 
bruch von Tubarplazenten. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 85. - MrCHIN: Monatsschr. 
f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd.22. - MICHOLITSCH: Zur Atiologie der Tubenschwangerschaft. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1903. - MICHOLITSCH: Zwei befruchtete Eier in einem 
Eileiter. Zentralbl. f. Gynakol. 1927. Nr. 38. - J\lIOMIGLIANO: Beiderseitige Tubargraviditat. 
Clin. ostetr. 1924. - MORFITS: Tubenstumpfgraviditat. Medical News 1900. - MUNCH: 
Die Zunahme der Extrauteringraviditat. Inaug.-Diss. Erlangen 1925. - MURATOFF: 
Ann. de gynaecol. 1890. - MURET: Avortement tubaire et rupture de la trompe gravide. 
Rev. de Gynecol. 1898. - MUSSELMANN: Interstitial pregnancy with well preserved fetal 
Cavty. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 13, Nr.1. 1927. - NAIRN: Lancet 1913. -
Mc NALLEY: The association of congenital diverticula of the fallopian tube with tubal 
pregnancy. Americ. Journ. of obstetr. 1926. Sept. - NELATON: Gaz. des hop civ. et milit. 
1851. - NEUGEBAUER: Gynakol. Rundschau 1913. - NEL'MANN: Zentralbl. f. Gynakol. 
1902. - NOVAK and DARNER: Die Beziehungen uteriner und tubarf'r Veranderungen bei 
Eileiterschwan~erschaft. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 9. 1925. - NOVAK: Kom­
binierte intrauterine und extrauterine Schwangerschaft. Surg. gynecol. a. obstetr. 1926. -
Novy: Casop.lekarski 1905. - OLSHAUSEN: Dtsch. med. Wochenschr. 1890. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 1. - OPITZ: Uber die Ursachen der Ansiedelung des Eies im Eileiter. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 48. - ORTMANN: Zwei Falle von sehr fruhzeitiger Unter­
brechung einer Eileiterschwangerschaft. Dtsch. med. Wochenschr. 1899. - ORTMANN: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 20, 29. - OSTRCIL: Neuere Erkenntnisse bei 
Extrauteringraviditat. Casopis lekaruv ceskych. 1924. - OTT: Beitrag zur Kenntnis der 
ektopischen Formen der Schwangerschaft. Leipzig 1895. - OUTERBRIDGE: Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. 1912, 1914. - PALMA, D.: Interstitielle Graviditat. Surg., gynecol. 
a. obstetr. Vol. 33. - PALTAUF: Arch. f. Gynakol. Bd.30. Festschr. f. CHROBAK 1903. -
PANKOW: Naturforschertag 1912. - PANKOW: Tubenschwangerschaft und Tubenentzundung. 
19. Verso d. dtsch. Ges. f. Gynakol. Wien, Sitzg. v. 3.-6. 6. 1925. Arq~. f. Gynakol. 
Bd. 125, H. 3. KongreBber., Tei12, S.490--494 u. 499-504. - PAROLI: Uber die Kom­
bination von intra- und extrauteriner Schwangerschaft. Rass. d'ostetr. e ginecol. Vol. 32. 
1923. - PASKIEWICZ: Zentralbl. f. Gynakol. 1912. - PATEL: Lyon med. 1901. -
PENKERT: \Viederholte Tubenschwangerschaft bei einer Frau innerhalb von 7 Monaten. 
Arzteverein Halle 1911. - PENKERT: Ein junges menschliches Eileiterei. Anat. Hefte 
Bd. 43. - PERAZZI: Contribution allo studio della rottura della tromba gravida. Arch. 
ital di ginecol. 1912. - PESTALOZZA: Sulla gravidanza tubarica recidivante. Ann. di ostEtr. 
e ginecol. 1901. - PETERSE~: Beitr. z. pathologischen Anatomic der graviden Tube. Berlin 
1902. - PETERSEN: Wiederholte Tubenschwangerschaft auf der~elben Seite. Acta obstetr. 
et gynecol. scandinav. Vol. 5, Fasc. 2. - PFAFF: Interstitielle Schwangerschaft. Americ. 
journ. of obstetr. 1919. - PFAXXEXSTIEL: \YrXCKELS Handb. Bd. 1. VEIT' Handb. Bd. 4. -
PFEIFFER: Intraligamentare Tubenschwangerschaft. }lonatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 65, 1924. - PLAHL: Gleichzeitige Schwangerschaft beider Tuben. Gynakol. Rund­
schau 1913. - POLAK und DELTON: Americ. Journ. of obstetr. a. gyneeol. 1922. -
POORTEN: Zur Atiologie der ektopischen Schwangerschaft. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. -
PRAWOSSUDKO: Journ. akusch. Bd. 24. - PRITZl: Zur Frage liber die l:rsachen der 
Eileiterschwangerschaft. ~.entralbl. f. Gynakol. 1927. - PROCHOWNIK: Arch. f. Gynakol. 
Bd. 49. - PUPPEL: Zur Atiologie und Klinik der Tubargraviditat. Zcntralbl. f. Gynakol. 
1928. - PL'PPEL: Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Bd. 29. - PL'TZAR: Inaug.­
Diss. Greifswald 1911. - RAVEXSTEIX: t~ber die Atiologie der Tubenruptur. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 44. - REIFFERSCHEID: Primare Abdominalschwanger­
schaft. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 63. - REIX: Zentralbl. f. Gynakol. 
1892. - RICHTER: Gynakol. Ges. Dresden 1911. Arch. f. Gynakol. Bd. 96. - RICHTER: 
Vergleichendes zur Kenntnis der Tubenerkrankungen. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1928. -
RISEL: Dtsch. pathol. Ges. 1903. - ROBINSON: Beitrag zum Entstf"hu~gsmeclmnismus 

55* 



868 OSKAR FRANKL: Tube. 

und zur Pathologie der ektopischen Schwangerschaft. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Vol. 12. 1926. - RONNHOLM: Finska Lakar. Hand!. 1909. - ROSEXBERGER: Orvosi hetil. 
1907. - ROSENBLATT: Fall von ubertragener Eileiterschwangerschaft. Zentralblatt f. 
Gynakol. 1923. - ROSEXFELD: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1901. - ROSNER: 
Przeglad lekarska. 1910. - ROSSlER: Chorioepithelioma malignum der Tube infolge 
Extrauterinschwangerschaft. Arch. f. Gynakol. Bd. 97. - ROSTHORN: Interstitielle 
Graviditat. Dtsch. Ges. f. Gynakol. Bd. 10. - ROTTER: Gynakol. Rundschau 1912. -
ROXAS and VILLARAMA: Primary ectopic intraligamentous pregnancy with e living baby. 
Journ. of Philippine Islands, med. assoc. 1924, Nr. 2. - RUBIN: Ganz junges Ei in einer 
schwangeren Tube. Proc. of the New York pathol. soc. (U. S. A.) Vol. 12. - RUBSAMEN: 
Zur Klinik und Therapie der Extrauteringraviditat. Zentralbl. f. Gynako!. 1920. - RUMPEL: 
Blasenmole bei Tubenschwangerschaft. Jahrb. d. Hamburger Staatskrankenanst. 1899/1900. 
SANGER: Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1893. Zentralbl. f. Gynakol. 1894. - SAMPSON: EinfluB 
der Tubenschwangerschaft auf den Uterus. Surg., gynecol. a. obstetr. 1917. - SCHAMBACHER: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynako!. Bd. 40 u. 68. Zentralbl. f. Gynakol. 1903. - SCHAUTA: 
Beitrag zur Kasuistik, Prognose und Therapie der Extrauterinschwangerschaft. Prag. med. 
Wochenschr. 1891. - SCHAUTA: Zentralbl. f. Gynakol. 1901. Gynakol. Rundschau 1911. -
SCHIFFMANN: Gleichzeitige Schwangerschaft beider Tuben. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. -
SCHIFFMANN: U~er Spontanheilung junger Tubargraviditaten. Arch. f. Gynakol. Bd. 113. -
SCHlIUDTHALS: Uber den EinfluB der Zunahme der Gonorrhoe infolge des Krieges auf die 
Extrauterinschwangerschaften. Inaug .. Diss. Greifswald 1922. - SCHNEIDER: Vereiterung 
einer Hamatokele nach Extrauteringraviditat durch Paratyphusinfektion. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1925. - SCHNEIDER: Sichergestellte primare Abdominalschwangerschaft. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 65. - SCHMORL: Interstitielle Graviditat. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1906. - SCHOBER: Zentralbl. f. Gynakol. 1899. - SCHONHOLZ: Anatomische 
Untersuchungen zur Ursache der Tubenschwangerschaft. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. 
Gynakol. Heidelbcrg 1923. - SCHONHOLZ: Primare Bauchhohlenschwangerschaft. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 89. - SCHONHOLZ: Untersuchungen tiber die Ursache der 
Eileiterschwangerschaft. Arch. f. Gynakol. Bd. 127. - SCHREIBER: Gleichzeitige Schwanger­
schaft beider Tuben. Zentralbl. f. Gynakol. 1924. - SCHRODER und RAU: Zentralbl. f. 
Gynakol. 1920. - SCHWARZWALLER: Gleichzeitige doppelseitige tubare Schwangerschaft. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1927. - SCHWARZ:~VALLER: Tubargraviditat 6 Jahre nach doppel­
seitiger Tubenunterbindung bei auBerer Uberwanderung des Eies. ZentralbJ. f. Gynakol. 
1928. - SCHWEITZER: Interstitielle Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1924. p. 2093. -
SCIPIADES: Diagnostisches Zeichen zur Aufklarung der ausgetragenen Graviditas ectopic a 
intraligamentaria. Zentralbl. f. Gynakol. 1911. - SCOTT: Americ. journ. of obstetr. a. 
gyneeol. 1911. - SEEDORF: Geborstene Ovarialgraviditat. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 42. - SEELIGMANN: Primare Abdominalschwangerschaft. Zentralbl. f. Gynakol. 
1923. - SEELIGMANN: Tubargraviditat. Zentralblatt f. Gynakol. 1914. - SEREBRENIKOWA: 
Arch. f. Gynakol. Bd. 98. - SHELTON -HORSLEY: Med. Rec. 1913. -- SIEFART: Inter­
stitielle Graviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1913. - SIGWART: Wiederholte Extrauterin­
graviditat der gleichen Seite. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - SINGER: Extrauterin­
schwangerschaft. Gy6gaszat. 1924. - SIMON: Inaug.-Diss. Berlin 1885. - SINGER: Zentralbl. 
f. Gynakol. 1913. - SIPPEL: Dtsch. med. Wochenschr. 1892. - SITTNER: Arch. f. Gynakol. 
Bd. 64. Zentralbl. f. Gynakol. 1903. - SKUTSCH: Die Entstehung der Hamatozele. Berlin 
1905. - SKUTSCH: Arch. f. Gynakol. Bd. 77. - SMITH: Journ. of obstetr. a. dis. of Women 
a. childr. 1911. - SMYME: ZweimaligeTubenschwangerschaft. Journ. of obstetr. a. gynecol. 
of the Brit. Empire. 1914. - SOLOMONS: Abdominalschwangerschaft. Surg., gynecol. a. 
obstetr. 1916. - SOURASKY: Fall von gleichzeitiger abdominaler und tubarcr Schwanger­
schaft. Lancet, Vol. 211. 1926. - STARK: Brit. med. journ. 1907. - STEIN: Interstitielle 
Graviditat. Inaug.-Diss. Halle 1918. - STEIN: Coexisting extrauterine and intrauterine 
pregnancy, with the report a case and a study of 35 cases published since 1913. Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 15. 1928. - STEINHAUSER: Uber tub are Plazentarpolypen. 
Inaug.-Diss. Breslau 1923. - STEPHAN: Gynakol. Rundschau 1913. - STOECKEL: Med. 
Ges. Kiel 1916. - STOECKEL: Fall von Extrauteringraviditat mit ausgetragener Frucht. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1917. - STOLZ: Zwillingsschwangerschaft mit uteriner und tubarer 
Entwicklung der Friichte. Gynakol. Rundschau 1910. - STONE: Interstitielle Schwanger­
schaft. Americ. Journ. of obstetr. a. gynecol. 1917. - STROPENI: Gleichzeitige uterine und 
extrauterine Schwangerschaft. Ann. di ostetr. e ginecol. Bd. 43. 1921. - SUWELACK: Die 
Extrauteringraviditaten in der Wiirzburger Univ.-Frauenklinik 1914-1921. Inaug.-Diss. 
Wtirzburg 1921. - TANIGUCHI: Die Herkunft des Blutes bei der Ruptur. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 102. - TAUSSIG: Tubo-abdominal pregnancy. Surg., gynecol. a. obstetr. 1906. -
TAUSSIG: Ectopic Decidua Formation. Surg., gynecol. a. obstetr. 1906. - THIES: Graviditas 
tubointerstitielle. Zentralbl. f. Gynakol. 1914. - TRANKU-RAINER: Die deziduale Reaktion 
in den Tuben bei ein- oder beiderseitiger Tubarschwangerschaft. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 86. - TROSCHER: Uber Bau und Funktion des Tubenepithel beim Menschen. 



Schrifttum: TUROLT - BUKOJEMSKI. 869 

Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 45. - TUROLT: Einige seltenere FaIle von 
Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gymikol. 1929. S. 186. - ULESKO-STROGANOWA: Die 
anatomischen Veranderungen des Eibettes bei del' interstitiellen Schwangerschaft. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gymikol. Bd. 12 u. 15. - UNTERBERGER: Gleichzeitige Schwanger­
schaft beider Tuben. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38. - V AUDESCAL: Inter­
stitielle Schwangerschaft. Arch. mens. d'obstetr. et de gynecol. 1919. - VEIT: Die 
Eileiterschwangerschaft. Stuttgart 1884. - VEIT: Die Extrauteringraviditat. In DODER­
LEINS Handb. Bd. 2. - VELITS: Dber die ektopische Schwangerschaft. Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 34. - VIANNAY: Graviditas fimbriae ovaricae. Provo med. 
1907. - VINEBERG: Tubenstumpfgraviditat. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1908. -
VINEBERG: Early interstitial pregnancy. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1915. -
VOIGT: Dber die Entstehung del' intervillaren Raume bei Tubargraviditat. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1903. - VOIGT: Arch. f. Gynakol. Bd. 28 u. 41. - W AEHNELDT: Primare 
Abdominalgraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1926. - WAGELI: Interstitiellc Schwanger­
schaft. Rev. de gynecol. 1915. - WAGNER: Dbertragene Extrauteringraviditat. Gynakol. 
Rundschau 1911. - WAGNER: Interstitielle Graviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1905. -
WALKER: Primare Abdominalschwangerschaft. Arch. f. Gynakol. Bd. 11. - WALLART: 
Schwangerschaftsveranderungen del' Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 36. -
~WALLGREN: Zur mikroskopischen Anatomie del' Tubenschwangerschaft beim Menschen. 
Arb. a. d. Klinik HEINRICIUS 1905. - WALTHARD: Dber ein junges Ei im Mesosal­
pingiolum einer Nebentube. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 69. - WEBSTER: Die 
ektopische Schwangerschaft. Berlin 1896. - WEIBEL: Gynakol. Ges. Wien 1908. -
WEINBRENNER: Interstitielle Graviditat. ZeitEchr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 51. -
WEISHAUPT: Demonstration einer Tubenblasenmole. Zentralbl. f. Gvnakol. 1916. -­
WEISS: Zentralbl. f. Gynakol. 1908 u. 1909. - WEISSWANGE: Miinch. med. Wochm­
schrift. 1909. - WENZEL: Doppelseitige Extrauteringraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 
1911. - WERNER: Dber einen Fall von ausgetragener Extrauteringraviditat. Zcitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 76. - WERTH: Die Extrauterinschwangerschaft. In VVINCKELS 
Handbuch. Bd. 2. - \YERTH: Beitrag zur Anatomie und operativeI' Behandlung del' 
Extrauterinschwangerschaft. Stuttgart 1887. - \YESENBERG: Zentralbl. f. Gynakol. 
1911. - WIEGAND: Statistisches uber ExtrauteIingraviditat. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 52. - WILLIAMS: Abdominal pregnancy developing as the result of a 
uteroperit,oneal fistula following Cesarean Section. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Nov. 1926. - WIMMER: Interstitielle Graviditat. Zentralbl. f. Gvnakol. 1903. -
\VINDISCH: Interstitielle Graviditat. Ungar. Arzteverein. 11. Marz 1908~ - \YINIWARTER: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 68. - WITTHALER: Zentralbl. f. Gynakol. 1903. -
WOLFF: Experimentelle Untersuchung uber die Entstehung extrauteriner Schwanger­
schaft. Studien z. Pathol. d. Entwickl. Bd. 2. - WOLFF: Geplatztes Ovarialhamatom 
mit Hamatokelenbildung. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. - WORMSER: Gravidatis inter­
stitielle. ZentralbI. f. Gynakol. 1920. - WSADTSCHIK: Wratsch 1909. - WYDER: Beitrag 
zur Lehre von del' Extrauteringraviditat. Arch. f. Gynakol. Bd. 28. - ZAHN: Die inter­
stitielle Graviditat. Inaug.-Diss. Berlin 1914. - ZANGEMEISTER: Intrauterine Graviditat 
nach beiderseitig operierter Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1928. - ZEDEL: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 26. - ZIMMERMANN: Tubarabort mit Tubenruptur. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1919. - ZIMMERMANN: Zur Frage del' Deziduabildung in del' graviden 
Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 72. - ZIMMERMANN: Graviditas inter­
stitialis. Zentralbl. f. Gynakol. 1925. - ZIMMERMANN: Dissezierendes Hamatom der 
Tubenwand bei junger rupturierter Tubargraviditat. Zentralbl. f. Gynakol. 1926. -
ZWEIFEL: Arch. f. Gynakol. Bd.41. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. 1891. - ZWEIFEL: 
Klinischc Gynakologie 1892. 

Zysten und gutartige Tumoren. 

ALEJEFF, A. E. und P. \Y. ~IAuENKoFF: Zur Frage del' Dermoide der Tubae Fallopii. 
Geburtshilfl.-gynakol. Klin., Univ., Kasan, Prof. ,Yo G. GRUSDEFF. Kasanski Medizinski 
Journal. Jg. 21, Nr. 7, S. 835-843 (russisch). - ASCHHEIM: Tubenlymphangiome. 
19. Vel's. d. dtsch. Ges. f. Gynakol., 'Yien, Sitzung vom 3. Juni 1925. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 125, H. 3, KongreBbericht, Teil 2, S. 676-677. - AUVRAY: Arch. mens. d'obst. 
TomeI. - AUVRAY: Fibromyome del' Tube. Arch. mens. d'obst. et de gyn. 1912. Jan.­
BALLA::-!TYNE u. \YILLIAMS: The histology and pathology of the Fall. tubes. Brit. med. journ. -
BECK, LEOPOLD BRESLAL, \YYDERsiehc beiDl'HRSSEN, S. 307ff. -BELL: Tubenzyste. Obstetr. 
soc. London 1904. - BERGER: Fibromyom des Eileiters. Inaug.-Diss. Halle 1898. - BLAND­
Sl'TTO::-!: Surg. diseases of the O\-aries and Fall. tubes. Zit. n. SAXGER und BARTH. -
BOLDT: An unusual large hydatid of J\Iorgagni. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1906. -
BONDY: Tumor in del' Fimbria oyarica. Berl. klin. \Yochenschr. 1914. - BREsLAr: 
Monatsschrift fur Geburtskunde Bd. 21. - Bl'KOJEMSKI: Zur Pathologie del' TubC'. 



870 OSKAR FRANKL: Tube. 

Wratsch 1908. - CAMERON: Fibroids and Fibro·Myomatous Tumours in unusual sites. 
Brit. med. Journ. 1907. - CHIFOLIAN et MERKLEN: Ad{mome dans une trompe. La gynecol. 
1899. DELAMOY: Beitrag zum Studium der tubaren Embryome und .Ylischgeschwulste. 
Gynecol. et obstetr. rev. mens. 1923. - DICKSON: Concerning the nature of small cysts 
frequently found in the peritoneum covering the Fall. tubes. Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol.l903. - DIENST: Eine seltene Tubengeschwulst. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 21. - DIENST: Breslauer gyn. Ges. 1905. - DIETRICH: Myom der Tube. Naturforscher· 
verso Nauheim 1920. - DIETRICH: Die Neubildungen der Eileiter. HALBAN·SEITZ, Biologie 
und Pathologie des \Veibes. Bd. 5, T<lil 1. - DoLli:RIs: Tumeur vegetante de la muqueuse 
tu baire. N ou v. Arch. d' 0 bstetr. 1891. - ALBAN DORAN: Papilloma of the Fall. tube. Transact. 
London obstetr. soc. 1880, 1886, 188~: - DeHRssEN: Beschreibung eines Tubenpolypen. Arch. 
f. Gynakol. Bd.54. - DUHRSSEN: Uber operative Behandlung bei Tubargraviditat usw. und 
Beschreibung eines TUbenpolypen. Arch. f. Gynakol. Bd. 54, S.302. 1897. - EBERTH und 
KALTENBACH: DasPapillom derTube. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16. - EMELJA· 
NOFF: Fall von Osteoma tubae. Wratsch 1911. - FABRICIUS: trber Zysten der Tuben. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 50. - FABRICIUS: Uber Myome und Fibromyome des Uterus und deren Ein· 
fluB auf die Umgebung. Beitr. z. klin. Med. 1895. - FORMIGGINI: Un caso di fibromioma 
della tuba. II nuovo RaccogJitore medico. 1904. - FRA~KEL: Arch. f. Gynakol. Bd. 55. -
FRANKL: Gynakol. Ges. Wien. 17. Marz 1908 und 28. November 1911. - FRANZ: Lymph­
angiom der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 90. - FROMME und HEYNEMANN: In VE ITS 
Handb. Bd. 5. - ~ERDE: Ein seltener Fall von Tubenfibrom mit Stieldrehung. Korresp.­
Blatt f. Schweiz. Arzte. 1918. Nr. 21. - HOCHLOFF: Fibromyon der Tube. Zentralbl. f. 
Gynakcl. 1929, H. 18. - HOEHNE: Lymphangiom der Tube. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 
1901. - HOFFMANN: Tubenpolyp. Americ. journ. med. assoc. 1915. IWANOW: 
Journ. akusch. 1908. - hVANOW: Cystadenofibromyoma papilliferum der Tube. 
Russ. Journ. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909. S. 745. -
JACOBS: Un C2.S de kyste dermoide de l'oviducte. Rev. internat. de med. 1898. Bull. de 
la soc. Beige de gynecol. 1899. - JACOBS: Fibrom der Tube. Progr. med. beige. Juni 1909.­
JACOBS: Papillome primitif de la trombe. Bull. de la soc. beige d'opht. 1913. p. 247. -
KASPER: Die Fibrome und Fibromyome der Eileiter. Inaug.-Diss. 'ylunchen 1923. -KER­
MAUNER: Lymphangiom der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd.83. - KLEINHANS: In VEITS 
~andb. Bd. 3. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakologie. Bd. 52. - LAHM: Die kongenitale 
Atiologie der Salpingitis isthmica nodosa. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. S. 131. - LAHM: 
Das mechanische Hindernis als Ursache der Tubargraviditat, ein Beitrag zur Frage der 
Tubenpolypen. Zentralbl. f. Gynakol. 1920. S. 1280. - LE BEC: Fibrome de la trompe. 
Demonstr. in Soc. de chir. Paris. Ref.: Progr. med. 1912. p. 482. -LEFORT und DURAND: 
Lipom des Eileiters. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1920. - LEHMACHER: Zur Kenntnis der 
Knochenbildung in den Tubae uterinae. Arch. f. Gynakol. Bd. 105, S. 280. 1916. -
LEIGHTON: Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1912. - LEOPOLD: Arch. f. Gynakol. 
Bd. 10. - LEWERS: Transact. of the obstetr. soc. London. Vol. 29. - MACREZ: Des 
tumeurs papillaires de la trompe. La gynecol. 1899. - MAHLE: Adenom der Tube. 
Surg., gynecol. a. obstetr. 1921. - MEYER: Tubenzysten. Zentralbl. f. Gynakol. 1906. -
MEYER, R.: Drei Faile epithelialer Zysten am freien Rand der Tube. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1906. S. 528. - MICHAUD: Ein Fall von Knochenbildung in den Tuben. HEGARS 
Beitr. Bd.12, S. 294.1908. -MONPROFIT et PILLIET: Adenomc dans une trompe enflammee. 
Bull. de la soc. ant. 1893. - MVGLICH: Fall von rechtsseitigem Tubendermoid. Demon­
stration. Ref.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 35, S. 105. 1912. - MULLER: 
Tumoren der Tube. Naturforscherkongr. 1914. - NEUMANN: Teratom der Tube. Arch. 
£. Gynakol. Bd. 130, H. 4. - NOTo: Un caso di ciste dermoide della tromba. Arch. 
ital. di ginecol. 1900. - OPITZ: tber Adenomyome und Adenome der Tube. Ges. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Berlin 1900. - ORTHlIIANN: Tubenembryom. Zentralbl. f. Gynakol. 
1915. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 29, 48 und 53. - OSTRCIL: Embryom der 
Tube. Festschr. f. Prof. THORMEYER 1913. - OTTOW: Beitrag zur Kenntnis der Fibro­
myome der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1918. - OUTERBRIDGE: Polyposes Chondrofibrom 
der Tuba fall. bei gleichzeitiger Tubargraviditat. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
1914. - PAPE: Fibrolipom der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - PARONA: Ein Fall 
von Lipom am rechten Ovar und Tube. Ann. di qstetr. e ginecol. 1891. Nr. 2. Ref.: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1891. S. 1046. - PETERS: Dber Heteropien des Coelomepithels 
an der Urnierenleiste menschlicher Embryonen. Zeitschr. £. d. ges. An!1t., Abt. 1: Zeitschr. 
f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 86. 1928. - POSCHARRISKY: Dber heteroplastische 
Knochenbildung. Beitr. z. pat hoI. Anat. u. z. aUg. Pathol. Bd. 38. 1905. - POTHERAT: 
Double kyste der moide des trompes ut8rines. Presse med. 1907. - PROCHOWNIK: Dermoid 
der Tuben. Munch. med. Wochenschr. 1905. - QUENE et LONGUET: Des tumeurs des 
trompes. Rev. de chirurg. 1901. - RITCHIE: Dermoid cyst developed in the Fall. tube. 
Transact. of the obstetr. soc. of London 1866. - ROBERTS: Fibromyoma of the rihgt 
If'!.ll. tube. Lancet 1903. - ROBERTS: A case of ectopic gestation with a dermoid tumor 



Schrifttum: RUDOLPH - CESAR. 871 

of the extremity of the left tube. Ebenda. - RUDOLPH: Beitrag zu den Fibromyomen 
der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 56. - SXNGER und BARTH: Neubildungen der Eileiter. 
In .MARTIN: Krankh. d. Eileiter. Leipzig 1895. - SAMPOERNO: Ein Lipom des Eileiters. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1929. - SANTI: Betrachtungen tiber Adenomyome der Tube. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 71. - SCHAFER: Myom der Tube. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1923. - SCHAFER: Zwei seltene Tubentumoren: Myom und Karziriom. Zentralbl. 
f. Gymikol. 1923. S. 357. - SCHIFFMANN: Ein Lymphangiom der Tube. Zentralbl. f. 
GynakoI. 192!}. - SCHIFFMANN und STEINER: Kniitchen und Zystchen an der Tube. 
Zentralbl. f. Gymikol. 1926. - SCHIFFMANN: Exophytische Adenomyose des Uterus und 
der Tuben. Arch. f. Gymikol. Bd. 192, H. 1. - SCHILLER: Zyste am freien Rand der 
Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38, S. 369. 1913. - SCHOUWMAN: 
Embryoma tubae. Nederlandsch. Tijdschr. v. verlosk. en gynakol. 1890. - SENCERT: 
A propos d'un cas de papillome de la trompe. Bull. de la soc. d'obstetr. et de gynecol. 
1912. p. 398. - SEYBERTH: Ein Beitrag zur Kasuistik der Hamatosalpinx bilateralis mit 
beiderseitigen Tubenwinkeladenomyomen. Med. Klinik. 1911. S. 999. - SILVA: SuI 
linfangioma della salpinge. Ann. di ostetr. e i',inecol. 1928. - SNEGIREFF: Contribution it 
l'etude des kystes dermoides. Ann. de gynecoI. 1905. - STARK: Tubendermoid. Journ. of 
obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 1912. - STEINER, H.: Beitrag zur Kenntnis del' 
Serosazysten der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 127. - STOLZ: Beitrag zu den zystischen 
Bildungen del' Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 10. - STOLZ: Die Fibro· 
myome der Tube. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 17. - STRONG: Lymphangiom 
d.er Tube. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 9. 1924 and Vol. 10. 1925. - STRONG: 
Dber Knochenbildung im Eileiter. Arch. f. Gynakol. Bd. 51, S. 389. 1913. - SUTTON: 
A case of Myoma of the Fall. tubae. Med. Press and Circ. London 1892. - TAYLOR: Myoma 
of the Fall. tube. Brit. gynecol. journ. 1896. - ULESKO-STROGANOVA: Dermoidzyste in del' 
Wand del' Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 123. - WALLA: Kystoma multiloculare papilliferum 
et Papilloma tubae. Zentralbl. f. Gynakol. 1902. - WOLFF, B. tber adenomahnliche 
\Vucherungen an del' Schleimhaut. Tubenschleimhaut bei Tubentuberkulose. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. GyniLkol. Bd.6. - WOLFF, P.: Uber einen Fall von polypiisem Adenom del' 
Tube. lnaug .. Diss. Munchen 1918. - WYDER: Arch. f. Gynakol. Bd.28. - ZWEIFEL: Fall 
von polypiisem Adenom del' Tube. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 109. 

Maligne 'l'umoren. 

AICHEL: Doppelseitige Carcinoma tubae. Zentralbl. f. Gynakol. 1912. - ALBRECHT: 
Doppelseitiges primares Tubenkarzinom. Bayrische Ges. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ref.: 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 58, S. 88. - AMANN: Demonstration. Gynakol. 
Ges. Mtinchen 1910. Naturforschertag 1909. - AMANN: KindskopfgroJ3es primares Karzinom 
del' Tube. Munch. gynakol. Ges. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1911. S. 526. - AMANN: 
Demonstration von drei Praparaten von primaren Tubenkarzinomen. Bayr. Ges. f. Ge· 
burtsh. u. Gynakol. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1912. S. 1223. - A)IREICH: Fall Yon 
primarem Tubenkarzinom. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - ANDREWS: Primary Carcinoma 
of the Fall. tube. Transact. obstetr. soc. London 1903. - ANDREWS: Doppelseitiges 
Karzinom del' Tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 27. 1916. -
ANm'RIEF: Zur Kasuistik des primaren Tubenkarzinoms. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1904. - ANUFRIFF: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1907. - BAISCH: 
Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1909. - BAISCH: Tubenkarzinom mit spaterer sog. lmpfmeta­
stase in den Bauchdecken. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gvnakol. 1909. S. 491. -
BARBOURAND, \VATSON: Peritheliome of the fallopian tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. 
of the Brit. Empire. Vol. 30, p. 115. Ref.: Fr. Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1911. S. 121. -
BARRETT: Primary spuamonscelled carcinoma arising in a tuberculous fallop. tube. Journ. 
of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 27. Ref.: Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
1916. S. 76. - BECK: Primares Tubenkarzinom. Zentralbl. f. Gvnakol. 1924. - BECKMANN: 
Fall von doppelseitigem Tubenkarzinom bei Gebarmutterhbhlenkrebs (russisch). Ref.: 
Frommels Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. H1l2. S. 280. - BENTHIN: Beitrag zur Kenntnis 
des Tubcnkarzinoms. Arch. f. Gynakol. Bd. 87. - BERTINO: Carcinoma primitiye della 
tuba. La ginecol. 1906. - BLAND-SUTTON: Transact. obstetr. soc. of London. 1904. p. 311.­
BLUMREICH: Zentralbl. f. Gvnakol. 1917. S. 592. -BOLDT: Med. Rec. 1897. - BOWER, J. O. 
and J. H. CLARK: Primary bilateral carcinoma of the fallopian tubes. Recognition of 
early metastasis essential to succesful treatm('nt: Report of a case. Arch. of surg. Yol. 11, 
Nr. 4, p. 586-597. - BOXER: Beitrag 7,ur K('nntms des Tubenkarzinoms. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gvnakol. Bd. 30. - BRENNECKE: Fall yon primarem doppelseitigem Tuben­
karzinom. :;\lonatsschr. f. Geburtsh. u. Gvnakol. Bd. 10. - BRETSCHNEIDER: Tuben­
karzinom. Zentralbl. f. Gvnakol. HJ21. - BRIGGS: Transact. obstetr. soc. London 1906. -
BUBNOFF: Inaug.-Diss. Mimchen 1912. - BPTTNER: Doppelseitiges primares Tubenkarzinom 
mit gleichzeitiger Tuberkulose del' Tuben. Zentralbl. f. Gynakol. 1927. S. 2361. - CESAR: 



872 OSKAR FRANKL: Tube. 

Primares Tubenkarzinom. Soc. quat. de Paris. Ref.: FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1914. - CHIARl: Naturforschertag 1909. - CHIARI: Zur .. Kenntnis der sekundaren 
Neubildungen der Tuben. 81. Verso d. Ges. dtsch. Naturf. u. Arzte. Ref.: Zentralbl. f. 
Gynakol. 1909. S. 1457. - CHIARl: Sekundare Sarkomatose beider Tuben durch peritoneale 
Implantation. Dtsch. med. Wochcnschr. 1913. S. 1662. - COULAND: Fibromyom, Epi­
theliom der Tuben und gutartiger Tumor der Niere usw. Bull. et memo de la soc. anat. 
de Paris. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1920. S. 1424. - CULLEN: Cancer of the uterus. 
London 1909. -CULLEN: Tubenkarzinom. Bull. of Johns Hopkins hosp. 1905. - CULLEN: 
Cancer of the Uterus. London 1909. - CULLINGWORTH: Primary Carcinoma of the Fall. 
tube. Transact obstetr. soc. London 1894. - DANDELSKI: Primares Tubenkarzinom. 
Inaug.-Diss. vVurzburg 1907 (Tabellen tiber 91 Faile). - DANEL: Essai sur les tumeurs 
malignes primitives de l'oviduct. These de Paris. 1899. p. 47 et 107. ---:.DANEL: Primary 
Carcinoma of the Fall. tubae. Brit. med. journ. 1908. - DAYIDSOHN: Uber die bosartigen 
Chorionepitheliome des Eileiters. Berlin. klin. Wochenschr. 1910. S. 1013. - DELAUNAY: 
Cancer primitif de la trompe. Paris chirurgical 1909. - DIETRICH: Die Neubildungen der 
Eileiter. HALBAN-SEITZ: Biologie und Pathologie des Weibes. Bd. 5, Teil 1. - DODD: 
Sarkom der Tube. Surg., gynecol. a. obstetr. 1924. - DORAN: Primary cancer of the Fall. 
tube. Transact. pathol. soc. London. Vol. 39,40. - DORAN: A table over fifty complete 
cases of primary cancer of the Fall. tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. Brit. Empire 
1904. - DORAN, A.: Primary cancer of the fallopian tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. 
of the Brit. Empire. Vol. 17, p. 1. 1910 (.Literatur und Tabelle). - DRUTMANN: Uber einen 
Fall von primarem Tubenkarzinom mit Ubergreifen auf die Uterusschleimhaut. Inaug.-Diss. 
Mtmchen 1913. - EBERTH und KALTENBACH: Uber Papillome der Tube. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 16. - ECKARDT: Fall von primarem Tubenkarzinom. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 53. - EINSLE: Ein Fall von vorgeschrittenem Tubenkarzinom mit besonderer 
Berucksichtigung dcr Frage der primaren Doppelseitigkeit. Inaug.-Diss. Munchen 1913. -
EVERKE: Primares Tubenkarzinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 28. -
FABRICIUS: Beitrage zur Kasuistik der Tubenkarzinome. vVien. klin. 'Vochenschr. 1899. -
FABRICIUS: Gynakol. Ges. vVien 1909. - FALK: Fall von Tubenkarzinom. Berl. klin. 
Wochenschr. 1896. - FALK: Uber primare epitheliale Neubildungen des Eileiters. Berlin 
1899. - FISCHEL: Fall von primarem papillarem Krebs der Muttertrompeten. Prag. 
Zeitschr. f. Heilk. Bd. 16. - FLEISCHMANN: Zentralbl. f. Gynakol. 1916. - FLEISCH­
MANN: Carcinoma tubae. vVien. klin. Wochenschr. 1916. S. 632. - FLORIS: Fall von 
primarem Eileiterkarzinom. Zentralbl. f. Gynakol. 1924. - FONYO: Uber das primare 
Tubenkarzinom. Zentralbl. f. Gynakol. 1913. - FRANKL: Beitragc. zur Pathologic und 
Klinik des Ovarialkarzinoms. Arch. f. Gynakol. 1920. - FRANKL: Uber Beziehungen des 
Magendarmkrebses zum weiblichen Genitale. Med. Klinik 1922. - FRANKL: Einige Bemer­
kungen uber Granulome. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. - FRANKL: Pathologische Anatomie 
und Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane. LIEPMANNs Handbuch. 1914. II, S. 181. -
FRANKL: Zur Pathologie und Klinik des Tubenkarzinoms. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 96. (Vortrag Wien. gynakol. Ges. 8. Mai 1928. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 1929. -
FRANQUE: Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1911. - FRANQUE: Ubcr maligne Erkrankung der Tube 
und Metastasenbildung im Uterus. Zentralbl. f. Gynakol. 1901. - FRANQUE: Zur Kenntnis 
der LymphgefaBe des Uterus und des Uteruskarzinoms. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1905. -
FRANQUE: Carcino·Sarco-Er.dotheliomatubae. Zeitschr. f. Geburtsh. u:.Gynakol. Bd. 47 -­
FRANQUE: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 69. - v. FRANQUE: Uber das gleichzeitige 
Vorkommen von Karzinom und Tuberkulose in den weiblichen Genitalien, insbesondere 
den Tuben und Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 69, S. 409. 1911. -
FRIEDENHEIM: Beitrag zur Lehre vom Tubenkarzinom. Berl. klin. WO<;J)lenschr. 1899. -
FROMME und HEYNEMANN: In VEITS Handb. Bd. 5. - GARKISCH: Uber ein intraliga­
mentar entwickeltes Chorionepitheliom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gymikol. Bd. 60, 
S. 115. 1906. - GAWRONSKI: Carcinoma tubae secundarium. Gin. polska. Bd.4. 1925. -
GEBHARD: Demonstration eines karzinomat6s degenerierten Papilloma ovarii mit Metastasen 
in Tube und Zervix. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 22. 1891. - GEMMEL: Primary 
cancer of the Fall. tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire 1908. -
GERSTENBERGER: Zentralbl. f. Gynakol. 1917. S. 591. - GLENDINING: Journ. of obstetr. 
a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 17, p. 24. 1910. - GOSSET: Sur un cas de tumeur 
primitive de la trompe. Ann. de gynecol. 1909. - GOTTSCHALK: Zentralbl. f. Gynakol. 
1886. - GRAEFE: Zentralbl. f. Gynakol. 1902. - GRlSI: Sarkom der Tube. Ann. di 
ostetr. e ginecol. 1923. - GURD: Primaremaligue Neubildung der Tube. Canad. med. 
assoc. journ. Vol. 3.1923. Ref.: FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1913. - HART­
MANN: Carcinoma placentaire on chorionepitheliome malin de la trompe. Soc. de chir. 
5 fevrier. Presse med. 1913. p. 127. Ref.: FROMMELS Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1913. 
S. 179. - HARTMANN: MUltiple Rezidivierung bei einem Faile von primarem Tuben­
karzinom und Heilung durch Operation. Diss. Halle. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1920. 
S. 958. - HARTZ: Chofio-Epithelioma of the Fall. tube. Surg., gynecol. a. obstetr. 1916.-



Schrifttum: HASELHORST - MONPROFIT et PrLLIET. 873 

HASELHORST: Ein primares, schleimbildendes Karzinom der Tube. Geburtsh.-gynakol. 
Ges. Hamburg 26. April 1928. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. 19'18, S. 2826; Arch. f. GynakoI. 
Bd. 134, H. 3. - HElL: Primares Tubenkarzinom. Zentralbl. f. Gynakol. 1926. - HILLE­
BRAND: Fall von primarem Tubenkarzinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.57. 
1922. - HINz: Ein Fall von Chorionepitheliom nach Tubargraviditat. Zentralbl. f. Geburtsh. 
Bd.52, S. 97. 1904. - HORRMANN: Doppelseitiges Tubenkarzinom. Miinch. gynakol. Ges. 
1913. - HOFBAUER: Vber primares Tubenkarzinom. Arch. f. Gynakol. Bd.55, S. 316.1898. 
HOFMEIER: Doppelseitiges Tubenkarzinom. Munch. med. Wochenschr. 1906. - HUGIER et 
LORRAIN: Chorionepitheliomes de Ia trompe et de l'uterus. Soc. anat. Paris. Presse med. 
1913. Ref.: FROMMELS Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1913. S. 179. - HURDON: A case of 
primary adeno-carcinoma of the Fall. tube. Johns Hopkins Hosp. Bull. 1901. - JACOBS: 
Myxosarkom der Tube. Progres med. BeIge 1905. - JAKOBS, C.: Sarkom der Tuben. Bull. 
de la soc. de gynecol. et obstetr. beIge. 24 avril 1897. - JANVRIN: Myxosarcoma of the 
Fall. tube. New York med. journ. 1889. - JEANNERET: Beitrag zum Chorionepitheliom 
der Tube. Rev. med. de la Suisse romande. 1912. Ref.: FROMMELo Jahrb. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1912. S. 281. - JONES: Three cases of Myeloma (Sarcoma) of the Fall. tube. 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1893. - KAHLDEN: Dber primares Sarkom der Tube. 
Beitr. Z. pathol. Anat. u. Z. allg. Pathol. Bd. 21. - KALMANN: Fall von doppelseitigem 
primarem Tubenkarzinom. Wien. med. Wochenschr. 1922. - KANTOROWICZ: Zit. nach 
KEHRER. - KEHRER: Zur Kenntnis des primaren Tubenkarzinoms. Monats8chr. f. Ge­
burtsh. u. Gynakol. Bd. 27. - KEHRER: Sekundares Tubenkarzinom. Zentralbl. f. Gynakol. 
1919. - KEITLER: Zentralbl. f. Gynakol. 1905. - KERMAUNER und LAMERIS: Zur Frage 
der erweiterten Radikaloperation des Gebarmutterkrebses. H EGARS Beitr. Bd.5. - KITTLER: 
Primares Tubenkarzinom mit Impfmetastase auf dem.Endometrium. Zentralbl. f. Gynakol. 
1927. - KIWISCH: Klin. Vortr. Prag 1851. - KLEIN: Dber das Chorionepithelioma malignum 
der Tube nach Extrauteringraviditat. Arch. f. Gynakol. Bd. 129. - KLEINHANS: Demon­
stration zweier FaIle von Chorionepitheliom. Zentralbl. f. Gynakol. 1902. Nr.43, S. 1148. -
KLEMP: Der primare Krebs der Eileiter. Inaug.-Diss. Breslau 1923. - KLEIN: Vber das 
Chorionepitheliom der Tube nach Extrauteringraviditat. Arch. f. Gynakol. Bd. 129. -
KNAUER: Zentralbl. f. Gynakol. 1895 u. 1901. - KNIERIM: Rundzellensarkom der Tube. 
Diss. Mimchen 1905. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1906. S. 561. - KNOOP: Tubenkarzinom 
(nierlerlandisch). Ref.: FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. Gvnakol. 1917. S. 64 -KOBLANCK: 
Epitheliale Neubildullgell del' Eileiter. Ergebll. d. allg. Pathol. u. pathol. Allat.1900-1901. -
KOSSMANN: In MARTINS Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 
S. 69. - KRAUS: Dber karzinomahnliche Wucherungen in der Tube. Gynakol. Rundschau 
1913. - KROMER: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1905. - KRUKENBERG: Dber 
das Fibrosarcoma mucocellulare ovarii (carcillomatodes). Arch. f. Gynakol. Bd.50, S.287. 
1896. - KUSTNER, H.: Primares Tubenkarzinom. Monatsschrift f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.59, S.297. 1922. - KUBINYI: Primarer Eileiterkrebs. Orvosi Hetilap. Ref.: FROMMELs 
Jahrb. f. Geburtsh. U. Gynakol. 1912. S. 282. - KUNDRAT: Zwei FaIle von primarem 
Tubellkarzinom. Arch. f. Gynakol. Bd. 80. - KURTZ: Fall von einseitigem primarem 
Tubenkarzinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 90. -KWOROSTANSKY: Endotheliom 
des Ovariums und der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 85, S. 366. 1908. - LANDERER: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 31. - LANDAU und RHEINSTEIN: Primares Karzinom 
der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 39. - LATZKO: Linksseitiges Tubenkarzinom, rechts 
karzinomatose Tuboovarialzyste. Geb.-gynakol. Ges. Wien. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 
1916. S. 599. -LECENE: EpitMlioma primitif de latrompe. Ann. de gynecol. 1909. - LEGG: 
A case of malign. papilloma of the Fall. tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. 
Empire. Vol. 17. - LEHMACHER: Zur Kenntnis der Knochenbildung in den Tubae uterinae. 
Arch. f. Gynakol. Bd. 105. - LEWITZKY: Vber primares Tubenkarzinom. Ref.: Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 41, S. 349. 1915. - LIPSCHITZ: Fall von primarem Tuben· 
karzinom auf dem Boden einer Tuberkulose. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 39. -
LOFQUIST: Chorionepitheliom in der Tube nach wiederholter Schwangerschaft in der­
selben. Nordd. Chir.-Verein. August 1909. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1909. S. 1534. -
LORRAI!'I: Epithelioma la de trompe uterine. Bull. et memo de la soc. anat. de Paris 1909. -
MACREZ: Des tumeurs papillaires de la trompe. These de Paris 1900. p. 187 (Zusammen­
stellung von 33 Fallen). - MAISS: Sekundares Tubenkarzinom bei primarem Korpus­
karzinom. Gynakol. Ges. Breslau. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1911. S. 1187.-MANTEL: 
Ein Fall von primarem Tubenkarzinom mit Metastasenbildullg in der Leber. Inaug.-Diss. 
Erlangen 1916. - MEYER, LEOPOLD: Demonstration eines Falles von Carcinoma tubae. 
Ges. f. Gynakol. u. Obst. - MEYER, ROBERT: Heterotope Epithelwucherungen und 
Karzinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 62. 1908. - MISCHNOFF: Primares 
Tubenkarzinom. Medizina. Petersburg 1891. - MOENCH: Zur Pathologie des Karzinoms. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. GYllakol. Bd. 80. - LOll1ER: Zentralbl. f. Gynakol. 1896. - MAISS: 
Gynakol. Gt;s. Breslau 1911. - MONTGOll1ERY: Primary carcin. of the fallopian tub. Journ. 
of the Amenc. med. assoc. Oct. 1911. - }IONPROFIT et PILLIET: Adenome dans une trompe 



874 OSKAR FRANKL: Tube. 

enflammee. Bull. et memo de la soc. anat. de Prais. Juillet 1893. Nr. 19, p. 505. -MULLER: 
5. Kongr. tschech. Naturf. 1914. - MUNSTER: Doppelseitiges Karzinom der Tube. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1900. - NEUGEBAUER: Wratsch gynakol. Ges. 1911. - NIKIFOROFF: 
tJber die sog. bosartigen Deziduome. Russ. Arch. f. Pathol. usw. 1896. S. 257; zit. nach 
RISEL. - NORRIS: Primary Carcinoma of the Fall. tube. Surg., gynecol. a. obstetr. 1909. -
NOVAK: Ovarian metastasIS with cancer of the uterine body. Is transhebal implantation 
on important factor? Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 14, Nr. 7. - Novy: 
Fall von primarem Tubenkarzinom. Monatsschr f. Geburtsh. u. Gynakol. 1900. -
NURNBERGER: Zentralbl. f. Gynakol. 1914. - ORTHMANN: Ei~ primares Karzinoma 
tubae usw. Zentralbl. f. Gynakol. 1886. S. 212. - ORTHMANN: Uber Carcinoma tubae. 
Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 15, S. 212. 1888. - ORTHMANN: Zur Kenntnis der malignen 
Tubenneubildungen. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 58, S. 376. 1906. - ORTHMANN: Fall 
von Plattenepithelkarzinom der Tube. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. 1907. 
S. 735. - ORZECHOWSKI: Fall von primarem Tubenkarzinom. Diss. Breslau 1927. -
OSTERLOH: Zentralbl. f. Gynakol. 1896. - PEHAM: Das primare Tubenkarzinom. Zeitschr. 
f. Heilk. Bd.24. 1903. - PENKERT: Zentralbl. f. Gynakol. 1909. - PIDLIPS, MILES: Ein 
Fall von Chorionepitheliom der Tube. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 
Dec. 1911. S. 299. Ref.: FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1911. S. 173. -
POMPE VAN MERDERVOORT: Zentralbl. f. Gynakol. 1905. - QUENU et LONGUET: Rev. 
de chirurg. 1901. - RAABE: HEGARS Beitr. Bd.15. - REICHEL: Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 31. - RIEs, E.: Ein Papillom der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1897. 
S. 1499. - RISEL: Zur Kennntis des primaren Chorioepithelioms der Tube. Zeitschr. f. 
Geburtsh. U. Gynakol. 1905. - ROBERTS: A second case of primaire carcinoma of the Fall. 
tube. Transact.obstetr. soc. London 1898. - ROSSlER: Ein Fall von Chorionepithelioma 
malignum der Tube infolge Tubargraviditat. Arch. f. Gynakol. Bd. 97, S. 367. 1912. -
ROSTHORN: Uber primares medullares Karzinom der Tube. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 1895, 
1897. - RUGE: Drei FaIle von Tubenkarzinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 79. - RUGE: Arch. f. Gynakol. Bd. 106. - SANGER: Sarcoma tubarum papillare. 
SANGER und BARTH in MARTINS Handb. Bd. 2, S. 286. - SXNGER und BARTH: Neu· 
bildungen der Eileiter. In MARTINS Krankheiten der Eileiter. Leipzig 1895. - SALIN: 
Fall von Carcinoma tubae. Gyn. R. 1911. S. 743. - SCHAFER: Karzinom der Tube. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1923. - SCHAFER: Ein Beitrag zur Kasuistik des primaren 
Tubenkarzinoms. Inaug .. Diss. Leipzig 1901. - SCHAUENSTEIN: Wien. klin. Wochenschr. 
1908. - SCHEFFZEK: Tubensarkom. Gynakol. Ges. Breslau 1911. - SCHIFFMANN, 
JOSEF und LEO SZAMEK: Ein hypernephroides Sarkom im kleinen Becken. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 127, H. 1, S. 194-207. - SCIDLAINER: Sekundare Sarkomatose der Tuben durch 
Implantation. StraBb. med. Zentralbl. Jg. 10, S. 173. 1913. - SCIDLLER: Fall von frei· 
liegenden Krebspartikeln in der Tube bei primarem Karzinom des Corpus uteri. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59. - SCHLAAK, AUGUST: tJber primares Tuben­
karzinom. Stadtisches Krankenhaus Nlirnberg. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 71, H. 5/6, S. 294-303. - SCHMIDTLECHNER: Bericht uber einen Fall von primarem 
Eileiterkrebs. Orvosi Hetilap. 1912. FROMMELS Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1912. -
SCHOTTLANDER, J.: Geburtsh.-gynakol. Ges. in Wien. Sitzung vom 10. Marz 1914. Ref.: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1915. S. 171. - SCHRODER: Zwei FaIle von primarem Tubenkarzinom. 
Nordostdeutsche Ges. f. Gynakol. Ref.: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59, 
S. 345. 1922. - SCHWEITZER: Zentralbl. f. Gynakol. 1921. S. 972££. - SCHWEYKART: Ein 
Fall von primarem Tubenkarzinom mit Metastasenbildung in den Bauchdecken. Inaug.­
Diss. Munchen 1916. - SENGER: .Uber ein primares Sarkom der Tuben. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1886. - SITZENFREY: V"ber die Verschleppung von Krebskeimen durch die 
freie Tube. Gyn. R. 1908. FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1908. S. 168.­
SNEGIREW, W.: Uterusblutungen. Moskau 1895. Zit. nach RISEL. - SMYLY: Dublin 
journ. of med. science. 1893. - DE SNOO: Chorionepitheliom der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 
1928. - SPENCER: Three cases of primary cancer of the Fall. tube. Journ. of obstetr. a. 
gynecol. of the Brit. Empire. 1910. - STANCA: Zur Kasuistik des primaren Tuben­
karzinoms. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. - STEINWEG: Primares Tubenkarzinom mit 
vielfachen Torsionen der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1924. S. 549. - STOLZ: Zur 
Kenntnis des primaren Tubenkrebses. Arch. f. Gynakol. Bd. 66, S. 365. 1902.­
STRASSMANN: Zentralbl. f. Gynakol. 1915. - STRONG: Knochenneubildung im Eileiter. 
Arch. f. Gynakol. Bd. 101. - STUBLER: Primares Tubenkarzinom und Tubentuberkulose. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 62. - TATE: Journ. of obstetr. a. gynecol. 
of the Brit. Empire. Vol. 17. - TAUSSIG: Metastatic carc. of the tube and ovary in cancer 
of the cervix. Surg., gynecol. a. obstetr. 1907. - THALER: Primares Carcinoma tubae 
bei Uterus myomatosus. Zentralbl. f. Gynakol. 1916. - THALER: Primares Chorio­
epitheliom des rechten Eileiters. Zentralbl. f. Gynakol. 1919. - THALER: Tubenkarzinom. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1920. - THALER: Primares beiderseitiges Tubenkarzinom. Geburtsh.­
gynakol. Ges. Wien. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1922. S.1354. - THALER: Tubenkarzinome. 



Schrifttum: THEILHABER und EDELBERG - TSCHAMER. 875 

Geburtsh.-gynakol. Ges. Wien. Ref.: Wien. klin, Wochenschr. 1916. S. 1122. -THEILHABER 
und EDELBERG: Arch. f. Gynakol. Bd. 96. - U SCHAKOFF :PrimaresChorioepitheliom derTube. 
Med. obosr., zit. n. FRoMMELs Jahresbericht 1907. - VASSMER: Beitrag zur Anatomie und 
Atiologie der tubaren Eiinsertion nebst Mitteilung eines FalIes von vaginaler Chorionepithe­
liommetastase bei Tubenschwangerschaft. Festschrift ffir ORTH. Berlin 1903. S. 237. - VEST: 
Eine klinische Studie tiber primares Karzinom der Tube. Bull. of Johns Hopkins hosp. 
Oct. 1916. Ref.: FROMMELs Jahrb. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1916. - VIEnNG: tJ"ber das 
Chorionepitheliom nebst Mitteilung eines neuen Falles bei Tubargraviditat. Inaug.-Diss. 
Wfirzburg 1910. - VOGT: tJ"ber die Verschleppung vonGeschwulstmaterial aus der Uterus­
korperhOhle durch die Tuben. 88. Vers. d. Ges. dtsch. Naturf. u. Arzte. Innsbruck 1924. -
WAKASUGI: Zur Kenntnis der sekundaren Neubildungen der Tuben. Beitr. Z. pathol. Anat. 
u. Z. allg. Pathol. Bd. 47, S. 483.1910. - WARNECK: Trois cas des tumeurs des trompes. 
Arch. de tocol. 1895. - WEINBRENNER: Fr. Verein. mitteldtsch. Gynakol. 7. Mai 1911. -
WEINBRENNER: Primares Peritheliom der Tube. Med. Ges. Magdeburg. Munch. med. 
Wochenschr. 1911. S. 924. - WEINBRENNER: Primares Tubenkarzinom. Ref.: Zentralbl. f. 
Gynakol. 1911. S. 981. - WERNER: Uber gleichzeitiges Vorkommen von Karzinom im 
Uterus und in den Adnexen. Arch. f. Gynakol. Bd. 51, S. 725. 1914. - WESTERMARK und 
QUENSEL: Doppelseitiges Tubenkarzinom. Nordd. med. Arch. 1892. - WIESINGER: 3 Falle 
von primarem Karzinom der Tube. Gynakol. Rundschau 1912. - WIENER: Munch. gynakol. 
Ges. 1911. - WINTER: Gynakol. Ges. Berlin, 24. Juni 1887. - WITTHAUER: Primares 
Tubenkarzinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12. - WYNTER: Primary 
carcinoma of the right Fall. tube. Pathol. soc. London 1891. - ZANGEMEISTER: Uber 
primares Tubenkarzinom. BRUNS' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 66, S. 96. 1902. - ZWEIFEL: 
Primares Karzinom einer Tube mit Ovarialzyste. Zentralbl. f. Gynakol. 1894. Fr. Verein. 
mitteldtsch. Gynakol. 1911. - ZWEIFEL, E.: Arch. f. Gymikol. Bd. 109, S. 774ff. 1918. -
ZWEIFEL, E.: Die bosartigen Geschwulste der Tuben. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 20. 

Parasiten. 

ABRAMITSCHEW: Journ. akusch. 1912. - BENOIT: Kyste hydatique des trompes. Ann. 
de gynecol. Vol. 45. 1896. - BIZZOZERO: Penetrazione di un ascaris nella tromba. Morgagni. 
Neape11867. - DARKTF.WTOZ: Fall von Echinokokkus im hinteren Douglas und in der Tube. 
Przeglad lekarski 1910 .• Tourll. akwlch. 1910. - DOLE:RIS: Echinokokkus der Tube. Gyne­
cologie. 1896. - EDEN: A case of primary hydatid disease. Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. 1904. - FRONTGous: Des kystes hydatiques de la trompe. Inaug.-Diss. Bordeaux 
1908. - GROSS und KESZLY: Echinokokkus der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1923. -
GROSS und KESZLY: Echinokokkus des Ovariums und der Tube. Orvosi Hetilap. 1923. -
HOFSTOTTER: Ein weiterer Fall von Ascaris lumbricoides in einem Eileiter. 'Vien. klin. 
Wschr. 1927. - HOLZBACH: Echinokokkus der Tube. Oberrhein. Ges. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 26. Nov. 1927. Ref.: Zentralbl. f. Gynakol. 1928. - KLISITSCH: Echinokokkus. 
Russki Wratsch. 1905. - KROPH: Echinokokkus des weiblichen Genitales. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1912. - MARRO: Salpinge contenente uova di oxyuris. Gion. della R. accad. 
Torine 1901. - NACKEN: Ascaris lumbr. in der Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1920. -
NURNBERGER: Aktinomykose, Echinokokkus, Bilharziosis. - HALBAN-SEITZ: Biologie und 
Pathologie des Weibes. Bd. 5, Teil 1. - THOMSON: Tubenechinokokkus. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1924. - TSCHAMER: Uber das Vorkommen lebender Oxyuris vermic. in der 
weiblichen Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 1919. 



N amenverzeichnis. 
Die kursiv gedruckten Ziffern weisen auf die Schrifttumverzeichnisse hin. 

A BBE 575. 
ABBOTT 300. 
ABDERHALDEN 659. 
ABEL 101, 163, 429, 495, 500, 

512, 513, 568, 602, 619, 
624. 

- CARL 614. 
ABEL-LANDAU 509. 
ABELIO 854. 
ABELL 586. 
ABELLO 807. 
ABERCROMBIE 501. 
- G. F . 624. 
ABOTT, C. R. 586. 
ABRAMITSCHEW 852, 875. 
ABREINER 131. 
AccoNcr, G. 788, 844, 863. 
ACHUCARRO 357. 
ACHUCARRO-RANKE 605. 
ACZEL 788. 
ADACHI 131, 669, 719, 788. 
ADAIR 163, 164, 567. 
ADDIS 295,599. 
ADELHEIM, R. 614. 
ADJAROFF 863. 
ADLER 87, 88, 92, 94, 96, 102, 

103, 108, 115, 141, 143, 
144, 305, 552, 554, 556, 
565, 586, 825, 856. 

- L. 115, 552, 560, 563. 
ADREANI 352, 374. 
- P. 602. 
AETIUS 672. 
AGNES 804, 852. 
AHLEFELDER 504. 
AHLFELD 14, 130, 375, 367, 

376, 391, 392, 398, 550, 
563, 602, 746. 

AHLFELDER 614, 860. 
AHLSTROM 178, 181, 243. 
- E. 568. 
- ERIK 575. 
AHREINER 560. 
AHUMADA, J. C. 586, 788. 
AICHEL 418, 787, 788, 871. 
AIGNER, H. 567. 
ArMES 807, 854. 
ALBAN DORAN 845, 863, 870. 
ALBANO 64, 65, 544. 
ALBERT 150, 215, 563, 576, 

785, 788, 862. 
ALBERTIN 788. 
ALBERTINI 191, 395, 670. 
ALBINUS 707. 

ALBRECHT 115, 122, 123, 143. 
147, 214, 290, 298, 309, 
312, 315, 367, 371, 391, 
392, 403, 405, 479, 502, 
504, 586, 603, 819, 824, 
825, 827, 856, 860, 871. 

- E. 348. 
- H. 143,236,251,325,326, 

374, 349. 352, 353, 398, 
563, 610, 710, 746, 788. 

- MARGARETE 614. 
ALEJEFF, A. E. 869. 
ALEXANDRE 834, 844, 863. 
ALFIERI 496, 602, 614, 717, 

718, 746, 747, 748, 749, 
752, 754, 761, 788, 807. 
823, 829, 852, 864, 856, 
860. 

- E. 586. 
D'ALLAINES 429, 618. 
ALLAN 226. 
ALLEN 86, 665, 666, 707. 
- E. 552. 
- EDWARD 686, 788. 
- G. S. 575. 
- G. STARRY 610. 
ALS NIELSEN 753. 
ALS-NIELSEN, AAGE 796. 
ALTERTHUM 177,187,191,570, 

829, 863. 
ALY 558. 
AMANN 115, 165, 181, 190, 

205, 215, 222, 224, 288, 
298, 317, 373, 375, 388, 
389, 404, 410, 429, 457. 
495, 500, 506, 507, 508. 
509, 512, 513, 520, 568, 
575, 602, 609, 614, 700, 
705, 788, 805, 827, 841, 
846, 847, 850, 856, 860, 
863, 817. 

AMANN, J. A. 586. 
AMATJ 666. 
AMERSBACH 809, 856. 
AMMON, v. 8. 
AMOS 298, 321, 586. 
AMREICH 478, 617, 700, 701, 

788, 849, 850, 871. 
ANCEL 632. 
ANDERSON 415, 416. 
ANDERSON-EDMANNSSON 610. 
A N DREW 301. 
ANDREWS 300, 871. 
- HENRY R1;SSELL 586. 

ANDREWS R. 610. 
ANITSCHKOW 230, 575. 
D'ANNA 856. 
ANSCHUTZ, W. 586. 
A NSELMIN O 663. 
ANSELMO 788. 
ANSPACH 222, 575, 852. 
- M. BROOKE 856. 
A NUFRIEF 871. 
APFELSTEDT 716, 788. 
ApOLANT 447. 
ARCHAMBAULT 278, 575. 
ARCHIM 575. 
ARCY 863. 
ARENDT 586. 
- S. LOHLEIN-ARENDT. 
AEE Y 841. 
ARISTOTELES 711. 
ARNAL 138, 563. 
ARNSPERGER 586. 
ARON 162,667. 
ARTUSI 255, 294, 311, 586, 

856. 
ARX 246, 323, 863. 
- v . 575, 586, 602. 
ARZT 533, 586. 
ASCHER 410, 575, 610. 
ASCHHEIM 91, 92, 101, 102, 

103, 178, 266, 311, 337, 
552, 568, 574, 586, 615, 
628, 665, 666, 667, 668, 
670, 671, 752, 76~, 763, 
764, 788, 846, 869. 

- S. 558. 
ASCHHEIM-TILLMANN 181. 
ASCHHEIM-ZONDEK 671, 760. 
ASCHNER 18, 19, 52, 78, 98, 

108, 131, 235, 533, 538, 
560, 668. 

- BERNHARD 575. 
ASCHOFF 2, 10, 12, 58, 60, 

94, 112, 122, 123, 127, 128, 
131, 132, 148, 156, 160, 
164, 188, 199, 203, 229, 
230, 250, 251, 320, 372, 
429, 434, ~~7, 478, 481, 
484, 491, 504, 560, 575, 
586, 602, 652, 657, 660, 
663, 716, 721 , 746, 755, 
758, 784, 785, 788, 809, 
812, 819, 823, 856, 860, 
863. 

ASCHOFF-PANKOW 131. 
ASHTON 432 . 
ASHWELL 57, 544. 



ASKANAZY 76, 193, 195, 186, 
264, 410, 494, 754, 768, 
788,830. 

- M. 553, 615. 
ASLANIAN 368, 602. 
ASSERETO 131, 132, 560. 
ASSMUTH 753, 788. 
ASTRUC 192. 
ATABEKOFF 1l0. 
- O. N. 558. 
AUBRY 375, 602. 
AUERBACH 7.54. 
- S. 788. 
AUGIER 414, 416, 610, 788. 
AULHORN 754, 807, 854. 
- E. 788. 
AUVRAY 807, 834, 835, 842, 

845, 863, 869. 
- M. 854. 
AVERETT, L. 538. 
AVONI586. 
AYERS 432. 
- DANIEL ROE 615. 
AZZOLA 412--415. 
- F. 610. 

BAB 17, 19, 804, 852. 
- H. 538. 
BABES 117, 118, 189, 211, 250, 

387, 388, 415, 514, 560, 
574, 610, 819, 834, Rfi6. 

- A. 570, 615. 
- A. A. 602. 
- A. jnn. 615. 
BABESIU 326, 586. 
BABLET 242, 575. 
BABO 686. 
BACHMETEW 242. 
BACKHAUS 400. 
BACON 788. 
BACKER 375, 413, 414, 432, 

610. 
- J. 602. 
BAER 289,67.5. 
- W. 18, 41, 538, 586. 
BAUMER 155. 
BAILEY 586. 
BAILLIE 537. 
BAINBRIDGE 863. 
BAISCH 434, 850, 8n. 
BAJARDIN 390. 
BALABAN, R. 575. 
BALARD 81. 
R~LASSANIAN 288, ,586. 
R'\LBERINI (j 1.5. 
BALDOWSKY 187, 570. 
BALDWIN 863. 
BALDY 68, .542, 602. 
BALFOUR,;\IARSHALL 538. 
B..\LLAXTYNE 2H4, ;)44, ;)87, 

700, 831, 869. 
- F. 788. 
BALLERIN 495. 
BALLERINI 630, 663. 

N amenverzeichnis. 

BALLIN 404, 405, 433, 602. 
- LUDWIG 587. 
- MAX 587, 602. 
BALLING 547. 
BALLOWITZ 538. 
BALTZER 300, 367, 392, 406, 

587. 
- H. 587, 602, 610. 
BAMBERG 674, 785, 788. 
BAMBERGER 61. 
BAMIECKI 113. 
BANDL 71, 550. 
BANDLER 716, 788, 863. 
BANIECKI 558, 665, 788. 
BANTOCK 602. 
BARABOU 587. 
BARAK 752, 788. 
BARB ARlO 139. 
BARBER 223, 575. 
BARBERIO 562. 
BARBOUR 284, 433, 587. 
- A. H. 609. 
BARBOURAND, \V ATSON 871. 
BARBOUTH 576. 
BARDELEBEN 544. 
- v. 52. 
BARDON 225, 788, 790, 797. 
- G. 576. 
BARFURTH 809, 860. 
BARKER 301, 587. 
BARLOW 396. 
BARNES 398, 576. 
BARNOW 76. 
BARR 804, 852. 
BARRE 192, 572. 
BARRET 856, 871. 
BARRIO 863. 
BARROWS 224, 235, 576. 
BARSOTTI 223, 576. 
BARTEL 106, 116, 233, 235, 

860, 862. 
- J. 553. 
BARTH 8, 845, 849, 869, 871, 

874. 
- H. 200, 574. 
BARTHELEMY 197. 
BARTHELEMY 572, 788. 
BARTHOLIN 56. 
BARTHOLIN! 498, 499, 542. 
BARY 752. 
BASS 504, 61.5. 
BASSANI 615. 
BASSO 244, 351, 372. 
- G. B. 576, 602. 
BASTIANELLI 746, 788, 863 . 
BANDELOQ1JE 44. 
BAUER 219, 576. 
- A. 788. 
BAUEREISEN 72, 185,247,321 , 

323, 326, 327, 333, 550, 
.576, .587, 601, 602, 752, 
788, 827, 860. 

BAUMGARTEN 199, 385, 827, 
828, 860. 

-- Y . • 570, 616. 
B.U' MGARTEX, Y.,BAsso 186. 

BAUMM 66, 112. 
BAYER 41, 77, 538, 560. 
- N. 602. 
- W. 357, 358. 
BAYLE 200, 213. 
BAYSO 244. 
BAZAN 672, 788. 
BAZY 288, 576, 587, 788. 
BEACH 715, 788. 
BEAUCAMP 863. 
BEAUCHEF 413, 611. 
BECHER 230. 

877 

BECK 156, 602, 833, 848, 869, 
871. 

- HANS 563. 
BECKER 72, 229, 288, 550, 587, 

807,854. 
- C. 587. 
-- E. 576. 
- L. 277. 
BECKEY 80. 
- K. 563. 
BECKH 576. 
BECKHAUS 609. 
BECKMANN 64, 76, 157, 369, 

375, 376, 398, 414, 544, 
563, 602, 611, 833, 843, 
863, 871. 

- J .. 41, 538. 
- M. 560. 
- W. 538, 544, 611. 
- W. G. 611. 
BECQUEREL 563. 
BEER 298. 
- GEORG 587. 
BEERMANN 602. 
BEESTEN, v. 358, 602. 
BEGOUIN 351. 
- P. 602. 
BEHREND 668. 
BEHRENS 227, 576. 
BEIGEL 102, 103, 553. 
BEISHEIM 375, 602. 
BEITZKE 587. 
BELL 415, 602, 805, 852, 869. 
- S. BLAIR B. 
- W. B. 576. 
BELLA, DE 189,570,700,788. 
BELLINI 91. 
BENCKISER 470, 49'), 508, 61;). 
BENDA 227, 239, 582. 
BENDER 365, 389, i)69, 576, 

757, 792, 798, 808, 826, 
8.5.5. 

BENDER S. JEYLE et B. 
BENECKE .'56, 73, 137, 144,861. 
BENEKE 172, 408, 550, 562, 

602, 611, 765, 770. 
BENISCHEK, W. L. 611. 
BENISULER 4l;'i. 
BENNECKE 185,186,187,827 . 
BENNEKE 544, 570, 571, 850. 
BENNET 162, 192, 567, -572. 
BENOIT 87·5. 
BENTHIX 22, IOU, Li5, 156, 

181, 233, 405, ;)(If), 513, 



878 

514, 516, 539, 553, 558, 
569, 611, 615, 854, 871. 

BENTHIN, 'V. 576. 
BENTON BLOCK 858. 
BENZEL 223, 246, 412, 576, 

833, 863. 
BERARD 372, 389, 393, 607. 
BERBERICH 84, 553. 
BERBLINGER 39, 186, 187, 

188, 539, 570, 762, 788, 
828, 861. 

BERCH 563. 
BEREITTER 351, 352. 
BEREITTER, A. 602. 
BERGER 869. 
BERGERET, M. 854. 
BERGH 82. 
BERG HE, TEN 645, 685, 688, 

689. 
- B. S. 800. 
BERGNER 863. 
BERKA 178, 413, 414, 415, 

611. 
BERKA, F. 569. 
BERKELEY, COMYNS 587. 
BERMANN 863. 
BERNARD 51, 577. 
- CLAuDE 631. 
BERNARDBEIG 223. 
BERNARDO, DI 333, 334. 
- AMALO LUCIO 601. 
BERNHEIM 78, 80. 
BERNOUTZ 788. 
BERNUTZ 38, 192, 544, 674. 
BERSCH, ERICH 615. 
BERTEL 563. 
BERTELSMANN 221, 576, 834. 
BERTINO 749, 754, 789, 871. 
BERTKAU 432, 447, 615. 
BERTLICH 539. 
BERTOLINI 789, 827, 829, 861. 
BERTOLONI 187, 188. 
- G. 570. 
BERTONINI 186. 
BERTRAUND 98. 
BESSE 553. 
BEST 539. 
BETTINGER, J. 611. 
BEUTHNER 806. 
- BERNHARD 854. 
- OSKAR 674. 
BEYEA 615. 
BEYER 72, 550. 
BIABL 296. 
BIALAS 807, 854. 
BICHAT 157. 
BICHET 835, 863. 
BIDLOV 707. 
BIDDER 227, 245, 576. 
BIDWELL 856. 
BIEDL 667. 
BIEHL, MAX 587. 
BIELSCHOWSKY fl. 
BIELSCHOWSKy-MARESCH 127. 
BIE~ENFELD 663, 664. 
BIER 407. 

Namenverzeichnis. 

BIERFREUND 500. 
BIERMER 800. 
BIGELOW 215. 
BILE 844, 863. 
BILLARD 807. 
BILLIG 196, 572. 
BILLMANN 807. 
BILLROTH 209, 475, 604. 
BINGOLD 155, 159. 
- K. 563. 
BIRCH 538. 
BIRCH-HIRSCHFELD 60, 61, 74, 

140, 154, 175, 219, 372, 
492, 552, 602, 827, 861. 

- - A. 787. 
BIRKLEIN 407. 
- H. 611. 
BIRMANN 807. 
BIRNBAUM 62, 63, 70, 80, 97, 

544, 550, 576, 615, 674, 
785, 789. 

BISCHOFF 8, 85,563. 
BITTMANN 807, 854. 
BITTORF 77. 
BIZZOZERO 875. 
BJORKENHEINI 177. 
BLACKMANN 587. 
BLAGODAROW 835, 863. 
BLAIR-BELL 34, 52, 62, 63, 

97,103,295,539,549,553, 
611. 

BLANC 50, 64, 539. 
- et WIES 64. 
BLAND 242. 
- BR. 576. 
BLAND-SUTTON 576, 587, 845, 

856, 863, 869, 871. 
BLANDIN 192. 
BLAU 492, 495, 570, 615, 827, 

861. 
BLAVET DI BRIGA 468, 484. 
- - C. 615. 
BLIND 72, 550. 
BLOT 187, 802, 858. 
BLOTEVOGEL 553. 
BLUHM 611, 587. 
BLUM 553. 
BLUMENTHAL, BRUNO 587. 
BLUMER 587. 
BLUMREICH 746, 747, 789, 

850,871. 
BOCK 82, 336. 
- A. 553. 
BOCKENHEIMER 842, 863. 
BOCKS 602. 
BOCKSTAELE, VAN 18, 539. 
BOECKEL, A. 789. 
BOEHM 77. 
BOEHM, E. 553. 
BOHM 58, 60, 107, 559. 
BOHM, ST. 544. 
BOESEL 587. 
BOSHAGEN 786. 
BOGUSCH 71. 
BOIJE 142. 
BOIJE, K. 558. 

BOlT 672, 674. 
- ERNST 789. 
BOIVIN 162, 192, 197, 244, 

542, 567, 576, 672, 674, 
700, 789. 

- R. 572. 
BOKELMANN 288, 587. 
BOKS 601. 
BOLDT 244, 336, 576, 601, 

602, 845, 856, 869, 871. 
BOLJE 107. 
BOLL 248. 
BOLLINGER 861. 
BOMMER 372, 374, 375, 602, 

611. 
BONAMY 576. 
BONARD 112. 
BOND 587. 
BONDI 69, 177, 353,475, 550, 

569, 632. 
- J. 602. 
BONDY 846, 862, 869. 
BONFILS 244. 
BONG, P. 615. 
BONNAIRE 863. 
BONNER 432,615. 
BONNEVILLE, DE 469. 
- H. E. DE 615. 
BONNEY 475, 615. 
- VICTOR 587. 
BORDJOSCHKI 835, 863. 
BORELL 835, 842, 863. 
BORREMANN 576. 
BORREMANNS 221. 
BORRIS 754. 
BORRMANN 367,372,391,475, 

496, 602, 615. 
- R. 602. 
BORN-FRANKEL 785. 
BORST 177,214,229,244,328, 

349, 366, 372, 374, 395, 
398, 414, 427, 429, 460, 
479, 490, 514, 520, 576, 
587, 602, 611, 615. 

- M. 789. 
BORTKIEWITSCH 587. 
BOSSI 53. 
BOSTOCK 244, ,j76, 646, 717, 

768, 769, 770, 771, 772, 
773, 774, 775, 776, 777, 
778, 779, 789. 

BOTTARO 188. 
BOUCHARD 831, 862. 
BOUCHET, P. 587. 
BOUIN 632. 
BOULARD 52. 
BOULLY 162, 164, 567. 
BOUNEY, V. 587. 
BOURSIER 788, 790, 797. 
BOUVET 639. 
BOUYSSET 680. 
BOVIER 134, 660, 863. 
BOVIN 834, 863. 
BOWER, S. O. 871. 
BOXER 844, 848, 849, 850, 

863, 871. 



BOYD 66, 544, 802. 
BOYDEN 82, 556. 
BOZEMAN 863. 
BOZEMANN 841. 
BRAC 863. 
BRACHT 833, 863. 
BRACK, W. 76, 553. 
BRADY, LEO 292, 587. 
BRAETZ 375, 609. 
BRAHIE 587. 
BRAHAM 863. 
BRAHM 841. 
BRAKEMANN 49, 110, 154, 292, 

372, 387, 406, 587, 611. 
- O. 558, 563. 
BRANDENSTEIN 831, 862. 
BRANDES, TH. 539, 570, 615. 
BRANDESS 18, 43, 187. 
BRANDOIS 752, 800. 
BRANDT 141. 
BRANT 576. 
BRASCHE 749, 789. 
BRAULT, A. 789. 
BRAUN 60, 71, 97, 99, 352, 

533, 534, 556, 562, .576, 
602, 841, 861, 863. 

- C. 162, .567. 
- H. 611. 
- M.61.5. 
- ·Y. FERNWALD .544, .550. 
BRAUN S. RICHTER· BRAUN. 
- Y., R. 243. 
BRAXTON·HICKS 863. 
BRECHET 8. 
BREHMENTHAL 38, 539. 
BREISKY 50, 56, 368, 428, 542, 

544, 576, 602, 863. 
BREITER 8.52. 
BREITUNG 755, 789. 
BRENNECKE 115, 117, 120, 

432, 870. 
BRENNEKE 563. 
BRENNER U8, 749, 759, 767, 

789. 
BRENTANO 791. 
BRESCHET 51, 53, 544. 
BRESLAU 845. 
- LEOPOLD 869. 
BRETSCHNEIDER 848, 849, 871. 
BREUS 45, 73, 250, 323, 542, 

550, .563, 576, 587. 
BRICKNER 576, 862. 
BRIDE 610, 611, 613. 
- JOHN WEBSTER 611. 
- J. ·W. 014. 
BRIDE1"X 563. 
BRID01:'X 115. 
BRIGGS 244, 602, 811. 
BRINCK 155. 
BRINDEAU 192,5,2,707, 789. 
BRINK 503. 
BRIQ1:'EL 672, 713, 717, 757, 

789. 
BRITZE 575. 
BROCKMAN 614. 
BROCO 800. 

N amenverzeichnis. 

BROER 863. 
BROESE 575. 
BROSE 452, 542, 834, 856. 
- C. 563. 
BROHL 76, 479, 615. 
BROMAN, IVAR 19, 55. 
BROOKE 749. 
- BLAND 700. 
- P . BLAND 789. 
BROSSMANN 835, 863. 
BROTHERS 50, 68, .542, .550. 
BROUHA 789. 
BROUN 575. 
BROWN 367, 863, 602. 
BROWN-MILLER 223. 
BRUCE 716, 789. 
BRUCKE 672, 789. 
BRUGGEMANN 301. 
- A. 587. 
BRUHL 155. 
BRUNING 187, 417, 538. 
BRUNINGS 407, 611. 
BRVTT 157. 
- H. 563. 
BRUGNATELLI 575, 863. 
BRUNET 434, 491, 492, 497, 

575, 587, 615, 856. 
BRUNET-MACKENRODT 490. 
BRUNN, M. v. 587. 
BRUNNER 64, 73, 863. 
- C. 549. 
- K. .550. 
BRYANT 572. 
BRYK .542. 
BUB EN HOFER 833, 863. 
BUBNOFF 871. 
BUCHE 863. 
B ucco .575. 
BUCURA 41, 42, 539. 
BUDIN 50, 539. 
BULTEMANN 848. 
BUERGER 615. 
BURGER 56, 432, 544, 746, 

786, 789. 
BURKE 863. 
BUETTNER 564, 61.5. 
BVTTNER 108, 115, 141, 144, 

475, 509, 558, 832, 848, 
849, 811. 

BUFF ON 8. 
BrHL 156. 
BUIST 716, 736. 
- R. C. ,-89. 
BUKOJEMSKI 869. 
BUKOJE1I1SKY 106. 
- F. W. 5·58. 
BULIl"S 248, 520, 542, 563, 

575, 716, 789, 856, 863. 
B1:'LLARD :;42. 
B1:'LLERINI 498. 
BULLIARD 498, 615. 
BULLOCH 77, 553. 
BUMKE 287, 322, 532, 587, 

615. 
BOIM 70, 107, 115, 142, 144, 

155, 156, 160, 352, 432, 

879 

503, 542, 558, 563, 564, 
615, 635, 701, 783, 809, 
843, 856, 863. 

BUNGART 298, 587, 593. 
BURCKHARD, G. 615. 
BURCKHARDT 863. 
- O. 323. 
BURDZINSKI 749. 
BURDZINSKIJ 754. 
BURDZINSKY 748, 767, 789. 
BUREN KNOTT, VAN 602. 
BURFORD 835, 863. 
BURG 789. 
- v. 856. 
BURGER 754. 
BURGGRA WE 23. 
BURGHEIM, F. 479, 615. 
BURGHARDT 843. 
BURKHARD 496. 
BURKHARDT 587. 
BURLANDO 236, 585. 
BURTY 576. 
BUSALLA 864. 
BrSCH 8, 64, 802. 
- W. H. 539. 
BrSCHBECK 801. 
BUSCHKE 144. 
BUSSE 353, 372,393,602,754, 

761, 789, 864. 
BUSSER 300, 587. 
BUTLER 855. 
BUTOMO 83, 91, 553, 719. 
- W. L. 789. 
BUTTENllERG 789. 
BUTTERMANN 153. 
BUTZ 759, 767, 789. 
BUZZONI, R. 542. 
BYLICKI 64. 
BYORKENHEIM 569. 
BYSTROUMOFF-EcKERT 415, 

611. 

CACKOVIC, v. 216. 
- M. v. 576. 
CAFFIER 1,";8, 309, 637. 
- P. 587, 789. 
CAGNETTO 136, 560. 
CALLENDER 349. 
CALLMANN 545. 
CALMAN 576. 
CALMANN 564. 
CALZAVARA, DOMENICO 587. 
CAMERER 427, 452, 457, 619. 
CAMERON 870. 
C.UIINER 80, 81, 553. 
CAMPBELL 545. 
CAlIIPE, v. 221. 
C.-IJIIPIONE 864. 
CAPPELANI 194, 373, 572. 
- S. 603. 
CARAYAN 576. 
- J. 587. 
C.UlLINI 99. 
- P. 553. 
CARLOWITZ, Y. 512. 



880 

CARLOWITZ, \V. v. 615. 
CARRANZA 195. 
- .F. 572. 
CARTY, Mc. 587. 
CARUS 14, 16, 26, 539. 
CARUSO 587, 615. 
CASAS DOS SANTOS, LAS 539. 
CASLER 379. 
- DE WITT B. 587, 603 . 
CASONI 75. 
CASSABOIS 216, 576. 
CASSAN 14, 26, 539. 
CASSIDY 803, 807, 854. 
CASTANO, CARLOS 576. 
CASTREN 451. 
CATURANI 794, 789, 864. 
CAWIS 806. 
CAZIN-SEGOND 789. 
CELLAN 539. 
CESAR 871. 
CESARIS DEMEL 327,576,603. 
CHABRY 700, 796. 
CHAJUTIN, D. M. 615. 
CHALETZKY 688, 689, 708, 712, 

789. 800. 
- EVA 678, 679, 682, 685. 
CHALIER 134, 560, 587. 
CHAMBARDEL s. DUBRE UIL. 

CHAMBRELENT 192. 
CHAMPY 498, 615. 
CHAPUT 864. 
CHARLAINE 188. 
CHARPY 547. 
CHASE 192, 197. 
- .T. C. 572. 
CHATON 189, 570. 
CHAUPART 63, 549. 
CHAUSSIER 23. 
CHAUVIN 2{)9, 499, 615. 
CHAVANNAZ 241, 242, 414, 

416, 576, 611. 
CHEREAU 100. 
CHERRY 862. 
CHESTAKOFF 245, 576. 
CHEVAL 835, 862, 864. 
CHEV ASSU 297. 
- M. 587. 
CHIARI 23, 109, 136, 155, 250, 

260, 302, 407, 408, 417, 
535, 558, 562, 576, 587, 
611, 615, 715, 719, 721, 
789, 802, 823, 829, 850, 
856, 861, 864, 872. 

CHIARLEONI 545. 
CHIFOLIAN 870. 
CHRISTELLER 200, 574, 754. 
CHRISTIDES 553. 
CHRISTOPHE 72, 550. 
CHRISTOPHER, F. 588. 
CHROBACK 372, 746. 
CHROBAK 9, 10, 12, 13, 22, 

25, 37, 41, 539, 592, 603. 
789, 841, 867. 

CHRZANOWSKI, Y . 516. 
CHURCHILL 100. 
CrGHERI 497, 615. 

Namenverzeichnis. 

CIOJA 577. 
CIPINSKI 35. 
CIPRIANI, FRANCESCO ,-89. 
CLAffiMONT 498, 615. 
CLAISSE 229, 236, 248, 577. 
CLARC 552. 
CLARK, J. H. 871. 
CLARKE 72, 175,433,436,539, 

602. 
- H. H. 576. 
- J. 615. 
CLELAND 801. 
CLEMENTE 233, 249, 373. 
- G. 603. 
- GIUSEPPE 577. 
CLIYIO 708. 
CLOQVET 40, 539. 
CLUNET 478. 
CLUVET 615. 
COCK 789. 
CocQ 71. 
COE 128, 615. 
COHEN 229, 545, 588, 807, 

854. 
COHN 136, 243, 308, 325, 577, 

749, 789, 791, 857. 
- F. 588. 
- .FRANZ 615. 
COHNHEIM 102, 185, 229, 250, 

418, 419, 508, 780, 827. 
COHNSTEIN 103, 545. 
COLE, P. B. 588. 
COLEMAN 376,603. 
COLLIN 864. 
COLLINS 72. 
COLLOCA 588. 
Cor.oMIATE 492. 
COLOMIATTI 611. 
COLPE 142. 
COMBERT 45. 
COMBRIS 223, 51'7. 
COMPBELL, O. 558. 
COMTE 294,595. 
- HENRI 588. 
CONSTANTIN 352. 
CONSTANTINI 278, 375, 376, 

603. 
COOKE 789, 864. 
COOKSON 577. 
COPE 789, 841, 864. 
CORDUA, R. 588, 615. 
CORDUA 850, 856. 
CORDES 77, 214, 236, 577. 
CORNER 64, 83,86,91,99,545, 

549. 
CORNER, G. W. 553. 
CORNIL 93, 148, 162,507,514, 

564, 577, 588, 616, 707, 
789. 

CORRET 577. 
CORSON 226. 
CORSON, C. C. 575. 
COSEADEN, .r. A. 557. 
COSTA, ANT. 603. 
COTTET /i81, 606. 
COVLAND 872. 

COULLURI 856, 789. 
COURANT 588. 
COURTY 162, 54-5, 564, 567, 

572. 
COURVOISIER 67. 
COUVELAffiE 109, 155, 534, 

564, 616, 789. 
COVA 131, 189, 190, 560, 570, 

588, 609, 832, 861. 
COWPER 542. 
Cox 415. 
Cox, D. M. 611. 
CRAGIN 432. 
- E. B. 616. 
CRAMER 835, 864. 
CRANFORD 550. 
CRANWELL 62, 63, 543, 545, 

549. 
CRAWFORD 72. 
CREERY, M. 577. 
CRISTELLER 789. 
CRISTOFOLETTI 717, 746, 758, 

789, 793. 
CRON, ROLAND 572, 588. 
CROOM, HALLIDAY 716. 
- s. HALLIDAY C. 

CROSGLIK 842. 
CROSSEN 312, 550, 806, 825. 
CROUSSE 589, 864. 
CRUSE 31. 
CRUVEILHJER 8, 51, 106, 155, 

245,506,539, 545, :i58, 827. 
C3IKY 861. 
CUIZZA TITO 577. 
CULBERTSON, C. 545. 
- CAREY 567. 
CULLEN 115, 250, 258, 277, 

284, 285, 288, 290, 294, 
296, 297, 298, 300, 317, 
321, 322, 326, 336, 452, 
484, 577, 588, 601, 603, 
605, 790, 850, 851, 872. 

CULLINGWORTH 577, 603, 872. 
CULLUM, Mc 64. 
CUMMA 864. 
CUMMINGS 809, 856. 
CUNCO 790. 
CUPPJC 577. 
CURATOLO 500. 
CURSCHMANN 77, 108. 
- H. 553,558. 
CUR:I:IS 609, 700, 790,809, 856, 

864. 
- Q. 611. 
CURTY 193. 
CUSHING 428, 616. 
CUSHMAN, B. Z. 568. 
CUSMANO 187. 
Cusso 31. 
CUZZI 752. 
- GurSEPPE 790. 
CVITANOVITSCH 810, 856. 
CZERWENKA 77. 
CZEMELOBKA 155. 
CZEMPIN 559. 
CZYZEWICZ 864. 



DAELS 142,227,577,603,685, 
790. 

DAHLET 603. 
DALCHE 106, 558, 572. 
DAMBRIN 223, 577, 588. 
DAMISCH 109. 
DAMLIN 223. 
DANDELSKI 872. 
DANEGGER, ALms 577. 
DANEL 872. 
DANFORTH 298. 
- C. 588. 
DANIEL 185, 187, 189, 248, 

539, 570, 577, 819, 856, 
864. 

DANISCH, F. 558. 
DANNREUTHER 23, 539. 
DANTIN 545. 
DARNER 807, 841, 854, 867. 
DARRE, H. 572. 
DASZKIEWICZ 851, 875. 
DAVIDOWSKY 311. 
- J. W. 588. 
DAVIDSOHN 247, 577, 752, 

790, 835, 851, 864, 872. 
DAVIES 353, 361, 603. 
- J. L. 539. 
DAVIS 588, 749, 754-, 790,825. 
DAY 545. 
DEALE 603. 
DEAVEN 603. 
DEAVER 248, 351. 
DEcIO 120. 
DEFONTAINE 549. 
DEHLER, H. 616, 864. 
DEICHMANN 189. 
- W. 570. 
DELAGE 577. 
DELAGENIERE 413, 416, 611. 
DELAMOY 846, 870. 
DELATER 835. 
DE LA TORRE 549. 
DELAUNAY 872. 
DELAUNY, P. 572. 
DELFOUR 76. 
DELFOURD 553. 
DELLAPIANE, G. 588. 
DELLA PORTA 864. 
DELMAR 807, 854. 
DELPORTE 642. 
DELTON 867. 
DElIlONS 805, 852. 
DENEUX 550. 
DENGLER, R. 616. 
DENNE 577. 
DEPAGE 365. 
DEPAUL 51, 545. 
DEPAYE 603. 
DEPRES 192. 
DEREK, H . 5·j3. 
DERlIIAN, G. L . . JI I. 

DERocQrE 255, 294, 59-5. 
- ANDRE 588. 
DERVILLE 185. 
DESAULT 63,549. 
DESMAREST 440, 810, 856. 

Namenverzeichnis. 

DESMART 616. 
DESMOND 844. 
DESORMEAUX 100. 
DESORMEUX 790. 
DESPEYROUX 192, 572. 
DESPRES 572. 
DESSINOWA·SSUSCEWSKAJA 

81, 107, 553, 559. 
DEUTSCH 108, 353, 361, 603. 
- G. 559. 
DEUTSCHMANN 42, 62, 63, 97, 

549. 
- K. 539, 553. 
DEVAUX 577. 
DEVIE 603. 
DEVRAIGNE 674, 790. 
DEYMEL, PAUL M. 570. 
DEYWEL 187. 
DIAMANT·BERGER 440, 616. 
DIAMANT 841, 864. 
DICHTL 234. 
- PETER 577. 
DICKSON 248, 870. 
DICKSON, T. G. 577. 
DIECKMANN 84. 
- H. 553. 
DIEDERICH 63, 549. 
DIEMER 864. 
DIENER 833. 
DIENST 97, 418, 846, 870. 
DIERKS 84. 
- K. 553. 
DIESING, FR. 539. 
DIESTERWEG 250, 319, 588. 
DIETERLEIN 543. 
DIETERLEN 47. 
DIETRICH 77, 298, 440, 492, 

588, 616, 834, 845, 846, 
849, 851, 864, 870, 872. 

DIRINGHOFEN, H. v. 790. 
DIRKS 81. 
DILLMANN 326, 588. 
DIND 144. 
DIRlIIOSER 856. 
DITTEL, v. 550. 
DITTRICH 137, 496, 562. 
DJAKONOW 324. 
- W. /588. 
DJORUP /537. 
DOBBERT 1157, 588. 
DOBBERTIN 577, 603. 
DOBROWOL.<;KI 411. 
DOCA 133, 577, 616. 
DODD 872. 
DODERLEIN 115, 136, 137, 

140, 141, 142, 155, 176, 
185, 191, 351, 352, 191, 
481, 497, 500, 551, 561, 
564, 568. 569, /577, 588, 
616, 657, 753, 790, 8/5.2, 
861. 

- GUSTAY 570. 
DODERLEIN·HoRNUNG 299. 
DODERLEIN-KRONIG 790. 
DOHNHOFF 831,86.2. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 

881 

DOREN 44, 130, 543, 564, 
666. 

DOISY 665, 666. 
DOLERIS 56, 101, 141 s. auch 

MOULONGUET-DoLERIS. 
192, 239, 376, 545, 564, 
572, 577, 603, 803, 813, 
845, 852, 856, 870, 875. 

DOMASCHEWIZ 856. 
DONALD 588, 609. 
DONGEN, VAN 577. 
- J. A. VAN 588, 590. 
DORAN 534, 577, 603, 609, 616, 

719, 790, 811, 848, 850, 
872. 

DORIA, ROSSI 142. 
DORLAND 843, 864. 
DORSETT 336. 
DOUAY 498, 615. 
DOUGAL 834, 864. 
- D. 588. 
DOUGLAS 34, 496. 
DOUGLASS 864. 
- M. 588. 
DRAPER 831, 862. 
DRESSLER 369, 375, 384, 603. 
DREYER 194, 197, 572. 
DRIESSEN 86, 91 , 96, 113, 115, 

141, 148, 553, 564. 
DRONHARD 300. 
DROUCHARD 587. 
DRUELLE 192. 
DRUTMANN 872. 
DUBOIS 790. 
DUBREUIL 335, 336, 545. 
- G. 601. 
DUBREUIL·OHAMBARDEL, L. 

/539. 
DUBS, IRMGARD 561, 616. 
DUCHAMP 707. 
DUCHINOFF 413, 417, 611. 
DUDLEY 864. 
DUERCK 577, 578. 
DURCK 219, 220. 
DUHRSSEN 577, 833, 864, 86g, 

870. 
D UFF 833, 864. 
DUFFEK 160, 161, 564, 834, 

864. 
DUGES 44, 162, 192, 197, 245, 

542, 567, 572, 576, 672, 
789. 

D UHLET, E. 577. 
D UJARIER 216, 577. 
DULS 8/56. 
DUlliONTPELLIER 137, 562. 
DUNCAN 195, 236, 577, 603. 
- H. A. 572. 
DUNCKER 56. 
DrNGER 700, 716, 746, 748, 

750, 751, 754, 761, 786, 
790. 

Dl'NKHASE, O. -577. 
DU~~RQUE 162, 192, 195, -550, 

,)/2. 
Dt:PLAY 754, 790. 

56 



882 

DUPONCHEL 835. 
DUPONT 757, 795. 
DURAND 845,870. 
DURANTE 412, 413, 414, 611, 

612, 679, 682, 707, 708, 
713, 757, 790, 791, 864. 

DURET 369, 398, 577, 609, 850. 
DURVEUX 192. 
DUSE 616. 
DUSTIN 478, 616. 
DUVERGEY 244, 577. 
DUVERNEY 542. 
DWORZAK 407. 
- HANS 611, 616. 
DYBOWSKI 495,616. 
DYROFF, R. 616. 

EBELER 5f, 77, 78, 545. 
EBELL, W. 854. 
EBELRIN 864. 
EBERLE 452. 
- C. 616. 
EBERLIN 577. 
EBERT 243, 577. 
EBERTH 845, 870, 872. 
EBERTH-GUSSEROW 427. 
EBNOTHER, KARL 790. 
ECKARDT 849, 872. 
ECKART 452. 
ECKERT S. BYSTROUlIlOFF-

ECKERT. 
ECKHARD 864. 
- s. KAUFMANN-E. 
ECKHARDT 432, 476, 500, 616. 
ECKLER 351, 603. 
ECKSTEIN 77, 78, 376, 603. 
ECOT 807, 854. 
EDELBERG 849, 856, 875. 
EDELMANN 404. 
- H. 601, 611, 616. 
EDEN 210, 616, 716, 790, 87.5. 
EDGE 746, 748, 790, 848, 864. 
EDMANSSON 415. 
EDWARDS 300, 588. 
EGLI 224. 
- FR. 577. 
EHNMARK, ERNST 601. 
EHRENDORFER 223, 577, 588, 

835, 864. 
EHRENFEST 192, 193, 194, 

195, 196, 553, 572. 
EHRHARDT 667. 
EHRLICH 353, 603. 
- S. L. 577. 
EHRMANN 132, 561. 
EICHHORN 754, 790. 
EICKE 553. 
EIERMANN 600, 716, 717, 790. 
EINSLE 872. 
EIPPER 588. 
EISENBERG 475. 
EISENBREY 616. 
EISENMANN 36. 
EISENSTEIN 103, 554, 616. 
EISLER 80. 

N amenverzeichnis. 

EISLER. M. J. 553. 
EISMAYER 17. 
- G . .139. 
EKLER 805, 833, 852, 864. 
ELISCHER 475, 490, 500, 616. 
ELKIN 611. 
ELLERBROEK 115, 564. 
- M. 577. 
ELLIS 407. 
- A. G. 611. 
ELORIS 849. 
ELSNER 224, 577. 
EMANUEL 150, 186, 189, 367, 

376, 405, 470, 475, 476, 
490, 508, 509, 588, 594, 
603, 616. 

ElI1ELJANOFF 808, 826, 870. 
El\Il\IET 162, 568, 603. 
El\IRYS 541. 
ENCKE 151. 
ENDERLEN 353, 603. 
ENDERS 852. 
ENGEL 16, 23, 41, 539. 
- v. 553. 
ENGELHARD 155, 588. 
- J. L. B. 609. 
ENGELHORN 178, 432, 467, 

569, 616, 752, 790, 861. 
ENGELKING 844. 
ENGELMANN 87, 88, 92, 627, 

834, 86:1. 
- G. J. 555. 
ENGERT 577. 
ENGSTROEM 567. 
ENGSTROM 72, 550, 749, 754, 

790, 813, 864. 
ENKE 564. 
ENNICKE 539. 
EpPINGER 373, 603. 
D' ERCHIA 50, 67, 433, 448, 

475, 481, 485, 526, 543, 
616, 637, 691, 709, 850, 
861, 864. 

- FLORENDO 790. 
ERCOLANI 645. 
ERIKSON 82. 
- ST. E. 556. 
ERLACH 864. 
ERNST 21, 177, 246, 317, 321, 

492. 
- 0.588. 
- P. 577. 
- v. 569, 574. 
ERoss 559. 
ESCALIER, R. P. 788. 
ESSEN 864. 
ESSEN-MoLLER 41, 115, 236, 

564, 577, 672, 673, 674, 
681, 682, 685, 688, 691, 
692, 693, 695, 699, 700, 
701, 703, 706, 707, 708, 
712, 755, 786, 789, 790, 
792, 796, 864. 

ESSER 67. 
- M. 543, 569, 577. 
ESTEQULE 782. 

ESTER 807. 
ESTOR 854. 
ETIENNE 795. 
EUFINGER SO. 
- H. 553. 
EUNICKE 63. 549, 807. 
- K. W. 854. 
Eustace 804, 852. 
EVANS 361, 385,545,603,667. 
EVELT 603. 
EVERETT 244, 578. 
EVERKE 861, 872. 
EVERLING 189. 
- K. 570. 
EWING, J. 790. 

FABER 229,578. 
FABER-JOHNSON 236. 
FABRICIUS 211, 216, 248, 281. 

498, 578, 588, 616, 833, 
844, 848, 852, 856, 870, 
872. 

FAFIUS 375, 603. 
FAHR 139. 
FAIRBAIRN 241,578,753,700. 
FALGOWSKI 674. 
FALGOWSKY 790, 859. 
FALK 192, 197, 333, 334, 534, 

539, 572, 601, 616, 622, 
804, 850, 852, 864, 872. 

FALKENBERG 578. 
FALKNER 588. 
FARKAS, E. 572. 
FARLAND 609. 
FARRAR 64, 549. 
FARRE, A. 539. 
FASSBENDER 155, 156. 
- H. 564. 
FAURE 429, 790. 
- S. L. 616. 
FAVREAU 790. 
FE ARNE 848. 
FEHLING 60, 131, 352, 545, 

550, 553, 578, 603, 839, 
842, 852, 864. 

FEIST 189. 
FELDBAUSCH 485. 
FELIX 10, 13, 14, 15, 16, 17, 

36, 539. 
- W. 588. 
FELLANDER 375, 376. 
FELLANDER, ,J. 603. 
FELLENBERG 66. 
FELLNER 503, 716, 790, 840, 

864. 
- OTTFRIED 588. 
- O. 616. 
FELS 416, 600, 665, 667, 760, 

763. 
- E. 99, 553, 588, 790. 
FELSENREICH 864. 
FENHII, GUIDO 790. 
FElIIET 185 
FEODOROFF 572. 
FERENCZI 41. 



FERF 609. 
FERGUSON 63, 244, 549, 578, 

716, 790. 
FERNW ALD 71. 
- v. 60. 
FERRACIU, DOMENICO 589. 
FERRARI 498, 616. 
FERRARESI 805, 852. 
FERRE 66, 546. 
FERRIER 689. 
FERRONI 48, 191, 396, 643, 

678, 589, 609, 834, 842, 
864. 

FETZER 841, 864. 
FEUCHTWANGER 410, 414, 417, 

678, 611. 
FEVRE, LE 151. 
FEYERABEND 57, 646. 
FIEDLER 7.'52, 761, 790. 
FIEUX 805, 844, 862. 
FINDLEY 60, 368, 639, 646, 

717, 790, 835, 866, 864. 
FINDLEY -PALMER 672. 
FINDLEy-SANDBERG 752. 
FINDLY 131. 
FINGERHUT 667. 
FINK 841, 864. 
EINKEL 101. 
FINN 131, 661, 664. 
FINSTERER 689,805,833,834, 

852,864. 
FINZI 864. 
FIRKET, P. 700. 
lJISCHEL 44, 47, 152, 162, 163, 

643, 668, 689, 848, 872. 
FISCHER 77, 108, 326, 372, 

475, 495, 609, 762, 790. 
- A. W. 754, 790. 
- B. 39, 136, 191, 352, 539, 

562, 670, 601, 754, 785, 
790. 

- W. 478, 484, 485, 616. 
FISCHER-"VASELS 481, 536. 
- - B. 343, 777, 785. 
FISCHZEK, F. 589. 
FITZ-GERALD 452, 457, 616. 
FLACK, G. 854. 
FLAISCHLEN 470, 490, 495, 

502, 508, 513, 603, 616. 
FLATAU 57, 216, 372, 373, 

578, 603, 611. 
FLECK 543. 
FLECKENSTEIN, H. 790. 
FLEISCHHAUER 832, 864. 
.FLEISCHMANN 66, 107, 108, 

133, s. auch SCHLOSS­
FLEISCHlIIA:NN, 216, 233, 
236, 367, 545, 539, 578, 
603, 616, 735, 738, 739, 
746, 747, 750, 754, 761 , 
785, 791, 842, 849, 872. 

FLEISCHER 8.54. 
FLEMMING 485. 
FLESCH 603. 
FLETSCHER 336. 
FLETSCHER, SHAW 578. 

Namenverzeichnis. 

FLETSCHER, WNE. SHAW 589. 
FLORENCE 395. 
- R. SABIN 609. 
FLORENZE 475. 
FLORIAN 640, 641, 652. 
- J. 791. 
FLORIS 75, 662, 872. 
FimERL 300. 
- V. 689. 
FOGEL 824, 866. 
FOERSTER 8, 639. 
FORSTER 175, 193, 195, 229, 

427, 636, 672. 
- A. 578. 
FOGELSON, S. J. 590. 
FOLLIN 101. 
FONAREFF 76. 
FONYO 848, 849, 872. 
FORBE 64. 
FORBES, J. G. 545. 
FORCHE 832, 834, 864. 
FORD 717, 791. 
FORG UE 75, 288, 669, 589, 754, 

791, 8Il, 856. 
FORMIGGINI 870. 
FORNATI 864. 
FORNERO 55, 91, 92, 545, 553, 

632. 
FORRE 8. 
FORSELL 651. 
FORSSN ER Il5, 297, 405, 543, 

550, 589, 611, 791, 856. 
j<'oRsr, W. 616. 
FORT, LE 9, 37, 41, 539. 
FOSKETT 834, 838, 839, 864. 
FOTHERGILL 131, 244, 561. 
- W. E. 678. 
FOULDS 255. 
- G. S. 592. 
- s. auch JUDD-FoULDS. 
FOURCAULT 192. 
FOURNEUX 223, 521. 
FOURNIER 192, 193, 194, 572. 
lJRAAS 298. 
FRACHTMANN, K. 589. 
FRACY 66. 
FRAENKEL 2.'5, 78, 189, 190. 
- E. 106, 137, 159, 160, 220, 

663, 564, 570, 578, 617, 
716, 791. 

- L . 77, 78, 85, 553, 561, 578, 
700, 715, 791. 

FRAENKEL-IV EICHSELBA UM 
808. 

FRANKEL 106, 107, 139, 198, 
244, 247, 390, 467, 500, 
539, 569, 603, 786, 864, 
870. 

- E. 155, 156, 244, 659, 562, 
589, 748. 

- F. 158. 
_. L. 100, 136, 214, 667, 679, 

682, 688, 735, 765, 767, 
785. 

FRAIPONT 72, 242, 578. 
- H. 550. 

FRAIPONT, M. 560. 
FRANCESA 646. 
FRANCESE 66. 
FRANCESCHINI 194. 
FRANCK 80. 
- A. 789. 

883 

FRANK 107, 432, 433, 467, 
495, 543, 559, 664, 689, 
665, 864. 

- FR. 616, 
- M. 109, 559. 
- R. T. 752, 791. 
FRANKL 10, 12, 15, 16, 36, 

60, 69, 73, 94, 98, 106, 
IlO, 122, 123, 131, 132, 
141, 143, 144, 177, 187, 
191, 194, 203, 206, 211, 
215, 216, 222, 223, 248, 
251, 288, 294, 306, 319, 
329, 351, 352, 353, 354, 
367, 372, 374, 395, 396, 
405, 420, 421, 429, 432, 
433, 434, 445, 461, 478, 
507, 521, 633, 634, 539, 
653, 564, 572, 578, 589, 
617, 674, 682, 685, 708, 
721, 733, 746, 752, 784, 
823, 841, 852, 864, 856, 
861, 864, 870, 872. 

- 0.83,91,99,108, Ill, 115, 
120, 143, 172, 186, 192, 
219, 244, 251, 258, 277, 
305, 317, 349, 569, 578, 
589, 603, 609, 614, 617, 
672, 673, 674, 685, 688, 
713, 755, 758, 785, 791, 
856. 

FRANQUE, v. 22, 26, 58, 101, 
102, 103, 130, 151, 152, 
157, 160, 177, 182, 185, 
186, 189, 191, 216, 243, 
244, 250, 251, 277, 284, 
287, 298, 317, 319, 320, 
322, 351, 352, 353, 358, 
361, 365, 367, 368, 369, 
372, 374, 375, 376, 384, 
389, 391, 392, 405, 407, 
408, 412, 415, 416, 417, 
491, 497, 498, 504, 513, 
534, 539, 550, 564, 569, 
570, 578, 589, 596, 603, 
611, 617, 674, 679, 682, 
685, 700, 702, 703, 705, 
707, 716, 746, 747, 748, 
760, 765, 784, 785, 791, 
805, 809, 813, 817, 823, 
827, 829, 830, 831, 845, 
846, 849, 850, 852, 857, 
861, 864, 872. 

FRANZ 5/8, 845, 846, 869, 
870. 

FRASS, E. 589. 
FRASSI 710. 
FRATKIN 603. 
}1'RATTINE 791. 
FRAZIER 833. 

56* 



884 

FREDERICO PARKER jr. 581. 
FRENCH 545. 
FRERICHS 433, 834, 864. 
FREUND 74, 143, 233, 288, 

290, 552, 578, 589, 603, 
804, 806, 807, 832, 865. 

- H. 53, 58, 71, 230, 545, 
550, 578, 589. 

- H. W. 233,244,288,550, 
578, 718, 735, 736, 765, 
791. 

- M. B. 37, 38, 539. 
- R. 17, 22, 71, 288, 290, 

539, 550, 559, 564, 589, 
603. 

- W. A. 61, 71, 75, 245, 266, 
314, 502, 550, 578, 617. 

FREY 103, 141,211,227,578. 
- E. 74, 81, 550. 
- J . 564, 578. 
FRICKE 372, 604. 
FRIEDENHEIM 872. 
FRIEDHEIM 640, 659. 
- ERNST G. H. 791. 
FRIEDLANDER 163, 186, 482, 

,617. 
- v. 177, 569, 
FRIEDREICH 140, 
FRIEDRICH 82, 216, 553, 578, 
FRIEDRICHS 861. 
FRIES 288, 589, 
FRIST 830, 861, 
FRITSCH 60, 203, 209, 216, 544, 

545, 578, 
FROBOESE 91, 92, 139, 553, 

563, 627, 628, 630, 645, 
660, 663. 

FROHLICH 39, 
- A. 539, 
FROESCHMANN 589. 
FROSCHMANN 386, 604. 
]!'ROMME 155, 543, 564, 809, 

826, 840, 845, 852, 854, 
857, 861, 865, 870, 872. 

FROMMEL 136, 578, 855. 
FROMMOLT 293, 650. 
- G, 791. 
FRONTGOUS 875. 
FRONTICELLI, ENRICO 572. 
FRORIEP 62. 
FRUHINSHOLZ 545. 
FUCHS 353, 791, 807. 
- DORA 572, 
- H. 854, 
l!'UERST 617. 
FURST, L. 428, 539. 
- LIVIUS 8, 9, 22, 31. 
FURSTENBERG, A, 578. 
FUTH 287, 294, 320, 589, 

748, 835, 837, 865. 
FUJAMI 578. 
FUKUSHIMA 317, 
- KAHORU 589. 
FULD, S, 854, 
FULLERTON 66. 
FUNCK 791. 

Namenverzeichnis. 

FUNK 617. 
l!'UNKE 243, 589, 857. 
FUNKE-TILP 597. 
Fuss 512. 

GABRIELIAN, G. G. 617, 
GADE 115. 
GAEBELEIN 412, 413, 414. 
- M, 611. 
GAERTNER 353, 405. 
GARTNER, R. 604. 
GAIFAMI 53, 54, 181, 203, 210, 

432, 441, 478, 480, 502, 
545, 569, 574, 630, 673, 
678, 763, 791, 830, 852, 
857, 861. 

- p, 589, 617. 
GAL 352, 361, 374, 604. 
GALABIN 604, 672, 865. 
GALENUS 213. 
GALLARD 568. 
GALLART 162, 163. 
GALLAVARDIN 603, 
GAMMELTOFT 246, 
- S. A. 577. 
GAMPER 416, 
- A, 611. 
GANGHOFER 432, 604. 
GANS 791. 
GARAVEN 823, 85{', 
GARBRECHT 498. 
- A. 617. 
GARDLUND 819. 
GARDNER 115, 564. 
GARFUNKEL 834, 865, 
GARKISCH 189, 213, 216, 221, 

222, 325, 351, 352, 466, 
491, 61 7, 719, 749, 761, 
791, 864, 872, 

- A. 571, 578, 611. 
GARLING, K. 554. 
GARTEN 787. 
GARTNER 43, 406, 436, 500, 

507, 530, 582, 538, 543. 
GASSER, E. 558. 
GASSOT 857. 
GATENBY, J. BR. 554. 
GAUCHER 192. 
GAUDEIR 76. 
GAUJOUX 577. 
GAUTHIER 611. 
GAUTIER 98, 
GAWRONSKI 872. 
GAWRONSKY, v. 578. 
GAYLORD, H. R. 791. 
GAYMANN 412, 611. 
GEBHARD 26, 27, 60, 73, 76, 

77, 92, 101, 102, 103, 113, 
140, 149, 150, 157, 176, 
209, 214, 216, 225, 227, 
242, 250, 349, 369, 372, 
404, 405, 406, 414, 415, 
429, 432, 433, 440, 441, 
447, 448, 452, 459, 465, 
466, 470, 476, 481, 490, 

495, 504, 507, 508, 509, 
512, 514, 519, 520, 529, 
545, 554, 564, 604, 609, 
617, 716, 735, 752, 765, 
766, 806, 811, 851, 865, 
872. 

GEBHARD O. 561, 611, 791. 
GEBHARDT 37, 60, 100. 
GEBHART 176. 
GEHRICH 69. 
GEINI.rZ 68. 
- R. 543. 
GEIPEL 154, 535, 564, 589, 

617, 857. 
- s. GOLDBERG-GEIPEL. 

GEISLER 371, 372, 412, 414. 
- WERNER 604. 
- W. 693. 
GEISSLER 375, 384, 611. 
GEIST 89, 351, 361, 372, 590. 

857. 
- S. H. 604. 
GELLER 74, 209, 298, 309, 

513, 550, 590, 854. 
- FR. OHR. 569, 574. 
- R. 181. 
GELLHORN 192, 193, 194, 195, 

196, 470, 475, 476, 490, 
572, 617. 

GELPI 857. 
GEMELL 721. 
GEMMEL 25, 617. 
- ARTHUR 791. 
GENGENBACH 76, 554. 
GENTILI 761, 762. 
- ATTILIO 791. 
GENTSCH 865. 
GEOFFROY, ST. HILAIRE 554. 
GEORGES 521,623. 
GEORGIODIS 389, 604. 
GEPPERT 111, 559, 826, 861. 
GERARD 791. 
GERAUDEL 367, 389, 604. 
GERHARDT 791. 
GERICH 185, 
- O. 543, 571. 
GERLING 81. 
GERMAN, WILLIAM J. 590. 
GERNEZ 64, 549. 
GERSCHUN 74, 552, 865, 
GERSTENBERG 578. 
GERSTENBERGER 872. 
GESSNER 118, 349, 352, 353, 

367, 369, 372, 374, 375, 
376, 388, 390, 391, 398, 
404, 412, 440, 447, 512, 
513, 609, 611, 617, 623. 

GHON 156, 159, 160, 186, 187, 
385, 388, 571, 604, 861. 

GIANNETASIO 244. 
GIERKE, v. 91, 277, 319, 590. 
GIERSE 673, 791. 
GIES 672, 791. 
GIESECKE 77, 78. 
GIESON, YA:-f 22i, 228, 346, 

357, 472, 644. 



GIFT 578. 
GILL, JOHN 791. 
GILLES 838, 865. 
GILLIES 807, 854. 
GIRARDI, L . 590. 
GIRODE 49, 411, 418, 604. 
GIRODES 611. 
GIROUX 192. 
GITELSON 865. 
GLASER 372, 376, 604. 
GLAESMER 843,865. 
GLANNETTASIO 578. 
GLASERFELD 744, 751, 754, 

761, 791. 
GLENDINING 872. 
GLIMM 666, 861. 
GLINSKA, SOPIDE 578. 
GLINSKI 791. 
GLITSCH 833, 865. 
GLOCKNER 186, 189, 190, 533, 

571. 
GLOECKNER 469, 615, 617. 
GLOCKNER 432, 578. 
GLYNN 214, 415, 582. 
- E. 611. 
GOADINO 545. 
GoDARD 41, 543. 
GODART 604. 
GODDARD 300, 30l. 
GOEBEL 590. 
GOBEL 804. 
GOENNER 155. 
- A. 564. 
GOERTLER, K. 637. 
GOTTE 81. 
GOFFE 97. 
GOGOBERIDSE 857. 
GOLDBERG 533, 617, 749, 791. 
GOLDBERG·GEIPEL 500. 
GOLDBERGER 857. 
GOLDENSTEIN, E. 604. 
GOLDMANN 663, 773. 
GOLDNER 80. 
- M. 553. 
GOLD SCHMIED 590. 
GOLDSTEIN 389, 561. 
- s. PARHON-G. 
GOLDSTINE, NL O. 590. 
- M. T. 590. 
GOLDSTROM 155. 
GOMBERT 530. 
- K. 543, 590. 
GOMOLL 539. 
GONIN, B. 604. 
GONNET 222, 578. 
GONTERMANN 41. 
GOOD 865. 
GOODALL 660. 
GOOD MANN 82. 
GOODSIR 646. 
GORISONTOW 326. 
- N. J. 590. 
GOSSELIN 162, 192, ·568, 572. 
GOSSET 846, 872. 
GOSSMANN 287, 322, 590. 
GOTH 808, 810, 857. 

Namenverzeichnis. 

GOTTLIEB, KURT 561. GRONE 865. 
GOTTSCHALK 64, 136, 142, GROOS 296. 

163, 225, 227, 229, 323, GROSGLIK 865. 
495, 507, 545, 568, 578, GROSS 322, 852, 875. 
590, 604, 617, 674, 676, - FITZ 590. 
685, 689, 691, 700, 701, GROSSEN 599. 

885 

708, 7l0, 7l3, 715, 719, GROSSER 550, 628, 636, 637, 
755, 757, 786, 792, 833, 639, 640, 641, 642, 644, 
857, 865, 872. 645, 647, 648, 650, 768, 

GOTTSCHALL, P. 702, 792. 782, 801, 865. 
- PAULINE 700. GROSSLER 626. 
GOUU.rONI 578. GROSSMANN 807. 
GOULLIOUD 298, 590, 604, - H. 854. 

786, 788. GROTENFELT, C. 792. 
GOUPIL 38, 544, 674, 788. GROUVEN 194. 
Gow 385, 604. GRUBER 539, 865. 
GRABICH, H. 578. GRUNBAUM 278, 279. 590. 
GRAD 519, 623. - D. 579. 
- H. 617. GRUNEBAUM 77. 
GRAEBKE 234, 236. GRUGET 792. 
- H. 578. GRUSDEFF. W. G. 869. 
GRAEFE 77, 187,746,747,760, GRUSZCZYNSKI 792. 

834, 865, 872. GRYNFELTT 811, 856. 
- G. 571. GSCHEIDLEN 685. 
- M. 590, 792. GUDDEN 834, 865. 
GRAFE 610. GUDIM-LEWKOWITSCH 324, 
GRAEFENBERG 559. 590. 
GRAFENBERG 85, 157, 412, GUEISSAR 216, 579. 

564, 572, 637. GUENIOT 813, 857. 
- E. 554, 611. G UNTHER 604, 674. 
GRAFF 652. - B. 792. 
GRAEKE, H. 611. GUERARD 539, 748. 
GRAETZER 15, 539. - v. 35, 751, 752. 
GRAF 69. GUERIN 140, 192, 564, 572. 
- R. 545. GUERSANT 432. 
GRAFENBERG 672. GUGGISBERG 242, 579, 662, 
GRAFF 57, 73, 78, 138, 545, 663, 792. 

556, 563, 807, 852. GUIBE 244, 300, 301, 365, 579. 
- E. 545, 550. - MAURICE 590. 
- v. 224, 235, 578, 616, 617. GUILLAUME 804, 853. 
- E. v. 854. GUILLON 504. 
GRAGERT 792. GUIST 537. 
GRAINGER, STEWART 831, 862. GUISTI, GUILIO 590. 
GRALEY 236. GULEKE 590. 
GRAMMATICATI 500. GUM:PRICH, B. 80. 
GRANZOW 748. GUNDLACH-MoLLEN 5l. 
GRAPE 610. GUNNETT 540. 
GRAVES 335. GUNSETT 579. 
- w. P . 590, 601. G URD 848, 872. 
GREEN 300, 301. GUREWITSCH 754. 
GREENBERG 826, 861. - R. 792. 
GREENIDLL, J. P. 590, 792. GURLT 352, 432. 
GREGORINI 673,707,763,792. , GURWITSCH 475. 
GREIN 746, 792. GUSNAR 468, 502. 
GREINElIIANN 861. GUSSAKOW 75, S52. 
GREKOW 857. GUSSEROW 22, 130, 152, 213 
GRENSER 62, 361, 54.5, 604. 216, 236, 349, 353, 368 
GRENZER 375. 375, 391, 432, 433, 540 
GREY, GEORGE 588. 502, 564, 574, 604, 617 
GRIEGER 412, 413, 415, 611 . - s. auch EBERTH-G. 
GRIESER 832, 865. GUSSlIIANN 144. 
GRIFFITH 290, 375, 545, 7l6, GUSSNER, V. KURT 617. 

792. GUSTAFFSON 7l7. 
GRISI 872. G USTAFSSON 792. 
GROC, DE 790, 797. GUTFELD 495, 504, 617. 
- J . DE 788. GUYON COrRTY 215. 



886 

Haag 246, 579, 604. 
HAARBLEICHER 288. 
- E. B. M. 590. 
HAAS 785. 
- AUGUST 792. 
HAASE 82. 
- K. 554. 
HACKE 76. 
HACKELING 604. 
HADA BENZO 839, 841, 865. 
HAD! 749. 
HADLEY, J. A. 597. 
HAFNER 72, 5.50, 861. 
HAGGSTROM 492. 
- P. 617. 
HAENDLY 617. 
HANDLY 477, 478, 481. 
HAEUBER 30!}. 
- A. 590, .599. 
HAUSER 802, 8.52. 
HAEUSERMANN .590. 
HAGER 857. 
HAGIWARA 144, 160, 564. 
HAHN 74, .5.52, 708. 
HAIM 807, 8M, 865. 
HALBAN 18, 56, 57, 59, 68, 

72, 77, 79, 85, 86, 98, 100, 
102, 107, 108, Ill, 203, 
211, 216, 243, 251, 252, 
258, 274, 297, 310, 311, 
313, 321, 333, 354, 540, 
543, 548, 550, 554, 557, 
559, 579, 590, 601, 604, 
625, 665, 666, 670, 792, 
824. 

- J. 8.57. 
HALBAN-MESTITZ 284. 
HALBAN-SEITZ 793, 852, 860, 

862. 875. 
HALLAUER 486,488,489,673, 

678, 681, 792. 
HALLER 76. 
HALLIDAY, CROOM 502, 617, 

753, 754, ,'92. 
HALPERINE 804, 8.52. 
HALTER 317, 367, 368, 392, 

.533. 
- GUSTAV 590, 601, 617. 
HAMBURG 386. 
HAMM 155,200, .564, 792, 831, 

862. 
HAMMACHER 865. 
HAMMER 865. 
- E. 588, 590. 
HAMMERSCHLAG 242, 243, 579, 

700, 751, 752, 754, 786, 
792. 

HANDL 93. 
HANDLEY 805, 852. 
HANGSETH 30, 540. 
HANNES 77, 610, 749,792,865. 
HANSEMANN, v. 236, 326, 358, 

361, 371, 372, 398, 427, 
430, 432, 434, 481, 490, 
504, 512, 513, 514, 516, 
579,604,610,618,729,780. 

N amen verzeichnis. 

HANSEN 80, 372, 554, 610, 807. 
HANSON 854. 
HANSSEN 54.5. 
HARBITZ, FR. 618. 
HARDY 604. 
HARKNESE, R. C. 792. 
HARLITZ, F. 792. 
HARODA 664. 
HARRIGAN 564, 865. 
HARRIS 76, 554, 749, 754, 790. 
HART 58, 310, 433, 545, 579. 
- BERRY 712. 
- C. 590. 
HARTER 17, MO. 
HARTJE 96, 115, 564. 
HARTMANN 72, 81, 205, 429, 

543, 652, 653, 713, 715, 
792, 861, 872. 

- E. 554. 
- H. 535, .554, 559, 564, 618, 

799. 
- K. 550. 
HARTOCH, W. 5M. 
- WERNER 561. 
HARTUNG 590. 
HARTZ 251,579,590,861,872. 
HASELHORST 590, 802, 849, 

852, 873. 
HASHIZUME, K. 618. 
HASSELBACH 834, 865. 
HAUBER 604. 
HAUCK 707, 792. 
HAULTAIN U8, 185, 189, 215, 

571, 579, 604, 716, 792. 
HAUPTMANN 80. 
- A. 554. 
HAUSCHTING, W. 590. 
HAUSER 250, 490, 509, 590, 

618. 
HAUSMANN 100, 101, 141, 156. 
HAUSSMANN, D. 564. 
HAVE 559. 
HAVESTADT, A. 590. 
HAYDEN 376. 
HAYNES , L. W. 545. 
HAYTHORN 611. 
HEALY 224, 352, 579. 
HEANY 298, 299. 
- M. SPRAAT 590. 
HECHT 367, 389, 604. 
HEDDAUS 413, 414, 612. 
HE DINGER 590, 792, 862. 
HEDREN 222, 223. 
- G. 579. 
HEESCH 189. 
- O. 571, 590. 
HEER 250. 
- 0.590. 
HEERDEN, VAN 295, 312. 
- A. P. VAN 590. 
HEGAR 101, U5, 147, 185,234, 

349, 369, 372, 398, 502, 
504, 512, 540, .564, 604, 
612,707,715,827,829,861. 

- K. 40, 53, 545, 561, 565, 
579. 

HEIDENHAIN 488. 
HEIDENHEIN 579. 
HEIDLER 213. 
- H. 574, 618. 
HElL 51, 56, 159, 244, 545, 

565, 579, 807, 854, 873. 
HElM 290, 565, 590, 796. 
- K. 285, 288, 309, 591. 
HEIMANN 225, 227, 579, 736, 

792. 
- FRITZ 186, 579, 591. 
HEINE 320. 
- S. 591. 
HEINEBERG 288. 
- A. 591. 
HEINECK 73, 550, 804, 852. 
HEINEMANN 534, 535. 
- C. 618. 
HEINRICH 367, 392, 604. 
HEINRICIUS 64, 434, 54.5, .579, 

747, 749, 754, 792, 869. 
HEINSIUS 216, 244, 865. 
HEINZ 645. 
HEINZER 353, 368, 372, 604. 
- ALOIS 612. 
HEIST 361. 
HEITZMANN 60, 192, 195, 2U, 

426, 545, 572, 614, 618. 
HELLENDAL 475, 4!}5. 
HELLENDALL 71, 72. 
- H.550. 
HELLER 612, 707. 
- Jos. 591. 
HELLMANN 66, 353, 866. 
HELLMUT 68. 
HELWIG 200, 831, 862. 
- FERDINAND C. 574. 
HENAUTL 865. 
HENDERSON 41. 
HENGGE 44, 177, 520, 543, 

569, 579, 591. 
- H. 618. 
HENKE 319, 512, 521, 590, 

591, 598, 792. 
HENKEL 60, 66, 94, 108, U5, 

134, 135, 155, 216, 260, 
288, 323, 405, 411, 479, 
490, 545, 554, 559, 565, 
579, 591, 604, 618, 704, 
861, 865. 

HENNE BERG 652. 
HENNICKE 353, 390, 579. 
- H. 604. 
HENNIG 67, 545, 805, 834, 

845, 8.54. 
HENOCQUE 244, 579. 
HENRICH 861, 86.5. 
HENRIOT 862. 
HENROTIN 805, 833, 865. 
HENRY 79. 
- J. R. 554. 
HENSCHEL, H. ·579. 
HENTSCHEL 579. 
HEPPNER 25, 26, 27. 
HERBY, L. 591. 
HERD 294. 



HERD, S. BL. 591. 
HERDE 870. 
HERFF, VAN 287, 322, 353, 

375, 384, 532, 591, 604, 
612, 807, 854. 

HERFORTH 51. 
- H. 561. 
HERLITZKA 243, 579, 604. 
HERMANN 189, 557. 
HERMSTEIN 80, 82, 587. 
- A. 554, 591. 
HERMONT 672. 
HEROLD 194, 747, 786. 
- K. 572. 
- KARL 792. 
HERRENBERGER, R. 554. 
HERRENSCHMIDT 353. 
- A. 604. 
HERRGOTT 674. 
HERRMANN 17, 106, 116. 
- E. 540, 553, 559, 579, 618. 
- H. 618. 
HERSCHAN, OTTO 579. 
HERSHAM, A. A. 558. 
HERSHMANN 76. 
HERTEL 223, 224, 351, 352, 

387, 604. 
HERTERICH 540. 
HERTOGHE 98, 108. 
HERTZ 227, 579. 
HERXHEIMER 109, 209, 559, 

618. 
HERZ 226, 700, 792. 
HERZENBERG 300. 
- R. 591. 
HERZFELD 72, 367, 390, 865. 
HERZL 802. 
HERZOG 76, 554, 577, 588, 805, 

833, 864, 865. 
- G. 612. 
- MARTHA 48,317,319,591. 
HESCHL 137. 
HESS 514, 515, 516, 618, 807. 
- E. 854. 
HESSE 495. 591. 
HEUNICKE 355, 367. 
HEWITT 64, 236, 549, 708, 711. 
- GRAILLY 579. 
HEYMANN 197, 230, 54-5. 
- F. 58, 561. 
HEYN 81 , 82, 5-54, 844, 865. 
HEYNEMANN 56, 108, 155, 

665, 659, 808, 809, 813. 
821, 823, 826, 845, 862, 
864, 857, 861, 870, 872. 

H W Kb:L 296, 300, 301, 591, 
696. 

HICKS 716, 746, 754, 792. 
HIEROl\'Y~n 554. 
HIESS 565. 
HILDEBRANDT 650, 674, 792. 
HILFERDIN G 77. 
HILFERDING·KoNIGSBERG 77. 
HILGENBERG 664. 
HILGENRAINER 549. 
HILGENREINER 64. 

N amenverzeichnis. 

HILL 717. 
HILLE 229. 
- KARL 579. 
HILLEBRAND 691, 793, 873. 
HILLEJAHN 406, 411, 413, 414, 

416, 538, 613, 624. 
HILLMANN 375, 545,604,607. 
HIMMELHEBER 115, 565. 
HINNIG 691. 
HINSELMANN 46, 182, 183, 

194, 195, 543, 569, 572, 
618, 644, 672, 681, 685, 
688, 689, 691, 708, 709, 
717, 793. 

HINTERSTOISSER 288. 
- H. 591. 
HINTZ, A. 604. 
HINTZE 179, 180, 181, 512, 

520. 
- OTTO 569, 618. 
HINZ 823. 
HIPPOKRATES 85, 672. 
HmAM, N.-VINEBERG 691. 
HmIGOYEN 192. 
HmscH 77, 78,205,806,854, 

865. 
- G. 81, 504, 554. 
- GEORG 571, 618. 
- H. 66, 545. 
- M. 554. 
- MAX 105. 
- O. 540. 
HIRSCH-HoFFMANN 512, 52U, 

668, 618. 
HmSCHBERG 83, 333, 335, 513, 

601, 618, 620, 623. 
- A. 654. 
HIRSCHMANN 604. 
HISGEN 843, 866. 
HISLOP 74, 75, 552. 
HITSCHlIlANN 87, 88, 92, 94, 

96, 102. 103, 115, 141, 143, 
144, 176, 467, 470, 476, 
508, 509, 520, 564, 566, 
566, 669, 618, 659, 717, 
736, 746, 752, 758, 781, 
784,790, 793, 866. 

HITSCHMANN -CRISTOFOLETTI 
747. 

HOBBING 802, 852. 
HOCHE 414, 612. 
HOCHLOFF 845, 870. 
HOCHSTETTER 21. 
HODGE 546. 
HOCHSTENBACH 157. 
HOECHSTENBACH 565. 
HOECK 180, 456, 512. 
- W. 41, 113, 540, 551. 
- WERNER 561 , 619. 
HOEHL 47, 177, 543, 631, 633, 

635. 
HOHL, E RWIN 569. 
H OLDER 544. 
H OEHNE 216, 229, 579, 601, 

618, 793, 818, 825, 843, 
844,846, 852, 85 7,865,870. 

887 

HOHNE 312, 502, 532, 591, 
604, 806, 817, 822, 832, 
833, 834, 838, 839. 

HONIGSBERG 540. 
HORMANN 66, 76, 77, 95, 102, 

546, 554, 719, 746, 749, 
752, 759, 793. 

HOERMANN, J. 565. 
- K. 579. 
HORNER 32. 
HORNLE 604. 
HOESLI 248, 278, 279, 326, 

579, 591. 
HOEVELS 372. 
- K. 604. 
HOEVEN, VAN DER 94, 96,414, 

565, 568, 604, 612, 674, 
675, 713, 765, 766, 793. 

HOFACKER 77, 554. 
HOFBAUER 87, 111, 137, 412, 

413, 414, 415, 475, 554, 
561, 569, 612, 618, 631, 
632, 633, 636, 644, 645, 
663, 664, 685, 688, 689, 
793, 800, 873. 

HOFE, VOM 566. 
HOFER 476. 
- H. 618. 
HOFERT 452, 618. 
HOFF M6. 
HOFFMANN 195, 19€, 244, 245, 

279, 432, 572, 663, 788, 
831, 835, 845, 854, 862, 
865,870. 

- G. 77, 78, 554. 
- P. 618. 
- R. ST. 579. 
HOFFSTATTER, R. 554. 
HOFMAN 182. 
HOFMANN 807. 
HOFMEIER 134, 136, 163, 186, 

214, 216, 244, 351, 404, 
429, 432, 447, 465, 468, 
470, 475, 476, 490, 491, 
495, 499, 500, 509, 513, 
546, 565, 568, 571, 579, 
618, 691 , 715, 752, 813, 
833, 837, 865, 873. 

HOFMEIER-MATTIG 865. 
HOFlIWLLER 236. 
HOFSTATTER 78, 852, 875. 
HOHL 57, 546. 
HOHLFELD 372. 
- A. 604. 
HOLGER 478. 
- ReD. 618. 
HOLLANDER 35, 540. 
HOLLER 81, 554. 
HOLLINGER 131, 222, 501, 586. 
HOLL:lIANN, \L 591. 
HOLLOR 564. 
HOLLOS 103. 
HOLMES 155. 
HOL:lIEs-BAYARD 579. 
HOLST, Y. 9, 519, 866. 



888 

D'HoLTMANN, DE VILLIERS I't 
THll;RES 569. 

HOLZAPFEL 4-81, 618, 749, 
752, 754, 761, 793. 

HOLZBACH 15,17,24,71,351, 
540,543,591,852,854,875. 

HOLZSCHUH 162, 165. 
- J . 568. 
HOMANs 57.9. 
HOOPER 376, 604. 
HOPF 81. 
HOPKINS 736, 793, 832, 844, 

865. 
HORALEK 188, 591, 828, 829, 

830, 831, 857, 861, 862. 
HORN, O. 550. 
HORNEMANN 865. 
HORNUNG 81, 154, 659, 807. 
- B. 565. 
- R. 854. 
- s. auch DODERLEIN-HoR-

NUNG. 
HORRMANN 848, 850, 865, 873. 
HORST, VON DER 300. 
- VAN DER 587. 
HORWITZ 245, 579. 
HORWOOD 200, 574. 
HosAKA 80. 
- F. 554. 
HouRMAN 492, 496. 
HouRMANN 618. 
HUDSON 64, 549. 
HUBL 754, 793. 
HUEBscHMANN 185, 186, 189, 

191, 828, 861. 
H1JBSCHMANN 571. 
HUEcK 6tH. 
HUFFER 200, 831, 862. 
- E. 574. 
HUEGEL 604. 
HUEPER, WILLIAM C. 618. 
HUETER 51,60, Ill, 132,561. 
- C. 565, 591. 
- V. 546. 
Hussy 807, 854. 
HUTTNER 861. 
HUFSCHMIDT 222. 
- AD. 579. 
HUGGINS 449, 507, 521, 618. 
HUGUENIN 112,281,282,352, 

579, 591, 628, 632, 700, 
713, 793. 

HUGUIER 134-, 748, 752, 793, 
873. 

HUIZINGA 610. 
HULISCH 357, 605. 
HUNTER 375. 
HUNTINGTON 546. 
HUNZIKER 176, 178, 181,203, 

209, 412, 415, 468, 513. 
- H. 569, 574, 612. 
HUNTER 213, 214, 605. 
HURD ON 610, 873. 
HUTcHlNsoN 349. 
HYENNE 229, 372, 373, 581, 

605, 606. 

N amenverzeichnis. 

IHL 67, 550. 
IHM 242, 243, 579. 
IKEDA 652. 
- KAzuA 793. 
hWHANITZKy-RIES 98. 
- - M. 554. 
IMHAUSER 351, 352. 
- KURT 605. 
IMMERWAHR 142. 
INGLIS 716, 789. 
lRAETA, D. 591. 
IRRERA 605. 
ISBISTER, J. L. D. 591. 
ISBRucK, FR. 561. 
ISBRuc K, F. 601. 
ISEKI 505. 
- HISAHI 618. 
ISRAEL W, 507, 540. 
IssBRucH U8, 119, 343. 
IVENS 48, 192, 317, 572. 
- FR. 543. 
- FltANCES 591, 7'93. 
IWANOFF 251, 320, 327, 591, 

605,823. 
IWANow 727, 785, 793, 846, 

870. 
IWAsE 94, 565, iS79, 753, 793. 

JABOULAY 239, 498, 580, 618. 
JACOBS 298, 846, 870, 873. 
- FR. iS91. 
- s. auch SCHICKELE-JACOBS' 
JACOBSON 106, 236, 580. 
- v. 407, 408, 417, 612. 
JACOBY 82. 
JACQUIN 564. 
- ])'. 60iS. 
- P. 60iS. 
JACUBASCH 368, 398, 60iS. 
JACUBOWITZ 406. 
JXGERltOOS 312, 591, 814, 850, 

857, 86iS. 
JAFFE 74, 84, 553, 612, 761, 

785, 793. 
JAKOBS, FR. 580. 
JAKUBOWITZ 284, 285, 612. 
- O. 591. 
JAMAIN, J. 580. 
JANNEY, J. C. iS91. 
JANSEN iS80. 
JANSSEN 224. 
JANVRIN 385, 603, 846, 873. 
JAQUET 136, 551. 
JAROTZKY 700. 
- v. 793. 
JASCHKE 57, 58, 223, 306, 546, 

799, 866. 
- v. 580, 591, 793. 
JASSINSKY 646, 765. 
JAWORSKI, v. 58, 77, 78, 195, 

197, 546, 746. 
- J. v. 572. 
JAYLE 569, 804, 8iS2, 8iS7. 
- F. 591. 

JEANNENEY 189. 
- G. 571. 
JEANNERET 752, 873. 
JEANNERT 793. 
JEANNIN 24, 540. 
JEFFERSON 807, 854. 
.JEFFREYS 375, 60iS. 
JELETT 793. 
JELLINGHAUS 838, 866. 
JEMTEL, LE 71, 73, 550. 
JENSEN, J. 546. 
JENTHER 8iS7. 
JENTTER 62. 
- H. 546. 
JERCHEL 330. 
.J ESSETT 605. 
JESSUP 290, 413, 414, 416, 

591. 
- D. S. 612. 
JEYLE et BENDER 182. 
JIRASEK 866. 
JOACHIMOVICZ 282, 307, 632. 
JOACHlMOVITS 857. 
JOB 157. 
JOCH 107. 
JOCKERS 784, 793. 
JOHANNOWSKY 368, 398, 60iS. 
JOHANSSON 700, 701, 793. 
JOHNSON 214, iS80. 
- s. FABER-J. 
.JOHNSTON 245, 387, iS80, 60iS. 
,fOHNSTONE, R. W. 592. 
JOLLY 72, 417, iS46, iSiSO, iS80. 
,JONAS 793. 
JONES 64, 546, 605, 873. 
- C. L. 539. 
- W. C. 546. 
.TONG, DE 248, 580. 
- R. 612. 
JOPSON 64, 549. 
JORES 226, iS80, 793. 
JOSCHINAGA, T. 601. 
JOSEF 833, 834, 866. 
JOSEPHSON 502,540,580,813, 

857. 
JOSSELIN DE JONG 191, 251, 

284, 288, 290, 294, 295, 
296, 312, 320, 336, 407, 
543, 592, 599, 601, 605, 
612, 618. 

JOTTEN 155. 
JOULIN 162, iS68. 
JOU NG 700. 
- J. 788. 
JOUON 375, 60iS. 
JUDA 76, 77. 
JUDD 255. 
- E. S. 592. 
- S. STARR-JUDD. 
JUDD-FoULDS 298. 
JUNG 144, 185, 186, 187, 571, 

581, 793, 827, 857, 861. 
- M. 540. 
- s. auch MARTIN-.JUNG. 
.JUNKER 54iS. 



N amenverzeichnis. 

KAARSBERG 182. KEDRIESKI 754, 793. 
KABLE 368, 605. KEENE 94, 292, 555. 
KABoTH 57. - FLOYD E. 592. 
- G. 547. KEHRER 9, 12, 14, 27, 29, 35, 
KADLEE, A. 79.3. 71, 130, 150, 155, 185, 193, 
KASTNER, H. 58. 234, 250, 407, 410, 412 bis 
KAFKA 186,187,571,827,861. 418, 457, 543, 565, 573, 
KAHLDEN, v. 92, 106,353,368, 580, 592, 612, 619, 674, 

369, 372, 376, 389, 404, 675, 708, 717, 794, 813, 
412, 559, 592, 605, 715, 823, 829, 847, 848, 849, 
793, 846, 873. 850, 857, 873. 

KAHLDEN, Y.-LOEBELL 398. KEIBEL 539, 540, 641, 646. 
KAHLER 554. KEIFFER 239, 580. 
KAISER 794. KEITHER 592. 
KAJY 108, 131, 559. KEITLER 209, 210, 353, 441 , 
KAKUSCHKIN, N. 592, 852, 857. 452, 457, 475, 507, 508, 
KALLINIKOFF 793. 509, 574, 605, 612, 616, 
KALMANN 848, 873. 619,873. 
KALTENBACH 375, 502, 565, KELLER 93, 94, 96, 115, 131, 

605, 712, 715, 793, 845, 200, 374, 389, 404, 447, 
870,872. 554, 565, 605, 831, 861, 

KAMANN 187, 191, 353, 571, 862,866. 
79.3. - A. 592. 

KAMNIKER 156, 159, 242. - C. 619. 
- H. 565, 580. - G. 562. 
KAMPERMANN 432, 618. - R. 560, 562, 691, 794. 
KANDLE 76. KELLOG, F. S. 592. 
KANNE GIESER 866. KELLY 336, 601, 605, 716, 
KANTHER, H. 592. 749, 754, 794. 
KANTOROWICZ 5.35, 618, 850, KENGYEL, B. 580. 

87.3. KENNEDY 71, 551. 
KAPLAN 142. KEPLER 56, 804. 
-- A. L. 565. KERMAUNER 10, 13, 15, 16, 
KARAK! 106. 18, 20, 22, 25, 38, 40, 
KARGER, S. 577. 43, 50, 57, 233, 314, 396, 
KASCHEWAROWA 565. 429, 431, 432, 433, 434, 
KASPER 612, 870. 441, 445, 452, 459, 460, 
KASSJANOW 766, 793. 469, 473, 475, 476, 480, 
KASTANAEW 866. 481, 484, 485, 490, 491, 
KASTSCHENKO 646, 691, 716, 492, 494, 495, 496, 497, 

765. 499, 5()(), 501, 503, 504, 
KATHE 605. 508, 512, 521, 526, 529, 
KATZ 353, 361, 391, 54.3, 592, 5.34, 544, 580, 592, 610, 

605, 618. 619, 623, 650, 673, 751, 
KAUFFMANN 325, 407, 592, 754, 794, 802, 803, 804, 

612, 702, 705, 709, 798. 805, 808, 825, 833, 835, 
- H. 682, 700, 749, 793. 841, 846, 851, 852, 853, 
KAUFMANN 10, 12, 51, 66, 854, 857, 866, 870, 87.3. 

102, 110, 148, 163, 176, - s. auch SCHOTTLANDER. 
187, 188, 190, 191, 209, KERN, M. 5.54. 
251 , 327, 333, 334, 335, KERR 72. 
396, 406, 412, 414, 432, , KERSCH 80. 
447, 460, 465, 470, 475, : KESSLER 662. 
478, 491 , 495, 497, 498, I' KESZLY 852, 875. 
500, 508, 509, 512, 520, KETTLE 789. 
5.35, 574, 605, 612, 614, KEZMARSKY 398. 
618, 674, 679, 681, 746. KHAN 577. 

- B. 186. KIEFER 513. 
- C. 5.54, .5·59. KIEH~E 60·5. 
- CARL 82, 110, 113. KING 8.5, 255. 
- E. 70, 296, 333, 379, 385, - L. J. 554. 

429, 569, .5/1, 580, 601 , KIPARKY 42. 
616, 618, 79.3. KIPARSKY, R. 540. 

- ECKHARD 468. KIRCHGASSER 803. 
- Karl 561, 619. KIRCHGESSNER 610. 
KAY 375, 605. KIRSCHNER, lin. 592. 

889 

KrTAl 133,252,262,267, 268, 
269, 270, 271, 273, 279, 
280, 281, 282, 284, 285, 
287, 309, 310, 592, 595, 
818, 819, 824, 825, 853, 
857, 858. 

KITAlN 498, 534, 619. 
KITTLER 850, 87.3. 
- EGON 619. 
KIUKI866. 
KIUTSI 840. 
KIWISCH 51, 57, 58, 66, 69, 

70,130,136,140,193,496, 
503, 5.37, 546, 624, 850, 
87.3. 

KrYONARI 668. 
- Y. 794. 
KJAERGAARDS 80, 143, 565. 
KLAATSCH 504. 
KLAFTEN 244. 
- E. 580. 
KLAGES 298, 300, 580. 
- R. 592. 
KLAUS 98. 
- K. 554. 
KLEBs 8, 9, 22, 23, 31, 34, 

35, 36, 134, 136, 175, 202, 
229, 315, 404, 490, 506, 
546. 

KLEE 396, 610, 612. 
KLEEMANN 425,614,843,866. 
KLEFF 71. 
- G. 559. 
KLEIN 44, 323, 349, 353, 389, 

532, 54.3, 605, 851, 854, 
866, 87.3. 

- O. 404, 592, 619. 
KLEINBAUER 826. 
KLEINHANS 239,276,287,290, 

5.3.3, 5.34, 580, 592, 619, 
752, 753, 767, 794, 805, 
811, 813, 844, 857, 870, 
873. 

KLEINSCHMIDT 368, 373, 374, 
410, 605, 612. 

KLEINWACHTER 136, 225, 229, 
580, 672. 

KLEMPERER 107. 
- G. 55.5. 
KLEMP 87.3. 
KLIEN 507, 509, 605, 619. 
KLINGER 452, 454, 619. 
KLINK 192, 57.3. 
KLISITSCH 875. 
KLOB 22, 52, 53, 54, 55, 57, 

60, 61, 62, 66, 67, 68, 72, 
99, 100, HI, 131, 134, 137, 
140, 152, 156, 162, 163, 
175, 200, 205, 213, 432, 
433, 479, 491, 492, 497, 
500, 506, 5.35, 537, 546, 
551, 56.3, 580, 605, 614, 
802, 808, 855. 

KLOPPER 5.3.3, 619. 
KLOSS 5.37. 
- J. G. H. 624. 



890 

KLOTZ 163, 211, 565, 574, 753, 
794. 

KNAUER 72, 85, 219, 323, 551, 
580, 592, 861, 873. 

KNAUS 77, 452, 457, 619, 794. 
- H. 558, 559. 
KNAUSS 427. 
KNERINGER 35, 540. 
KNIERIEM 605. 
KNIERIM 873. 
KNIPPER, TH. 580. 
KNOLL 216. 
KNOOP 534, 873. 
KNORR 219, 580. 
KNOWSLEY 512. 
- THORNTON 619. 
KNOX 407, 408, 409, 614. 
KNOX-KELLY 612. 
KOBB 216. 
KOBELT 8, 806. 
KOBER 866. 
KOBLANCK 26, 592, 857, 873. 
KOBLANCK-GEBHARD 26. 
KOCH 413, 414, 415, 605, 857. 
- C. 592. 
- R. 612. 
KOCHER 76. 
KOCKS 57. 
KOEBERLE 245, 323. 
KOEHLER 554, 832. 
KOHLER 78, 157, 300, 855, 

866. 
- R. 157, 592, 612. 
KOLLlKER 52, 142, 218, 229, 

546, 645, 657, 806. 
KONIG 700, 794. 
KONIGSBERGER 58, 546. 
KORBEL 866. 
KOERNER, ,T. 794. 
KOSTLIN 580. 
KOTSCHAU 375, 605. 
KOFRANEK 73. 
- J. 551. 
KOHLBRUGGE 120, 561. 
KOHLMANN 619. 
KOHLSCHUTTER 544. 
KOHN, A. 17. 
- EUGEN 565. 
KOK 866. 
KOLB, K. 580. 
KOLDE 368, 605. 
KOLESSNIKOW 611. 
KOLLSKO 546, 746. 
KOLLMANN 103. 
KOLOMENKIN 746, 747, 748, 

794. 
KOMOCKI, WITOLD 592. 
KON 106. 
KONJETZNY 586. 
KONRAD 619. 
KONRICH 580. 
KONSCHEGG U8, U9, 120. 
KONSCHEGG, TH. 561. 
KORITSCHONER 754, 794. 
KORMANN 551. 
KORNER, J. 592. 

Namenverzeichnis. 

KOLSOWSKI 592. 
KOSMINSKI 866. 
KOSSMANN 250, 304" 319, 592, 

672, 712, 713, 716, 735, 
751, 765, 768, 794, 802, 
805, 853, 857, 866, 873. 

KOTTLORS 664. 
KOUTASSO 612. 
KOUWER 700, 794, 866. 
KOVACS 187. 
- FRANZ 561. 
KRASEMANN 76. 
- E. 555. 
KRASSNOPOLSKY 866. 
KRATZEISEN 834, 840, 841, 

866, 865. 
KRAuL 99, 433, 434, 445, 461, 

666, 794, 802, 807, 841, 
853, 866. 

- L. 558, 617, 855. 
KRAUS 80, 108, 619, 857, 861, 

873. 
- EMIL 571. 
- E . J. 794. 
KRAUSE 56, 546. 
KREBS 735, 736, 749, 759, 

767, 785, 794. 
KREIS, J. 540. 
KREISCH 866. 
KREITMAIR 674. 
KREITMAR 794. 
KRETSCHMER, H. L. 580. 
KREUSEL 74, 552. 
KREUTzMANN 794. 
KREUZER 342. 
- CHARLOTTE 601. 
KREUZMANN 712. 
KREWER 747, 751, 794. 
KREWET 25. 
KRIEGER 14, 15, 26, 540, 700, 

794. 
KRIESCHE 220. 
KRISCHE 358, 367, 390, 580, 

605. 
KRISTINUS 835, 866. 
KRIUKOW 64, 549. 
KRIWSKY 619. 
KROEGER, C. 580. 
KROGER 216. 
KROEMER 185, 571, 592, 610, 

619, 794, 819, 857, 866. 
KROMER 491, 497, 500, 678, 

717, 747, 748, 762, 785, 
873. 

KRONER 826, 827, 828, 834, 
861, 866. 

KRONIG 52, 155, 186, 187, 
497, 565, 566, 571, 810, 
827, 841, 861, 866. 

KROSING 794. 
KROMPECHER 133, 177, 179, 

181, 431, 434, 435, 442, 
445, 465, 509, 561, 565, 
569, 574, 619. 

KRONKE 147, 565. 
KROPH 852, 875. 

KRUCKMANN 787. 
KRUGER 407, 408, 580, 708, 

794. 
- E. 409. 
- EMILIE 612. 
KRUG 64, 549. 
KRUKENBERG 189, 243, 352, 

353, 393, 429, 432, 452, 
513, 571, 619, 873. 

KRULL 213, 580. 
KRUMBEIN 228, 229, 371. 
- C. 580, 605. 
KRYMOW 64, 549. 
KRZYSZKOWSKI 413, 414, 612, 

700, 702, 749, 800. 
KUBE 805. 
KUBINY 405. 
KUBINIY 612, 873. 
KUDOH, TAHEKI 592. 
KUCHENMEISTER 866. 
KUHL 475, 619. 
KUHN 369, 605. 
KUHNE 866. 
KUEHNER, H. G. 592. 
KUSTER 580, 615, 61.9. 
KUESTNER 565. 
KL'STNER 32, 52, 53, 57, 58, 

59,60,61,62, 71, 109, 111, 
156, 209, 224, 353, 533, 
546, 575, 580, 605, 619, 
786, 806, 807, 853, 855, 
866. 

- H. 538, 546, 559, 662, 794, 
873. 

- O. 560, 580. 
KUHN 866. 
- J. 561. 
KULIGA 543. 
KUNCZ 361, 375, 382, 392, 605, 

833, 834, 866. 
KUNDRAT 87, 88, 92,187,188, 

189, 190, 191, 368, 434, 
492, 496, 497, 555, 571, 
592, 60';, 619, 627, 826, 
831, 850, 861, 873. 

KUNER 866. 
KUNERT 413, 415, 605, 612. 
KUNIKE 376, 605. 
KUNITZ 375, 412. 
- E. 612. 
KUNZE 500, 619. 
KUPFER 646, 765. 
KUPFERBERG 866. 
KURCZ 848. 
KURZ 353, 368, 391, 398. 
KURTZ 873. 
KUSSMAUL 8, 9, 10, 14, 15, 

17,22,23,24,30,31, 32, 
33, 34, 36, 37, 39, 42, 76, 
540. 

- A. 555. 
KUTASSOW 407,408,414,415, 

612. 
KL'TTNER, O. v. 746, 794. 
KWOROSTANSKY llO, 221, 417, 

612,746,755,784,785,873. 



KYDRYGROBOFF 610. 
KYNOCH 834, 866. 

LABADIE·LAGRAVE 63, 549. 
LABHARDT 86, llO, ll3, 187, 

276, 555, 559, 580, 593, 
746, 747, 794, 827, 834, 
861,866. 

LACROIX 715, 797. 
LADINSKI 717, 746, 748, 794. 
LADINsKI·BoLDT 619. 
LADWIG, A. 565. 
LAMMLE 807. 
- K. 855. 
LAENNEC 74. 
LANSIMAKI 142, 144, 565. 
LAEWEN 412, 415, 416. 
LAWEN, A. 612. 
LAFFONT 177, 569, 862. 
LAFFORT 195. 
LAGNEAU 192, 573. 
LAGRAVE s. LABADIE, L. 

LAHM 95, 100, 146, 154, 219, 
266, 290, 309, 312, 389, 
407, 409, 479, 481, 526, 
555, 580, 593, 612, 672, 
685, 688, 593, 605, 619, 
763, 794, 806, 818, 822, 
823, 824, 825, 833, 845, 
850, 853, 855, 857, 858, 
866, 870. 

LAINZ s. LOUROS·L. 540. 
LALLEMENT 64, 549. 
LAMADIER 64, 549. 
LAMBE 371. 
LAMERIS 491, 495, 497, 610, 

619, 873. 
LAMERS 244, 565, 580, 605. 
LANDAU 163, 218, 222, 248, 

287, 325, 500, 512, 520, 
540, 546, 568, 580, 605, 
619, 624, 751, 754, 813, 
831, 853, 858, 866, 873. 

- S.ABEL·L. 

- L. 136,243,245,317,593. 
- U. 614. 

N amenverzeichnis. 

LARCHER 73. 
LAROYENNE 580. 
LARSEN 832, 844. 
LASERSTEIN 676. 
LASH 856. 
LASNITZKI 663. 
LATOUR 69, 546. 
LATTERI 63, 549. 
LATTEUX, P. 580. 
LATZKO 56, 108, 186,243,581, 

593, 847, 848, 850, 873. 
LAUBENBURG 154, 565. 
LAUCHE 228, 229, 251, 252, 

253, 254, 255, 272, 288, 
290, 296, 298, 299, 300, 
301, 308, 311, 312, 325, 
581, 593, 606, 858. 

LAUNAY 835, 866. 
LAURAN, H. DARNER U. D. 

556. 
LAURELL 835, 866. 
LAURENT 64, 549, 606. 
LAURIER, NATHAN 789. 
LAUWERS 581. 
LAWSON·TAIT 78. 
LAzARus·BARLow 610. 
LAZICH 645. 
LE BEC 870. 
LEBERT 163, 349, 407, 433, 

457, 479, 537, 612, 619, 
624. 

LEBRAM 72, 551. 
LEBRET, .TULIEN 794. 
LEcENE 102, 244, 581, 593, 

752,794,873. 
LECORCHE 563. 
LEDERER 72, 551, 823, 825, 

858. 
LEDOMSKY 71, 551. 
LEE 54, 546. 
- TH. S. 624. 
LEFORT 845, 870. 
LEGERLOTZ 298. 
- FRITZ 593. 
LEGG 873. 
LEGUEU 62, 546, 549, 581, 

593. 
LANDERER 32, 507, 851 873 
LANDEVER 593. ,. LEHMACHER 808, 855, 870, 
LANG 858. 873. 
LANGE ll2, 841. LEHMANN 75, 158, 476, 552, 
LANGENBECK 606. 565, 749, 794, 833, 866. 
LANGERHANS 580,606. LEHNDORFF 108. 
LANGES 72, 551, 841, 866. LEHNERT 24-!, 581. 
LANGHANS 148, 645, 678, 682, LEIDE NIVS 404, 450. 

707, 708, 712, 716, 72;'i, - LAIMI 619. 
746, 755, 765, 767, 782, LEIGHTON 810. 
785, 794, 606. LEIGHTON·FRANKL 846. 

LANGNER 606. LEINER 76. 
LANGREUTER, G. 546. LEINER, .J. H. 55·5. 
LANGSTADT 72, 551. LEISEWITZ, TH. 593. 
LANTUEJOUL 194, 573. LEISSE ,9-5. 
LANZ 81. LEITH 831, 862. 
- W. 555. - }IuRRAY H. 612. 
LAQUEUR 665. LEJARS 152, 565, 803, 807, 
LAQUIERE 807, 8,]5. 853, 866. 

891 

LEMAIRE s. auch SIREYDEY et 
LEMAIRE. 

LEMELAND 412, 612. 
LEMON 298, 299, 500, 619. 
- WILLIS S. 593. 
LENGEMANN 787. 
LENGEN, v. 535. 
LENNANDER 223, 581. 
LENORMANT 187, 534, 619. 
LENZ 76, 555. 
LEOPOLD 63, 92, ll2, 361, 375, 

500, 503, 549, 555, 581, 
606, 619, 844, 845, 858, 
866, 870. 

LEPAGE 102, 555. 
LEPINE 831,862. 
LEPMANN 808, 855. 
LEPPERT 858. 
LEQUEUX 866. 
LERCHENTHAL 369, 376, 385, 

404, 606. 
LERY 853. 
LESSE 833, 866. 
LESSING 494, 533. 
- Q. 619. 
LESSNIOWSKI 866. 
LiTOUX 843, 866. 
LETULLE 389. 
LEUKART 8. 
LEVANT 789. 
LEVY 804. 
LEVY, FR. 13. 
LEVY DU .PAN 843, 866. 
LEVy·SOLAL 7,')7, 759. 
LEWERS 244, 581, 845, 870. 
LEWINSTEIN 136. 
LEWIS 351, .546, 606. 
LEWISOHN 484, 620. 
LEWITH 555. 
LEWITZKY 848, 849, 873. 
LEWY 71, 484, 565. 
LEWy·HIRSCH 211. 
LEY 210, 407, 612. 
- GORDON 581. 
- G. 612, 616. 
LEYDEN 546. 
- H. 581. 
LEYDEN, V. D. 92. 
- E. Y. D. 93, 102, 555. 
LHEZ 223, 581. 
LICHTENSTEIN 67, 72, 196, 

540, 843, 866. 
LICHTENSTERN 278, 279, 593. 
LIEBE 752. 
- W. 795. 
LIEBER 581. 
LIEBMANN 67, 432, 507, 581. 
LIEGNER 441, 484, 4\)0, 4!l,'), 

512,573. 
- B. 620. 
LIEPMANN 58, 158, 565. 
- W. 791. 
LIEYEN llO. 
- FR. 559. 
LIHOTZKI 616. 
LnrBocK 476, 507, 50\). 



892 

LIMBROECK 620. 
LINCOLN DE ARANJO 866. 
LINDAU 300, 30l. 
- G. H. 593. 
LINDE, TE 93. 
- R. W.TE 556. 
LINDEMANN 82, 555. 
LINDEN 309, 314. 
- H. 593, 596. 
LINDENBERG 235. 
- FR. 581. 
LINDENHEIM 239, 581. 
LINDENTHAL 593, 839, 866. 
LINDFORS 716, 754, 795, 866. 
LINDFORS-HELLMANN 844. 
LINDNER, K. 93, 555. 
LINDQUIST 22, 540, 620, 861. 
LINGEN 245. 
- v. 581. 
LINT, DE 64, 546. 
LINZENMEIER 573. 
LIPSCHITZ 850, 873. 
LISFRANC 162, 205, 568, 581. 
LISSAUER 749, 795. 
LITTAUER 495, 503, 620, 74-6, 

760, 795,807,866. 
LITTLER 412, 413, 414, 4-15, 

4-16,613. 
- MEREDITH 612. 
LITTLEWOOD, H. 593. 
LITZENBERG 836, 843, 844, 

866. 
LLEWELLYN 858. 
LOB STEIN 612. 
LOCHRANE 266, 290. 
- C. D. 593. 
LOCKSTADT, v. 250, 278, 279, 

321, 326, 327, 593, 606. 
LOCKYER 288, 294, 414, 593, 

609, 612, 795. 
LOEB 668, 795. 
- L . 89, 555. 
LOBELL 606. 
LOFFLER, ABERT 855. 
LOEFQUIST 565, 752, 795, 851, 

873. 
LOHLEIN 102, 103, 151, 470, 

495, 507, 555, 581, 593, 
715. 

- H . 795. 
LOHLEIN-ARENDT 100. 
LOHNBERG 834,866. 
LONNBERG 746,795. 
LONNBERG-MANNHEIMER 748. 
LOEscHKE 72. 
- H. 550,555. 
L6vQUIST 94, 96, 102, 115, 

543. 
LOEVY 197, 573. 
LOEwE 665. 
LbwE 223, 581. 
LOHMANN 56.5. 
LOIACONO 861. 
LOMBARDI, ROBERTO 593. 
LOMER 156, 565, 581, 748, 

795,873. 

Namenverzeichnis. 

LOMNITZ 866. 
LONG 667. 
LONGUET 849, 8m, 874. 
LORAIN 498. 
LORD 76, 700. 
LORENTOWICZ 94, 565, 866. 
LORENZ 440, 498, 565, 620. 
LORENTZ, v. 131, 561. 
LOREY 227, 581. 
LORI 807. 
LORNER 666. 
LORRAIN 187, 748, 752, 793, 

858, 873. 
LORY 807, 855. 
LOTT 581. 
LOUBAT 336. 
- E. 60l. 
LouRos 35. 
LOUROS-LAINZ 540. 
LouwERs 248. 
LOVRICH 805, 844, 866. 
LowE 69. 
- G. 546. 
LUBARSCH 91, 195, 229, 243, 

244, 245, 24-9, 250, 251, 
327, 349, 372, 396, 405, 
417, 431, 467, 468, 475, 
476, 477, 476, 481, 484, 
504, 512, 520, 535, 536, 
581, 593, 606, 620, 659, 
716, 766, 768, 787, 795, 
823. 

LUCIEN 76, 553, 796. 
LUCKER 719. 
LUDINGTON NELSON 64. 
- - A. 549. 
LUDWIG 866. 
- E. 593. 
LUBKE 858. 
LUHMANN 606. 
LUTHY 543, 593. 
LUG! 660. 
LUKER, S. G. 795. 
- S. GORDON 581. 
LUKINS 866. 
LUMPE 866. 
LUND 408, 417, 612. 
LUORCHE 136. 
LUPPINGER 25. 
LUSCHKE 246. 
Lu ys 581. 
LYLE, G. 55·5. 
- W. G. 557. 
LYTHI 44, 70, 540. 

MABUCHI 652, 653. 
MACAIGNE 700, 795. 
Mc CANN 192. 
MAC CARTY 298. 
- - W.C.594. 
MACLEAN 826, 861. 
MAC CLELLON, B. R. 789. 
MAC CULLUM .546. 
MACK 512. 

Mc DONALD 155, 224, 839, 
864. 

MAO ILLROY 197, 573. 
MAC ILROY 844, 865. 
MAC KENNA 716, 795. 
MACKENRODT 57, 242, 248, 

546, 581, s. BRUNET-M. 
MACKENZIE 193, 573. 
MAC LENNAN 353, 606. 
Mc MALLEY 599. 
MAC NALLEY 833, 860, 867. 
MACNAUGHTON-JONES 853, 

861. 
MAC NEALY 852, 804. 
MACREZ 870, 873. 
MACZEWSKI, STANISLAW 593. 
MADBUER 188. 
MADLENER 151, 152, 565, 748, 

795. 
MADON 798. 
MADRUZZA 664. 
- G. 795. 
MAEDA 662, 663, 795. 
MAKINEN 228. 
- U. 581. 
MAENNEL 866. 
MAGNANINI 63,549. 
MAHLE 298, 299, 593, 594, 

823, 858, 870. 
MAHNERT 667. 
MAIER 101,564,565,672,713, 

715, 795. 
MAINZER 858, 866. 
MAIS 848. 
MAISS 700, 701, 795, 858, 873. 
MAKAS 540. 
MAKKAS 30, 62, 63, 549. 
MALAMSED, A. 555. 
MALAPERT 413, 414-, 612. 
MALCOLM-HEBB 749, 795. 
MALINOWSKY 353, 606, 866. 
MALL 539,867. 
MALLEBREIN 74, 552. 
MALLORY 5, 213, 226, 227, 

357, 358, 396, 411, 581, 
606, 652. 

- F. B. 581. 
MALLORy-OGATA 222. 
MALOFF 284. 
MALOMUD 82. 
- F. 555. 
MALY 186. 
MAMUROWSKY 867. 
MANABEAU 613. 
MANDELBAUM 467. 
MANDELSTAMM 807, 85.5. 
MANDL 195, 219, .581, 651, 

832, 841, 867. 
- L. 573, .594. 
MANGIOGALLI 789. 
MANGOLD 551. 
MANN, W. 411, 538. 
MANNHEIMER 746, 795. 
MANSFELD 66, 540, 79.5 . 
- O. P. 620. 
MANTEL 850, 873. 



MANTELLI 594. 
MANTON 581. 
MANu AF HEURLIN 178, 435, 

470, 479, 491, 504, 509, 
514, 569, 620. 

MAPES 76. 
MARCHAL 835, 863. 
MARCHAND 198, 199, 415, 418, 

573, 574, 627, 630, 644, 
657, 672, 676, 678, 679, 
681, 682, 684, 685, 691, 
700, 704, 707, 708, 710, 
712, 713, 715, 716, 717, 
718, 722, 732, 734, 735, 
736, 737, 738, 744, 746, 
751, 754, 755, 758, 765, 
766, 767, 768, 769, 770, 
773, 774, 777, 778, 779, 
782, 783, 784, 785, 795. 

- F. 565. 
MARCHAND·AHLFELD 752. 
MARCHAND-EvERKE 746. 
MARCHAND-RISEL 751, 761. 
MAll COTTY 555. 
MAREK 223,581,606. 
MAREsCH 250, 551, 594, 822, 

823, 858. 
- S.BIELSCHOWSKY -MARESCH. 
MARET 63, 549. 
MARIE 754. 
- R. 795. 
MARIEN 593. 
MARK 2\)\), 300, 312. 
- HANS 594. 
MARLETTI 81. 
MARRO 852, 875. 
MARSH 376, 606. 
MARSHALL 833, 867. 
- s . BALFOUR-M. 
MARTIN 1l0, 239, 503, 546, 

573, 606, 673, 795, 806, 
807, 810, 817, 826, 833, 
842, 853, 855, 858, 861, 
867,871. 

- A. 62, 192, 581, 861. 
- ED. 58, 59, 60. 
MARTIN-JUNG 214. 
- J.-F. 590. 
MARTINI 86i. 
MARTINOLLI, A. 540. 
MARTIUS 867. 
MARTZLOFF, H. 561. 
MARX 158, 159, 565, 777. 
- A. M. 566. 
MARZIANI 718, 749. 
- R. 795. 
MASCHKA 63, 549. 
MASLAY 229. 
MASLOWSKY 428, 620, 708. 
MASSABUAN 288,414, 415,559, 

589, 613, 754, 791, 795. 
MASSIN 106. 
- 'V. N. 566. 
)IAssoN 42B. 
- JAlIIES C. 581. 
- P. 620. 

N amenverzeichnis. 

MASTNY 360, 367, 372, 393, 
606. 

MATHES 795, 858. 
MATHIAS 301, 795. 
- E. 594. 
MATLAKOWSKY 581. 
MATOCKY 134. 
MATTHES 52, 786. 
MATTMULLER 432, 620. 
MATWEJEW 712, 795. 
MATZDORFF 504, 620. 
MATZENAUER 862. 
MAUCLAillE 581, 606. 
MAUDACH, v. 44, 48, 72, 543, 

551, 594. 
MAUENKOFF, P. W. 869. 
MAUNY 242, 581. 
MAUREL 500, 620. 
MAURICEAU 155. 
MAUTHNER 834, 867. 
- E. 566. 
MAVRIANOPOL, C. 574. 
MAVRIANOPOL-PALADINI 197. 
MAXIMOW 395, 795. 
MAYER 31, 62, 540, 551, 606, 

832, 867. 
- A. 52, 71, 78, 80, 224, 288, 

540, 546, 555, 566, 581, 
594, 662, 861. 

- AUG. 66. 
- C. 163, 547. 
- CARL 566. 
- D. A. 39. 
}IAYRHOFER 137, 155. 
MAZET 581. 
MAZZA, S. 788. 
MECKEL 8, 44, 55, 156, 538, 

543, 547, 707, 791 . 
MEER, A. v. 540. 
MEERDERVOORT, POMPE VAN 

620. 
MEICHON 581. 
MEIER 131. 
- A. 567. 
- L. 132, 559, 561. 
- R. 101. 
MEIGS 290, 495, 620. 
- J. V. 594. 
MEINECKE 606. 
MEINERT 69, 547. 
MEISSEL 156. 
MEISSNER 8, 51, 58, 540, 547. 
MEIXNER 151, 566. 
MELCIEuL 674. 
MELICHER 81, 554. 
MELlER 140, 566. 
MELNIKOW-RASWEDENKOW, 

N. F. 594. 
MENDE 547. 
MENETRIER 484. 
MENGE 9, 22, 24, 26, 27, 28, 

29, 30, 31, 32, 35, 36, 
37 , 38, 39, 41, 42, 58, 
67, 142, 151, 152, 155, 
177, 185, 187, 309, 312, 
369, 373, 457, 543, 566, 

893 

569, 581, 594, 606, 620, 
717, 746, 747, 795, 809, 
813, 821, 826, 853, 858, 
861. 

MENGE-KRONIG 858. 
MENIERE 375, 606. 
MERCADE 74, 552, 594. 
MEREDITH, W. A. 547. 
MERGELSBERG 620. 
MERIEL 581, 594. 
MERKEL 156, 189, 407, 408, 

409, 414, 417, 612. 
MERKLEN 870. 
MERLE 576, 587, 823, 857. 
MERLETTI 826, 828. 
MERMEL 606. 
MERRIMAN 65. 
MERTTENS 150, 766. 
MESLAY 373, 581, 606. 
ME STITZ 258, 288, 290, 293, 

297, 594, 824, 858. 
- s. auch HALBAN-MESTITZ. 
MESTRE 109, llO, 555, 559. 
METTE, W. 594. 
METTENHEIMER 35, 540. 
METZGER, HERMANN 581,620. 
MEURER 620. 
MEYENBURG, v. 314, 320. 
- H.v.594. 
l\IEYER 151, 181, 555, 796, 

805, 806, 807, 817, 822, 
823, 824, 825, 826, 831, 
832, 837, 841, 843, 845, 
853, 855, 859, 867, 870. 

- A. 233. 
- AUG. 433. 
- E. 106. 
- ERICH 507, 509, 620. 
- FELIX 867. 
- H. 102, 149, 209, 569, 575, 

701 , 715, 795. 
- J. G. V. 594. 
- LEOPOLD 873. 
- N. J. 795. 
- P. 573. 
- R. 13, 16, 17, 18, 35, 36, 

41, 44, 48, 49, 67, 68, 85, 
86, 94, 96, 99, 100, 112, 
115, 117, 118, 122, 133, 
134, 139, 163, 165, 166, 
177, 181, 195, 214, 215, 
216, 218, 219, 225, 226, 
227, 229, 230, 236, 237, 
241, 242, 243, 244, 245, 
246, 249, 250, 251, 252, 
266, 267, 268, 269, 274, 
282, 285, 288, 290, 291, 
292, 294, 296, 297, 298, 
299, 300, 303, 310, 314, 
316, 317, 319, 320, 322, 
326, 327, 343, 344, 345, 
346, 349, 353, 355, 358, 
361, 365, 371, 372, 375, 
376, 395, 398, 401, 405, 
406, 407, 408, 412, 414, 
415, 422, 425, 426, 429, 



894 

432, 441, 452, 504, 512, 
521, 532, 540, 541, 543, 
547, 555, 559, 561, 566, 
568, 573, 575, 581, 594, 
595, 596, 601, 606, 610, 
614, 632, 640, 650, 656, 
667, 672, 673, 674, 675, 
676, 678, 685, 695, 700, 
701 , 712, 717, 718, 733, 
737, 745, 748, 749, 751 , 
752, 754, 760, 761, 763, 
785, 786. 

MEYER, ROBERT 612, 620, 625, 
795, 858, 859, 861, 867, 
870, 873. 

MEYER-Ru EGG 58, 69, 71, 92, 
93, 95, 187, 547, 551, 555, 
371, 746, 796. 

- - H. 543. 
MEYER-WIRZ 479, 620. 
MEYERHOFER 547. 
MIBAYASm 506. 
MICHAEL 674, 796. 
MICHAELIS 185, 188,571, 766, 

796. 
MICHALKowICs 155. 
MICHALKOVIKS 806. 
MICHAUD 808, 826, 855, 859, 

870. 
MICHEL 414, 582, 612, 708, 

746, 748, 807, 855. 
- F . 796. 
- G. 796. 
MICmN 595, 867. 
MICHOLITSCH 39, 66, 867. 
- TH. 541, 547, 561. 
MICHON 294, 298. 
- L. 590. 
- LOUIS 588, 595. 
MICHOU 244. 
- LOUIS 855. 
MIELECKI 620. 
MIELUKI 495. 
MIGINIAC 547. 
MIHAYAsm, R. 620. 
MIKULIcz, V.-RADECKI 636, 

650. 
MILES 746. 
- H. PmLIPPS 796. 
MILION 375. 
MILLER 79, 85, 351, 457, 479, 

606, 607, 620, 736, 753, 
763, 796, 821, 859. 

- J. W. 555. 
- A. J. 607. 
- s. auch BROWN-MILLER. 
- RICHARD V. 56l. 
MILLNER 492, 495. 
MILLON 608. 
MINAR 808, 855. 
MINICH 375, 413, 414, 610. 
- K. 602. 
MI:t-.'KOWSKI 358, 606. 
MINOT 716, 765. 
MINTROP 233, 500, 502, 541, 

582, 620. 

N amenverzeichnis. 

MINTZ 300, 301, .595. 
MIscmK 55. 
MISCHNOFF 873. 
MITRA 200. 
- S. 574. 
MITTELMANN 115, 566. 
MOCQUOT, P . 604. 
MOGLICH 500. 
MOHNLE 425, 512, 614, 620. 
MOHRING 855. 
MOLLER 541, 582, 753, 796. 
MOENCH 326, 447, 466, 477, 

481, 485, 492, 502, 566, 
620, 712, 848, 873. 

- G. L. 541, 582, 796. 
MONCH 143, 804. 
M6NCKEBERG 412, 467, 497. 
- J. G. 613, 621. 
MORICKE 92, 177. 
MORIKE 568. 
MOGLIA 469. 
- GIOVANNI 620. 
MOLL 843. 
MOLLAFF 595. 
MOLTRECHT 752, 754, 796. 
MOLTZER 595. 
MOMIGLIANO 277, 278, 314, 

835, 867. 
- E. 595. 
MONAT 290. 
MONCHOTTE 573. 
MONCHY, DE 157, 353. 
- M. M. DE ·566. 
MONDEN 757. 
MONDINI 31. 
MONKAYE 204. 
MONOD 498, 621, 700, 796. 
- P. 800. 
MONOPROFIT 870, 873. 
MONS A, P. 571. 
MONTAG NARD 807, 855. 
MONTANELLI 498, 621, 829, 

830, 861. 
l\IONTANIER 192. 
MONTGOMERY 100, 405, 606, 

873. 
MOQUOT 353. 
MORALLER 24, 192, 193, 365, 

367, 369, 373, 573, 606, 
631, 633, 635. 

l\IORESTIN 375, 606. 
MORETTI 233, 249. 
MORFITS 833. 
J\IORGAGNI 37, 39, 40, 56, 58, 

100, 101, 140, 156, 213, 
54l. 

MORGENROTH 369, 606. 
MORFITS 867. 
MORICHAU 413, 414. 
MORICHAU-BEAUCHANT 612. 
MORIS ANI 195, 197, 573. 
MOROSOWSKI 432, 495. 
- K. 621. 
~iORPURGO 372, 606, 675,692, 

695. 

MORRIS 192, 573. 
~ORROW 63, 549. 
MORSE 595. 
MOSCHCOWITZ 752, 796. 
MOSZKOWICZ 84, 508, 555,582, 

834, 844, 863. 
MOSSE 859. 
MOTH 700, 796. 
MOTILOFF 24, 30, 62, 64, 541, 

549. 
MOTTA, G. 582. 
MOUAT, B. T. 595. 
MOUCHOTTE 197. 
- J. 855. 
MoucHY 606. 
MOUKAYE, F. 543. 
- K. 621. 
MOULONGUET 187, 239, 582, 

859. 
MOULONGUET-DoLERIS ll8, 

119, 561. 
MOUSSONS 192. 
MRACEK 192, 193. 
- FR. 573. 
MUCKE 674, 796. 
MUEGLICH 621. 
MUGLICH 846, 870. 
J\IUHLBECK, O. 554. 
MUHLBOCK, OTTO 82. 
MUHLEN, FR. VON ZUR 582. 
J\IuHLENBRUCH 699, 700, 796. 
J\IUHSAM 748, 796. 
MUELLER, P. 555. 
MULLER 8, 214, 369, 419, 440, 

503, 507, 509, 530, 532, 
541, 547, 548, 549, 551, 
582, 591, 796, 845, 846, 
848, 859, 870, 874. 

- B. 88. 
- FR. 582. 
- H. 707, 796. 
- JOH. I0, 213, 292,293,595, 

707. 
- M . 7l. 
- P . 41, 82, 128, 243, 566, 

595. 
- VIT. 621. 
- W . 369,412,414,441,582. 
J\IULLERHEIM 106, 208. 
MUNCH 867. 
MUNSTER 831, 874. 
MUNZBERGER 163. 
- L . 568. 
MUNZER 76, 555, 765, 796. 
MUIR 831, 862. 
MULON, C. 555. 
MUNDE 606, 613, 614. 
MUNDIN 192. 
MUNDT 582. 
MURATI669. 
MURATOFF 5 73, 867. 
MURATOW 197. 
MURET 621, 867. 
MURETTI, GUILLO 582. 
MURPHEY 396. 
- D. 610. 



MURRAY 214, 241, 244, 245, 
412, 413, 414, 415, 416, 
552, 582, 613, 807, 855. 

- H. L. 75, 582. 
MUSSELMANN 867. 

NABOTHEIERN 526. 
NACKEN 852,875. 
NADAL 289, 414,416,595,611. 
NAGELER 301. 
NAGELSBACH 719, 796. 
NAGEL 9, 10, 11, 15, 17, 24, 

25, 26, 67, 543, 595, 606, 
716, 802, 804, 805, 807, 
853, 855. 

NAGY 177, 195, 197, 569. 
- TH. 573, 796. 
NAIRN 867. 
NASI 63, 549. 
NASSAUER 504, 621. 
NATANSON 24, 47, 177, 541, 

543, 802, 853. 
- K. 569. 
NATTAU-LARRIER 707. 
NAUJOKS 74. 
- H. 796. 
NEBEL 136. 
NEBESKY 404, 405, 595. 
- O. 606. 
NEDELSKY 56, 547. 
NEHRKORN 49, 411, 415, 418, 

606,613. 
NEISSER 192, 197, 573. 
NELATON 867. 
NENEZ 197. 
NEPRJACIDN 749. 
- G. 796. 
NESTMANN, F. 582. 
NETZEL 715, 719, 796. 
NEU 859. 
- MAXIM 595. 
NEUENDORF-VIEK, FRIEDA 

566. 
NEUENDORFF 147. 
NEUGEBAUER 74, 299, 552, 

566, 595, 597, 807, 834, 
835, 841, 855, 867, 874. 

NEUHAl:SER 200. 
NEUMANN 162, 164, 192, 193, 

555, 568, 573, 582, 595, 
644, 682, 684, 685, 688, 
689, 702, 716, 735, 749, 
751, 752, 766, 767, 800, 
846, 867, 870. 

- H. O. 49, ll8, 336, 337, 
406, 544, 533, 613, 619, 
621, 623. 

- HANS OTTO 561, 601. 
- J. 573, 679, 700, 796. 
NElCMEISTER, O. 596. 
NEl:R.-\TH 76. 555. 
NEUSTADl 857. 
- B.591. 
NEUWEILER 288, 298. 
- W. 596. 

N amenverzeichnis. 

NEUWIRTH 185, 186, 187. 
- K. 571. 
NEVERMANN 700, 796. 
NEVINNY 779. 
- HANS 796. 
NEWAN-DoRLAND 610. 
NEWMAN 77. 
NICHOLSON 415, 416, 855. 
- G. W. 596, 613. 
NIDEREHE 85, 555, 815, 859. 
NIEBERDING 551. 
NIEBERGALL 404, 606. 
NIEDENTAL 667. 
NIEDERMEYER 82, 555. 
NIEPOKOJYCKA 187, 571. 
NIGUILLON 621. 
NIJHOFF 367, 606, 691, 71('. 
- G. C. 796. 
NIKIFOROFF 716,796,879. 
NIKOLIEFF 75. 
- L. 552. 
NILSON, ADA 566. 
NIOSI 752, 796. 
NIXON 244. 
- J. W. 582. 
NIZZA 65l. 
- MARIO 797. 
NOBLE 582, 746, 797, 855. 
NOEGGERATH 155, 566. 
NOEssKE 484, 485. 
NOLASCO 754. 
- JOSE O. 797. 
NOLTMANN 566. 
NONAT 162, 568. 
NooRDEN, W. VON 596. 
NORDENFELD 68. 
-- O. 541. 
NORRIS 94, 292, 555, 807, 

874. 
- CHARLES, C. 592, 596. 
NORTON MASON 547. 
No'fo 582, 846, 870. 
NOVAK 78, 93, 94, ll7, 138, 

203, 235, 299, 300, 492, 
495, 533, 556, 563, 718, 
835, 841, 8.59, 867, 874. 

-- E. 556, 575. 
- EMIL 561, 596, 621. 
- EMIL M. D. 797. 
- G. 556. 
- J. 216, 797. 
NovE-JossERAND 715, 797. 
NOVOGRODSKY, B. 582. 
Novy 874. 
NOYES 56. 
- .J. H. 547. 
XrRNBERGER 87, 126, 556, 

561, 596, 657, 797, 802, 
806, 818, 848, 852, 853, 
855, 862, 874, 875. 

NUNDIN 573. 
NUNEZ 573. 
NUSSBAUM 56. 
NYLANDER 92. 
NYSTROM I 62, 63. 
- II 62, 63. 

NYSTROM 549. 
NYSTROEM, BR. 596. 
NYULASSY 151. 

OBATA 434, 452. 
- J. 621. 

895 

OBERLING 296, 300, 301, 596. 
- CH. 792. 
OBERNDORFER 405, 499, 500, 

613, 747, 797. 
OBOLENSKAYA 245, 579. 
ODENTHAL, W. 621. 
OEHLECKER497, 551, 596, 621, 

797. 
OELSCHLAGEL, B. 551. 
OERI 176, 209, 520. 
- R. 569, 575. 
OERTEL 2, 4. 
OETTINGEN, v. 309, 312, 314, 

596, 797. 
OFFERGELD 441, 475, 495, 

498, 533, 621. 
OGATA 138, 563. 
- s. auch MALLORy-OGATA. 
OGE 63, 549. 
OGOREK 372, 606, 803, 806, 

825, 855. 
OISID, SADAV 855. 
OKEY 82. 
- R. 556. 
OKI 450, 526. 
- TSUNEMATSU 621. 
OLDHAM 100, 101, 200. 
OLIVARES, S. 621. 
OLIVET 18, 41. 
- .J. 541. 
OLOW 76, 351, 606, 843. 
OLSHAUSEN 49, 62, 63, 66, 

67, 70, ll5, 215, 216, 222, 
245, 351, 544, 547, 549, 
551, 561, 563, 58.2, 806, 
867. 

OLSSEN, K. 547. 
OLSSON 62. 
OPITZ 229, 236, 250, 251, 320, 

367, 392, 404, 405, 440, 
490, 514, 559, 596, 606, 
621, 797, 811, 812, 814, 
833, 859, 861, 867, 870. 

OPPENHEIM 162, 192, 193, 
194, 195, 573. 

OPPENHEIMER 120, 164, 754. 
- P. 789. 
- W. 561. 
ORLOFF 225, 320, .596. 
ORs6s 467, 621. 
ORTH 10, 52, 54, 60, 68, 73, 

75, 86, 101, 102, 103, 121, 
132, 133, 134, 140, 153, 
163, 164, 193, 198, 201, 
202, 205, 206, 214, 220, 
250, 350, 406, 407, 408, 
410, 414, 415, 430, 434, 
440, 441, 490, 495, 498, 
500, 504, 507, 508, 518, 



896 

521, 566, 573, 582, 583, 
613, 614, 621, 702, 707, 
797, 855, 861. 

ORTHMANN 15, 2.5, 67, 185, 
500, 541, 551, 582, 596, 
606, 806, 826, 831, 846, 
848, 849, 851, 853, 859, 
861, 867, 870, 874. 

ORTHNER, F. 797. 
ORZECHOWSKI 874. 
OSCHMANN, BR. 582. 
OSIANDER 538. 
OSLANDER 248. 
OSTEN 80, 97. 
OSTERLOH 797, 848, 874. 
OSTRCIL 834, 846, 867, 870. 
OSTRZYCKI 826, 861. 
OTIS 192. 
OTT, Y. 80, 81, 243, 582, 606, 

867. 
OTTO 317, 322, 596, 76(), 763. 
- C.797. 
OTTOW 49,293,317,318,845, 

870. 
- B. 73, 541, 551. 
OUI 64, 547, 700, 790. 
OUTERBRIDGE 596, 717, 833, 

841, 845, 846, 867, 870. 
D'OU TREPONT 34. 
OYERLACH 10 l. 
OUVRY 790, 797. 
OZENNE 192, 197, 573, 613. 

PAASCHEN 499, 495. 
PAGES IYES 552. 
PAGET 349. 
PAHL, W. 797. 
PAJOT 547. 
PALADINI 192, 196. 
- ARTURO 573. 
- s. auch MAYRIANOPOL-

PALADIN!. 
P ALIERI DOMENICO 797. 
PALM 596. 
PALMA, D. 867. 
PALMER 298. 
- A. C. 596. 
PALTAUF 30, 34, 541, 797, 

832, 754, 762, 844, 853, 
867. 

PALTINEANU, M. 615. 
PANKOW 52,85, 106, 108, 113, 

131, 132, 187, 299, 434, 
491, 495, 497, 556, 559, 
561, 566, 571, 596, 621, 
808, 833, 835, 841, 859, 
862, 867. 

PANNING, EMIL 596. 
PANROSE 802. 
PANTZER 336, 337, 601, 607. 
PANTZO STELLA 615. 
PANUM 71l. 
PAOLI, DE 596. 
PAPE 235, 582, 845, 870. 
PAPPEL 216. 

N amenverzeichnis. 

P APPENHEUI 227. 
P ARHON et GOLDSTEIN 136, 781, 784, 805, 853, 870. I 

PETERS 211, 596, 639, 754, 

561. 
PARKER 63, 547, 549. 
PARKES 667. 
PAROLI 835,867. 
PARONA 845, 870. 
PASCHEN 192, 621. 
PASKIEWICZ 867. 
PASTEUR 155. 
PATEL 848, 867. 
PATELLANI 763. 
PATERSON 539,541. 
PATRICK 547. 
PATTI 195, 196, 197. 
- FRANCESCO 573. 
PATTON 22, 541. 
PAUL 736. 
- FRITZ 797. 
PAULINCU, Y.-BURTA 621. 
PAUSOT 840. 
PAYIOT 372, 389, 393, 607. 
PAYLOWSKI 188, 478. 
- A. J. 621. 
PAYR 223, 582, 80e, 810, 859. 
PEAN 376, 804. 
PEARCE 278, 575. 
PEAU 186. 
PEHAM 219, 220, 

412, 413, 414, 
607, 613, 847, 
874. 

221, 390, 
415, 582, 
849, 850, 

PEINE 353, 365, 367, 389, 607, 
807, 85.5. 

PEISER 49l. 
- E. 621. 
PELS-LEUSDEN 765,797. 
PELZER 582. 
PENKERT 413, 414, 415, 416, 

613, 679, 712, 797, 834, 
835, 841, 867, 874. 

PENROSE 853. 
PEPERE 610. 
PERAZZI 189, 571, 867. 
PERAIRE 141,566. 
PERGAMENT 607. 
PERIER 51, 561. 
PERILLIAT, A. 855. 
PERL, J. E. 559. 
PERLMANN 108. 
PERLSTEIN 414, 415, 416. 
- J. 613. 
PERNER 242. 

- H. 575, 638, 797. 
I PETERSEN 407, 410, 413, 414, 

415,867. 
- A .• J.613. 
PETERSON 25. 
PETIT 429. 
PETIT 429, 621. 
PETIT-DuTAILLIS 571. 
PETITPIERRE, E. 596. 
PETTERSON 71, 551. 
PETZOLD 541. 
PEYRON 535. 
PFAFF 867. 
PFANNENSTIEL 14, 16, 27, 29, 

64,115,142,251,281,287, 
407, 412, 413, 414, 415, 
443, 470, 475, 476, 495, 
496, 499, 508, 541, 549, 
596, 613, 621, 765, 786, 
797, 848, 859, 867. 

PFEIFFER 81, 136, 498, 499, 
556, 563, 715, 797, 843, 
867. 

- G. 621. 
PFISTER 582. 
PFLEIDERER 18. 
- H. 5n. 
PFLUGER 85, 117. 
PFOERRINGER 712. 
PFORRINGER 763, 799. 
PFORTE 507, 596, 859. 
PHANEUF 64. 
PHILIPP 11'9, 566, 610, 666. 
PHILIPPS 752. 
PHILIPS, MILES 874. 
PHOSPHOR 107, 141. 
PIANESE 503. 
PICCOLI 227, 582. 
PICHEVIN 607. 
PICK 15, 39, 136, 142,233,250, 

251, 287, 311, 325, 349, 
368, 372, 375, 412, 502, 
541, 563, 582, 593, 596, 
607, 613, 679, 685, 716, 
746, 747, 748, 749, 751, 
752, 753, 754, 755, 757, 
785, 786, 797, 804, 812, 
819, 858, 859. 

- A. 716, 797. 
- s. auch SUZUKI-PICK. 
PIELSTICKER 152, 160, 566. 
PIERCE 717. - A. 582. 

PERNICE 413, 414, 415, 416, - RUCKER 547. 
613. 

PERONDI 63, 549. 
PERRIN 607. 
PERRY 595. 
PERY 797. 
PESTALOZZA 187, 

571, 700, 715, 
749, 752, 761, 
834, 862, 867. 

PETALIS 797. 
PETER 214. 

188, 189, 
716, 748, 
763, 797, 

PIE RING 470, 476, 490, 551. 
621. 

- s. SCHAUTA-P. 
PIERING-RoSTHORN 508. 
PIERRE, LA 797. 
PIETRUSKY 233, 50?, 582, 621. 
PIETZOLD 412, 413, 414, 613. 
PILLIET 373, 607, 870, 873. 
PILOT 856. 
PINARD 102. 
PINCSOHN 534, 596, 627. 



PmKuss 176, 194, 566, 569, 
573. 

PINTER 22l. 
PINTO 786, 797. 
PIOTROWSKY 807,855. 
PIQUAND 224, 244, 321, 322, 

349, 352, 361, 367, 375, 
407, 541, 582, 607, 613. 

PmILAE 193, 573. 
PIRON 68. 
PISHACEK 544, 550, 596. 
PISCHACEK 7l. 
PLAHL 835, 867. 
PLATER 156. 
PLAU!r, ALFRED 597, 621. 
PLAYFAIE 607. 
PLOEGER 821,859. 
PLONKIER, M. 613. 
PLONS 407. 
PLOSS 76. 
POCK 77, 559. 
PODALIEI, P. 573. 
POSCH 94, 144, 556, 559, 

566. 
POHARECKY 607, 610. 
POIRIER 547. 
POLAK 876. 
POLAND 298. 
POLANO 76, 83, 84-, 106, 111, 

178, 181, 191, 225, 299, 
326, 398, 556, 559, 582, 
597, 601. 607, 637. 651. 
706, 717, 718, 754-, 785, 
797. 

POLFYN 541. 
POLITZER 21, 22, 310. 
POLL 32. 
POLLACK 407. 
- E.582. 
POLLAK 221, 222, 613. 
POLOSSON 249, 717, 746, 798. 
- E. 562,585. 
POLSTER 255, 238, 296, 297, 

298, 300. 
- K. 0.597. 
POMMAY, MLLE. 854. 
POMPE VAN MEERDERVOORT 

859,874. 
PONFICK, E. 604. 
PONTEAU 156. 
POOR 83. 
- FR. 556. 
POORTEN 832, 867. 
POP 479. 
- A. 621 . 
POPOFF 804,853. 
PORCELLI-PITONE 384, 613. 
POREMSKY 754,798. 
PORTES 110, 559. 
- BERNARD ."'73 . 
POSCHAR~ISKY 870. 
POSCHMANN 352, 353, 369, 

607. 
Poso 700, 737, 738, 739, 759, 

798. 
POSSHARISKY 582, 610. 

N amenverzeichnis. 

POTAL 549. 
POTEN 659,702,747,749,755, 

761, 766, 767, 798. 
POTH 582. 
POTHERAT 846, 870. 
POTOCKI 110, 559. 
POTOSCHNIG 50, 544. 
POTVIN 862. 
POUCHER 336, 582. 
POUL 796. 
POULIN 788. 
Poux 865. 
POWER 71, 551. 
POZZI 60, 115, 140, 152, 248, 

428, 433, 566, 580, 582, 
621, 715, 782, 8)7, 808, 
826, 846, 855. 

PRAHL 472. 
PRATT 298, 299. 
- J. P. 556, 597. 
PRAWOSSUDKO 867. 
PREISER 859. 
PREISS 834. 
PREISSECKER 407, 408, 526. 
- E. 613, 622. 
PRENTERS, W. 559. 
PRENTISS 573. 
PRIBRAM 317, 318. 
- E. 597. 
PRIESEL, A. 597. 
PRIESTER 7l. 
PRITZl 834, 867. 
PROCHOWNIK 77, 372, 385, 

547, 556, 582, 607, 613, 
841, 846, 862, 867, 870. 

PROECH 69. 
PRONAI 485, 490, 622. 
PROUST 757, 798. 
PRUSKA 155. 
PRzEKOWSKI 484, 581. 
PUCCIONI 227, 582. 
PUCK 572. 
PUECH 24, 41, 70, 414, 415, 

613. 
PULFER 556, 559, 561. 
PULSCH 407. 
- MINNA 613. 
PULVIRENTI 806, 853. 
PUPPEL 491, 492, 495, 583, 

622, 834, 867. 
PURVES, ROBERT 597. 
PUSINICH 798. 
PUTZAR 867. 

QUAAS 215, 583. 
QUENE 870. 
QUENSEL 850, 875. 
QUENU 607, 849, 874. 
QUISLING 77, 547. 

RAAB 351, 352, 60i. 
RLI.BE 850, 871. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/ I. 

RAAFLAUB 53. 
- W. 547. 

897 

RABENAU, v. 215, 583. 
RABINOWITZ 233, 58,1, 597, 

823, 834, 859. 
RABL 404. 
RABL-RuCKHARD 607. 
RABUTEAU 82. 
RACIBORSKI 547. 
RADEMACHER 583, 610. 
RADEW ANSKA 56. 
RADSCHDORFF, O. 597. 
RADWANSKY 547. 
RAETH, K. 554. 
RAFAELLI 76. 
RAIS 546. 
RANDERATH 18, 4l. 
RANKE357,607. 
RANVIER 707. 
RASPINI 287, 597, 859. 
RASUMOW 192, 573. 
RATCLIFF 4l. 
RATHKE 8. 
RATTHAUS, ERICH 566. 
RAU 868. 
RAUSCHENBERGER 157. 
- F. W. 566. 
RAUSCHER 544, 855. 
RAVAGLI, A. 573. 
RAVENSTEIN 840, 867. 
RAY 832. 
RAYMOND 607. 
RECAMIER 115. 
RECH 662. 
RECHTENBACHER 200. 
RECKLINGHAUSEN, v. 111,250, 

251, 252, 254, 258, 259, 
264, 266, 272, 277, 278, 
279, 281, 284, 287, 296, 
297, 301, 302, 304, 307, 
311, 317, 318, 319, 321, 
322, 323, 324, 326, 394, 
440, 506, 595, 596, 597, 
735, 736, 823, 859. 

RECLUS 56, 547. 
REDTENBACHER 831, 86'2. 
REEB 223, 583, 613, 622, 766, 

784-,798. 
REEHL 798. 
REEL 352, 503. 
- PmLIPP T. 583, 622. 
REGNAULT 826, 859. 
REGNIER, E. 613. 
REICH 227, 583. 
REICHEL 495, 533, 622, 842 

874. 
REICHELT 826, 859. 
REICHERT 85. 
REID, CHARLES 588. 
REIFFERSCHEID 57, 208, 547, 

575, 597, 832, 867. 
REIN 413, 414, 613, 867. 
REINECKE 132, 242, 398, 559, 

562. 
- K. 583. 

57 



898 

REINISCH 288. 
REINL 80. 
REINSTEIN·MoGILOWA 798. 
REISS, M. 566. 
REITER 81, 554. 
REITHER 498, 622. 
REMMELT 672. 
REMY 547. 
RENAUD 205, 543. 
RENAUL 192. 
RENISCH, H. 597. 
RENNY 804, 853. 
RENSCH, W. 541. 
RESCH 500. 
RESINELLI 187, 716, 749, 

798. 
REUNERT 607. 
REUSCH 17, 21, 34, 64, 547, 

556. 
REUTER 343, 346, 347, 348, 

601,613. 
REVOLT ELLA 630. 
- GIOVANNI 798. 
RHEIN 432. 
- K. 613, 622. 
RHEINS'fllIN 367, 372, 540, 

546, 607, 831, 853, 866, 
873. 

RHEUTER 673, 798. 
RHOMBERG 583. 
RIBBERT 214, 230, 243, 320, 

349, 358, 363, 415, 429, 
434, 469, 475, 504, 583, 
607, 613, 780, 782. 

RIBEIRO 64, 549. 
RICCI 66. 
RICHARD 800, 804, 853. 
RICHARDS 865. 
RICHARDSON 583. 
RICHE LOT 188. 
RICHTER 138, 157, 834, 86/. 
RICHTER·BRAUN 415. 
RICHTER, E. 613. 
- GEORG 566. 
- H . 628,645,647. 
- J. 563. 
RICKER 230, 250, 320, 361, 

368, 372, 373, 583, 597, 
607,823. 

RICORD 134.192,573. 
RIDGE 754, 798. 
RIEBALD 80. 
RIEBELIN, H. 547. 
RIEBELING 541. 
RIECK 432, 862. 
- A. 597. 
- H. 622. 
RIEDEL 153. 
RIEDER 44, 544. 
RIEDERER 376, 404, 405, 411, 

607. 
RIEDMEIER, G. 547. 
RIEFFEL 52, .547. 
RIELANDER 798. 

N amenverzeichnis. 

RIES 137, 294, 597, 798, 853, 
859, 874. 

- E. 622. 
- J. 98; s. auch IMCHANITZ· 

Ky·RIES; 554. 
RIESEL 685. 
RIGBY 54, 547. 
RILLE 192, 193, 194, 195, 

573. 
RIMANN 610. 
- H. 597. 
RINDFLEISCH, v. 214, 328, 603, 

614. 
RIO, DEL 357. 
RIOTTE 130. 
RIPPEL 666, 794. 
RISCH 157, 566. 
RISEL 679, 702, 716, 717, 719, 

733, 735, 736, 744, 746, 
747, 750, 751, 752, 753, 
754, 755, 757, 758, 759, 
761, 763, 766, 782, 784, 
785, 786, 787, 789, 798, 
837, 867, 874. 

RISSMANN 23, Ill. 
-- P. 559. 
RITCHIE 870. 
RITSCHEL 551. 
RITSCHL 73. 
RITTER 367, 368, 372, 373, 

390, 405, 601, 607. 
- H. 607. 
RITTMANN 82, 556. 
RIVE, TH. 583. 
RIVES, A. 853. 
RIVETT, L. C. 597. 
ROBB 610. 
ROBERTS 846, 870, 874. 
ROBERTSON 412, 415. 
- A.R.61a. 
ROBIN 707. 
- J. 597. 
ROBINflON 63, ,547, 549, 768, 

867. 
- 1\1. B. 597. 
ROBLIN 583. 
ROCHE 248, 583. 
Rocco, W. R. 622. 
RODE 115, 195. 
RODECURT 798. 
RODLER·ZIPKIN 372, 607. 
ROEDER 807, 855. 
ROHRIG 223, 583. 
ROEMER 622. 
ROMER 533, 534. 
RONNHOLM 868. 
ROESGER 225, 229, 583. 
ROSSLE 74, 77, 187,224, 366, 

431, 432, 440, 450, 480, 
481, 541, 544, 556, 559, 
566, 583, 613, 622. 

ROESSLER 667, 760, 763. 
- HELMUT 798. 
ROFFO 657. 
- LUIGI 798. 

ROKITANSKY 8, 9, 14, 16, 24, 
25, 26, 31, 32, 33, 34, 36, 
37, 51, 52, 53, 54, 55,57, 
58, 60, 62, 73, 74, 99, 
100, 105, 106, 107, Ill, 
151, 156, 163, 175, 187, 
200, 213, 222, 223, 244, 
349, 433, 436, 479, 541, 
583, 607, 804, 806, 808, 
811, 827, 845, 853, 855. 

ROLLY 326, 597. 
ROMEIS 479. 
ROMITI 646, 765. 
RONA 98, 663. 
- A. 556. 
RONCALI 716, 798. 
ROSE 547. 
ROSENBACH 155. 
ROSENBAUM, NORBERT 855. 
ROSENBERG 64, 549. 
ROSENBERGER .39, 60, /547, 

/597, 802, 812, 824, 859, 
868. 

ROSENBLATT 842, 843, 868. 
ROSENBURG 83, 84. 
- A. 5/56. 
ROSENFELD 868. 
ROSENHAUPT 541. 
ROSENMANN 97, 99, 556. 
ROSENSTEIN 200, 242, 288, 

290, 404, 432, /574, 583, 
597, 607, 700, 746, 798, 
862. 

ROSENTHAL 17, 30, 34, 56, 
155, 323, 504, 597, 622. 

- S. 541. 
ROSENZWEIG, MAXWELL 798. 
ROSER 162, 164, 568. 
ROSINSKI, M. 597. 
ROSNER 233, 583, 752, 798, 

868. 
ROSSA 805, 853. 
ROSSI, DORIA 784, 798. 
ROSSlER 752, 798, 841, 851, 

868,874. 
ROST 807. 
- W. 855. 
ROSTAINE 192. 
ROSTHORN, v. 9, 10, 12, 13, 

22,25,37,41,69,177,187, 
292, 320, 321, 375, 434, 
470, 490, 539, 569, 583, 
597, 607, 622, 752, 798, 
811, 813, 828, 847, 850, 
853, 862, 868, 874. 

- s. TIERING·R. 
ROTHSCHILD 108. 
ROTHWEILER 372, 607. 
ROTTER 868. 
ROTTHAUS 157. 
ROUFFART 63,549. 
ROULLAND 413, 414, 611, 813, 

856. 
ROUTH, AMAND 607. 
ROUVIER 789. 
ROUVILLE, DE 233, 249, 798. 



Roux 62, 63, 209, 499, 549, 
615,838. 

ROXAS 868. 
RUBIN 868. 
RUCKER 8l. 
- M. P. 556. 
RUDOLPH 871. 
RUBSAMEN 807, 832, 855, 868. 
RUCKHARD 404. 
RUDER 807, 855. 
RUHL 613. 
RUGE 433, 435, 436, 452, 454, 

465, 466, 489, 500, 506, 
508, 509, 547, 786, 843, 
847, 848, 850, 874. 

- C. 25, 29, 32, 42, 43, 54, 
65, 66, 71, 79, 92, 96, 100, 
102, 115, 141, 150, 155, 
162, 163, 164, 176, 181, 
183, 201, 209, 211, 214, 
243, 250, 251, 319, 355, 
356, 360, 372, 376, 409, 
427, 428, 429, 440, 459, 
485, 490, 507, 509, 512, 
514, 519, 520, 521, 529, 
555, 568, 569, 575, 583, 
597, 607, 622, 653, 685, 
702, 713, 716, 718, 730, 
765, 798. 

- C. II 68, 79, 316, 317, 547, 
551, 556, 597, 

RUGE·VEIT 162, 163. 
RUls 62. 
RULLE, P. 597. 
RUMPEL 841, 868. 
RUMPF 21l. 
RUNGE 82, 197,229,556,583, 

662, 785, 798. 
- E. 573, 763. 
- H. 139, 562, 799. 
RUSSEL 56, 294, 295. 
- A. 547. 
- WM. W. 597, 601. 
RUSSKI 859. 
RUPPERT 547. 
R UYSCH 56, 135, 200, 672, 674, 

707, 71l. 
Ryss 452. 
- SARAH 622. 

SABOURIN 80. 
SACHS 156, 248, .58.3, 802, 803, 

853. 
- :\1. 160. 
SACHSER 700. 
SACKENREITER 142, 155, 156, 

566. 
SADGER 266. 
SADLER 541. 
SAENGER 622, 713, 715, 718, 

799. 
SANGER 25, 32, 142, 155, 452, 

566, 583, 595, 607, 661, 
803, 841, 845, 849, 850, 

Namenverzeichnis. 

851, 853, 855, 868, 869, 
871, 874. 

SANGER, A. 598. 
- HANS 583. 
SAXINGER 244, 548. 
SAGE 130, 150. 
- E. C. 566. 
- EARL C. 607. 
SAHLER 73. 
- J . 551. 
SAlAS 573. 
SAITO 95, 556. 
SAKURAY 230. 
SALAS 193. 
SALBERG 429. 
SALIN 583, 849, 874. 
SALTIKOW 613, 622. 
SALTYKOW 405, 442. 
SAMB 583. 
SAMES 229, 583. 
SAMPOERNO 845, 871. 
SAMPSON 99, 22."), 251, 252, 

255, 258, 280, 284, 285, 
292, 294, 295, 296, 297, 
298, 308, 309, 310, 311, 
312, 313, 496, 538, 583, 
593, 595, 597, 622, 850, 
858,868. 

SAMSON 31, 541. 
SANDBERG 747, 767, 799. 
SANTI 243, 304, 475, 583, 598, 

622, 786, 799, 846, 859, 
8iT. 

SAPPEY 233, 249. 
SARNEINZKY 859. 
SARNOFF, J. 541. 
SARWEY 213, 35l. 
SA1'O 613. 
SAUL, SEIDES M. D. 622. 
SAURENHAUS 500, 622. 
SAUVE 160, 566. 
SAVIARD 537. 
SAVIOTTI 10l. 
SAXTORPH 51, 54. 
SAYLOR, EDWARD L. 598. 
SBROZZI 719. 
- MARCELLO 799. 
SCAGLIONE 83, 556, 583, 814, 

859. 
SCANZONI 39, 51, 52, 57, 68, 

74, 130, 137, 142, 152, 
162, 193, 205, 375, 541, 
548, 552, 562, 607. 

SCHAFER 156, 409, 845, 848, 
871, 874. 

- P. 66, 548. 
SCHAEFFER 541, 548, 607. 
SCHAFFER 51, 556, 56.3, 58.3, 

598, 652, 832, 859. 
- R. 75, 76, 77, 82, 83, 85, 

88, 100, 101, 102, 103, 
113, 137. 

SCHAMIG 66, 353, 375, 548, 
607. 

SCHAFFER 859. 
SCHALLER::;" 216, 58.3. 

899 

SCHALLER 404, 405, 607, 712, 
763, 799. 

SCHAMBACHER 868. 
SCHAMONI 351, 361, 432. 
SCHAMONI, H. 607, 622. 
SCHAPER 247, 308, 535, 583. 
SCHARFE, E. 607. 
SCHATZ 74, 75, 552, 575. 
SCHAUDINN 192. 
SCHAUENSTEIN 181, 440, 475, 

490, 491, 508, 509, 512, 
521, 522, 570, 622, 874. 

SCHAUT A 58, 72, 75, 1I5, 215, 
216, 250, 434, 545, 548, 
583, 598, 622, 746, 759, 
799, 841, 842, 859, 868. 

- F. 552. 
SCHAUTA·PIERING 470, 495. 
SCHEEL 799. 
SCHEER, V AN DER 78. 
SCHEFFEY 76. 
SCHEFFREY 556. 
SCHEFFZEK 846, 874. 
SCHEIB 434, 490, 491, 494, 

497, 498, 499, 513, 622. 
- A. 598. 
SCHEID 807. 
- F. 855. 
SCHEIDLER 155, 566. 
SCHENK 242, 534, 583, 672, 

859. 
SCHERER 799. 
SCH1W 216. 
- H. 583. 
SCHEYER 457, 622, 758. 
- H. E. 799. 
- HANS EGON 562. 
SCHIBKOW 156. 
- A. 566. 
SCHICK 566, 636. 
f;CHICKELE 71, 78, 79, 94, 96, 

108, 115, 131, 233, 250, 
251, 298, 387, 544, 560, 
562, 583, 590, 598, 607, 
632, 656, 747, 749, 751, 
754, 784, 799, 853, 859. 

- ·JACOBS 32l. 
SCHICKERLE 556. 
SCHIDKOWSKI 452, 454. 
SCHIDOWSKI 622. 
SCHIFF, E. 55fi. 
SCHIFFMANN 58, 67, 1I8, 1I9, 

191, 216, 300, 312, 548, 
551, 562, 571, 583, 841, 
844, 845, 846, 859, 868, 
8il. 
J. 575, ,598, 622, 874. 

SCHIL.UNER 874. 
SCHILD 583. 
SCHILLER 178, 294, 481, 521, 

526, 563, 819, 825, 850, 
860, 81l, 874. 

- W. 486, 489, 524, 525, 526, 
560, 570, 58.3, 598, 622. 

SCHILLING 77. 
SCHIMMEL 752. 

57* 



900 

SOHIMMEL, H. 799. 
SOHINDLER 62, 269, 276', 288, 

289, 291, 292, 294, 295, 
297, 312, 434, 49], 548, 
806, 825, 853, 860. 

- BR. 598. 
SOHIRMER 853. 
SOHIROKAUER 412, 584, 613. 
SOHLAAK 847. 
- AUGUST 874. 
SOHLAGENHAUER 385. 
SOHLAGENHAUFER 153, 358, 

746, 751, 752, 754, 782, 
784, 799, 822, 831, 862. 

- F. 566, .584, 607. 
SOHLANK 72, 551. 
SOHLEUSSNER 613. 
SOHLIMPERT 82,187,35],556, 

607, 827, 862. 
SOHLKOWSKY 411, 418. 
- B. C. 613. 
SOHLOFFER 598. 
SOHLOSS 108. 
- W. 556, 560. 
SCHLoss-FLEISOHMANN 116. 
SOHLUTIUS 541. 
SOHMAL 115, 584. 
SOHMAUOH 754, 785. 
SOHMAUS 799, 862. 
SOHMEOHEL 422. 
- ARTHUR 614. 
SOHMELZ 533. 
SOHMID 213, 312. 
- E. 495, 497, 498, 615, 616, 

617, 618, 619, 620, 622, 
624. 

- H. H. 213, 598. 
SOHMIDBAUER, F. 541. 
SOH~nDLEoHNER 850. 
SOHMIDT 651, 831. 
- E.504. 
- ERWIN 622. 
- H. 752. 
- H. B. 556. 
- H. H. 584, 607. 
- H. R. 186, 571, 574, 685, 

700, 701, 782, 799. 
- JOH.799. 
- M. B. 685, 700, 701, 702, 

745, 746, 782, 799. 
- O. 785, 799. 
- P. 589, 596. 
- TH. 862. 
SOHMIDTHALS 834, 868. 
SOHMIDTLEOHNER 874. 
SOHMIDTMANN 224, 351. 
- P. 584. 
EOHMIT 468, 484, 622, 746, 

747, 751, 754, 759, 841, 
867. 

- H . 752, 799. 
SOHMITT 832. 
- H. 719. 
- W. 471, 622. 
- W. J. 548. 
SOHMITTMANN 607. 

N amenverzeichnis. 

SOHMORL 139, 161, 191, 199, 
221, 246, 247, 319, 393, 
405, 563, 584, 598, 607, 
659, 674, 682, 685, 712, 
713, 716, 746, 749, 750, 
751, 752, 754, 755, 761, 
766, 785, 799, 868. 

SOHMOTKIN 80. 
SOHNAPKA 65. 
- J. 548. 
SOHNEIDER 107, 177,233,544, 

570, 839, 868. 
- E. 581. 
- G. F. 559, 560. 
- H. 598. 
SOHNITZLER 136, 562. 
SOHOBER 834, 862, 868. 
SOHOELLER 807. 
SOHONHEIMER 102. 
SOHOENHOLZ 503, 622, 664, 

799, 818, 824, 825, 833, 
853, 860. 

SOHONHOLZ 256, 538, 598, 806, 
868. 

SOHONIG 663, 664, 799. 
SOHOINSKI 407, 408, 613. 
SOHON 752, 799. 
SOHORLER 213, 215, 584. 
SOHOTTLAENDER 556, 566, 

622. 
SOH OTT LANDER 44, 45, 94, 96, 

102, 115, 163, 185, 191, 
224, 250, 351, 352, 389, 
396, 429, 431, 432, 433, 
434, 441, 445, 452, 457, 
460, 469, 473, 475, 476, 
480, 481, 484, 485, 490, 
491, 492, 494, 495, 496, 
497, 499, 500, 501, 503, 
504, 508, 512, 514, 516, 
520, 521, 526, 529, 534, 
541, 544, 568, 598, 607, 
623, 749, 830, 839, 851, 
853, 862. 

- J. 874. 
- s. auch KERMAUNER. 
SOHOTTMULLER 155, 156, 161 

566, 809, 834, 860. ' 
SOHOU, JENS 584. 
SOHOUMAN 846, 871. 
SOHRADER 82. 
SOHRAMM 608. 
SOHREHER 353, 608. 
SOHREIBER 835, 868. 
SOHREINER 855. 
SOHRENOK 833. 
SOHRIDDE 176, 256, 312, 466, 

467, 471, 508, 509, 598, 
806, 809, 810, 818, 820, 
821, 824, 825, 860. 

SOHRODER 80, 83, 85, 88, 89, 
91, 118, 122, 126, 148, 
216, 248, 250, 251, 406, 
411, 413, 414, 432, 538, 
560, 566, 598, 608, 624, 

674, 676, 821, 823, 827, 
860, 862, 868, 874. 

SOHRODER, C. 58, 60, 97, 100, 
102, 134, 141, 143, 148, 
152, 163, 353, 428, 502, 
,548, 613. 

- H. 73, 74, 551. 
- K. 319. 
- J. 551. 
- P. 497, 623. 
- R. 75, 76, 79, 80, 81-85, 

92, 93, 94, 107, 108, 113, 
115, 117, 118, 143, 144, 
148, 416, 552, 557, 562, 
566, 613, 623, 636, 763, 
799, 862. 

- -HOFMEIER 584. 
- -VAN DER KOLK 646. 
SOHUBERT 45, 156. 
- M. E. 598. 
- R. 567. 
- VON 51, 667. 
SOHULLER 136, 541. 
- J. 563. 
SOHUTTE 862. 
SOHUTZ 219. 
SomiTzE 242, 243, 277, 278 

575, 584, 598. ' 
SOHUGT 71, 72, 396, 544. 
- P. 551, 610. 
SOHULTE 223. 
- FR. 584. 
SOHULTES 368. 
SOHULTZ 425, 479. 
-- A. 614. 
- TH. 58, 548. 
SOHULTZ-BRAUNS 664, 799. 
SOHuLrz-RHoNHOFF 799. 
SOHULTZE 61, 155, 608. 
- B. S. 52, 57, 60, 223, 548, 

584. 
- GUNTER 82, 557. 
- W. H. 156, 160, 560, 567. 
SOHULTZE-RoNHOFF 667. 
SOHULZ 661. 
SOHUMAOHER 786. 
SOHUMANN, E. A. 799. 
SOHUR-WIESEL 560. 
SOHWAB 327, 567. 
SOHWALBE, E. 594. 
SOHWARTZ 62, 63, 192, 322, 

549, 573. 
- J. 855. 
SOHWARZ 193, 226, 312, 501, 

508, 567, 799, 8e6, 825, 
860. . 

- E. 454, 485, 584, 598, 
623. 

- O. H. 598, 599. 
SOHWARZER 799. 
SOHW ARZW ALLER 807, 833, 

835, 868. 
- G. 855 .. 
SOHWEIGHAUSER 548. 
SOHWEJKAR-r 850, 874. 



SCHWEITZER 77, 78, 678, 799, 
806, 807, 843, 848, 849, 
855, 868, 874. 

-- B. 557. 
SCHWEIZ 623. 
SCHWERIN 22. 
SCHWERMANN 77, 557. 
SCIBELLI, MARIO 599. 
SCIPIADES, E. 541, 548. 
SCIPLADES 58, 843, 862, 868. 
SCOTT 868. 
SEALONE 229. 
SEBENING, W. 84, 557. 
SEDGWICK MIMOT, A. 646. 
SEEDORF 807, 855, 868. 
SEEGER 376, 387, 407, 608, 

614. 
SEELIG 434, 491, 494, 495. 
- M. G. 599. 
SEELIGMANN 832, 833, 868. 
SEGALIN 274, 599. 
SEGALL 679, 682, 707, '716, 

766, 792, 799. 
SEGNY 674, 790. 
SEGOND 860. 
SEGUINOT 835, 866. 
SEHRT 108, 405, 557, 560, 

608. 
SEITZ 60, 71, 78, 86, 97, 108, 

130, 187, 233, 234, 251, 
500, 537, 540, 550, 551, 
560, 571, 625, 665, 667, 
682, 753, 761, 786. 

- A. 86, 143, 237, 446, 557, 
562, 567, 584, 599, 623. 

- L. 85, 100, 584, 662, 666, 
667, 668, 671, 713, 799. 

SEKIBA 92, 93, 94, 95, 144, 
557, 567, 599. 

SELBACH, M. 608. 
SEI.BERG 623. 
SELIG, A. 623. 
SELIGA 323. 
- M. 599. 
SELIGMANN 155, 490, 567. 
SELL 610. 
SELLHEIM 52, 58, 61, 548, 

571, 633, 749, 799, 806, 
834. 

SEMB 221, 222, 296, 584, 599. 
SEMELINK 599. 
SEMMELINK 216, 284, 294, 

320, 584. 
SEMMELWEIS 155, 567. 
SENAR 192, 193. 
S~N()AR 574. 
SENCERT 871. 
SENEZ 584. 
SENGER 874. 
SEQUIRA 77, 553. 
SEREBRENIKOWA 868. 
SEYBERT 244. 

N amenverzeichnis. 

SEYERLEIN 542. 
SEYFER]' 300, 312, 548. 
- W. 598, 622. 
SEYLER 219, 584. 
SFAKIANAKIS 799. 
SFAMENI 81. 
SGAMBATI 62, 63, 549. 
SHARLIT 82, 557. 
SHATTOCK 831, 862. 
SHAW 131, 133,243,291,295, 

336, 557, 562, 584, 608, 
610. 

- W. 614. 
- WM. FL. 599. 
SHELTON·HoRSLEY 868. 
SHILLI'I'OE 192,573. 
SHOEMAKER 538, 599, 624. 
SHORDANIA, J. 799. 
SIBLEY 432. 
SICHOFF 544. 
SICHEL 829,862. 
SIDAINE 81. 
SIEBER 216, 584. 
SIEBERS 548. 
SIEBKE 502. 
- H. 623. 
SIEBOLD, v.548. 
SIEBOURG 35. 
SIEDAMGROTZKY 411. 
- K. 614. 
SIEDENTOPF 662. 
- H. 794. 
SIEFART 868. 
SIEGEL 77, 557, 834. 
SIEGMUND 5.57, 667 . 
SIEVERS 664, 800. 
SIGISMUND·L6wENHARDT 85. 
SIGMUND 192. 
SIGNORELLI, E. 623. 
E'IGWART 552, 564, 834, 868. 
SILBERBERG 610. 
_. M. 608. 
SILBERSTEIN 6e. 
SILVA ]56, 567, 846, 871. 
SIMMONDS 106, 185, 186, 187, 

188, 191, 386, 560, 571, 
800, 827, 828, 862. 

SIMON 41, 843, 868. 
SIMONS 53. 
SIMPSON 100, 101, 136, 155, 

375, 376, 432, 548, 563, 
608. 

8IMS 57. 
SINCLAIR 623. 
SINETY, DE 115, 131, 132,538, 

562, 567, 599, 624, 804. 
SINGER 80, 223, 247, 557, 868. 

A . 584. 
- S. 584. 
SIPPEL [j8, 185, 234, 248, 499, 

557, 571, 584, 608, 737, 
827, 832, 833, 835, 862, SEYBERTH 584, 871. 

SEYDEL 407, 408, 409, 413, 868. 
414, 415, 417, 418, 
614. 

419, SmEDEY 429. 
- A. 800. 

901 

SmEYDEY et LEMAmE 118. 
- ·TRAMILJ.ON 81. 
SmoLLI 807, 855. 
SIUNER 843, 868. 
SITZENFREY 176, 177, 178, 

181, 219, 230, 241, 242, 
243, 244, 277, 288, 290, 
294, 320, 408, 475, 491, 
492, 509, 514, 520, 534, 
567, 570, 584, 599, 614, 
623, 822, 850, 860, 874. 

SIVERY 92. 
SJOVALL, E. 800. 
SKLARZ 599. 
SKORDANIA 652, 653. 
SKUTSCH 584, 868. 
SKUTUL 192, 574. 
SLAVIANSKY 152, 567, 574. 
SMITH 115, 132, 223, 243, 335, 

407, 452, 584, 608, 623, 
667, 834, 855, 868. 

- L. W.562. 
- TAYLOR 568. 
- THOMAS 614. 
- fiLOR 66, 162. 
- VAN S. G. 601. 
SMYLY 766, 800, 874. 
SMYME 868. 
SMYNCE 834. 
SNEGIREFF 846, 871, 874. 
SNOO, DE 284, 294, 317, 592, 

762, 800, 874. 
SNYDER 83. 
- F. F. 557. 
SOBOTTA 855. 
SODEN 64, 548. 
SOEMMERING 707. 
SOKOLOFF 76. 
SOLI 81. 
SOLOMONS 868. 
SOLOWIJ 700, 702, 719, 749, 

800. 
SOMMER 51, 548. 
SONES, J. 557. 
SOREL 64, 549. 
SOULIGOUX 375, 608. 
SOURASKY 868. 
SOURTY 140. 
SPAEHTH 77. 
SPATH 562, 861. 
SPAHN 584. 
SPEE, Graf 557,646, 765, 835. 
SPEISER 114. 
- MAX 562. 
SPENCER 55, 300, 405, 429, 

432, 452, 498, 608, 748, 
800, 802, 803, 850, 853, 
874. 

- H. 405, 548, 614, 623. 
- H. R. 212, 575. 
- HUGH B. 588. 
SPERANSKY 242. 
- ·BACHMETEW 584. 
SPERBER 396. 
- W. 610. 



902 

SPERLING 62, 548. 
SPIEGEL, W. 155. 
SPIEGELHERG 367, 375, 391, 

392, 411, 413, 608, 614, 
623. 

SPIEGLER, R. 557. 
SPINELLI 432,623. 
SPIRITO .599, 608, 674, 800, 

860, 862. 
SPITZEL 73, 551. 
SPRINGER 407. 
- A. 614. 
SPROAT, HEANY 599. 
SPRUCK, H. W. 567. 
SPULER 413, 414, 415, 614. 
SSAMGlN 467. 
STACDE, C. 544. 
STADE 321, 411, 599. 614. 
STADLER 18. 
STAMMLER 144, 567, 657. 
STAFIANSKI 716. 
STALLMANN 353, 372, 391, 608. 
STANA 847. 
STANCA 848, 874. 
- CONSTANTIN 599. 
STANKIEWICZ 749, 862. 
STARK 807, 846, 868, 871. 
STARR· JUDD 292. 
STARRY 407, 409. 
- A. 610, 614. 
STAUDE 49, 71, 551. 
STECHLlN, E. 599. 
STEFFECK 49, 73, 547, 551, 

713. 
STEFFEN 599. 
STEHMANN 829. 
ST. HILAIRE, GEOFFROY 8, 85. 
STEICHELE 312, 599. 
STEIN 189,216,467,504,532, 

584, 585, 599, 623, 831, 
834,835,860,862,868. 

STEINACH 667. 
STEINBACH 224, 623. 
STEINBERG 584. 
STEINBUCHEL 2]6, 584, 599, 

855. 
STEINER 548, 844, 871. 
- H. 300, 326, 599, 623. 
STEINHARDT 351, 352, 361, 

375, 608. 
STEINHAUS 398, 612, 737, 767, 

800. 
STEINHAUSER 868. 
STEINSCHNEIDER 142, 567. 
STEINWEG 847, 874. 
STEMMELEN, H. 584, 599. 
STEMSHORN 84, 557. 
STEPHAN 66, 112, 548, 560, 

868. 
STERN 225, 230, 584. 
STERNBERG 17, 21, 31, 300, 

310, 312, 369, 393, 542, 
599, 608, 752, 761, 800, 
841. 

STEVENS 288, 599. 
STEWART HENRY 599. 

Namenverzeichnis. 

STEWART HENRY, M. H. 593. 
STEWENS 584. 
STICKEL 77, 78, 81, 98, 557, 

567. 
STIEDA 468, 484, 623. 
STIEVE 2, 7f), 84, 87, 99, 557, 

627, 628, 630, 631, 632, 
633, 635, 637, 661. 

STIGLBAUER, R. 542. 
STILLING 599. 
STOECKEL 73, 75, 234, 307, 

469, 551, 599, 672, 678, 
692, 693, 760, 763, 800, 
843, 868. 

- s. auch VEIT-STOECKEL. 
STOCKLIN 372. 
STOEHR 5-44. 
STOHR 45. 
STOLER, PH. 542. 
STOELTNER 76. 
STOERCK 244. 
STOERK 599. 
STOFFEL 800. 
STOLLBERG 41. 
STOLPER 81, 185, 557, 571, 

829. 
STOLTZ 707. 
STOLZ 396, 542, 610, 835, 845, 

849, 853, 868, 871, 874. 
STONE 429, 623, 868. 
STONES 495. 
STORCH 673, 711, 800. 
STRACHAU, G. J. 504, 571,623. 
STRAHL 765, 768. 
STRASSER, V. 366, 405, 608. 
STRASSMANN 70, 76, 130, 355, 

551, 584, 826, 847, 860, 
862, 874. 

- E. 234. 
- H. 567. 
STRATZ 241, 298, 490, 513, 

584, 599. 
- - C. H. 623. 
STRAUCH, V. 584. 
STRAUSS 229, 250, 599. 
- S. 584. 
STRENG 71, 5,51. 
STROBAOH 794. 
STROGANOFF 213, 575, 807, 

847. 
STROHAUER 752, 800. 
STRONG 808, 846, 85,5, 871, 

874. 
- J. W. 623. 
- L. W. ,599. 
STROPENI 868. 
STRUWER 815, 860. 
STRUNK 365, 608. 
STUBEL664. 
STUBLER 45, 47, 309, ,544, 599, 

850, 874. 
STUDDIFORD ,584, 831, 862. 
STUMPF 376, 608. 
STURMDORF 97, .5.57. 
Sl:NDE 672,717,749,751,752, 

754, 800. 

SURMONT 429. 
- J. 618. 
SUTTON 871. 
- B.A. 600. 
- J.-BLAND .584. 
SUWALKI, W. 542. 
SUWELAOK 834, 839, 868. 
SUZUKI 596. 
- S. 600. 
SUZUKI·PICK 296. 
SVOBODA 610. 
SWAYNE 353, 746, 748, 800. 
- WALTER C. 608. 
SWENEY 178. 
SWIEOICKI, v . .584. 
SYKOW 712, 79.5. 
SYROMJATNIKOFF 152. 
SZAMEK 130, 151, 806, 853, 

860, 874. 
- LEO 562, 600. 
SZASZ 614. 
SZATHMARY 672, 702. 
SZENES 592, 600, 853. 
SZILI 297, 600, 800, 812, 860. 
SZYMANOWICZ, J . .557. 

TAFANI 646, 765. 
TAIT, LAWSON 78; S. LAWSON· 

TAU. 
TA1{AHASHI 432,623. 
TALIEROIO 186, 571. 
TAMAGURA 557. 
TANDLER 56, 57, 59, 548, 802. 
lANGL 45, 542, ,544. 
TANIGUCHI 840,868. 
TANUR, M. 542. 
TARGETT 608, 862. 
TATE 874. 
TAUFFER 52. 
TAUSSIG 210, 841, 850, 851, 

868, 874. 
TAYLOR 833, 862, 871. 
TEAOHER 7] 6, 717, 746, 794, 

800. 
TEDENAT 46, .544. 
TEDERAT 853. 
TEGNER 672. 
TELLER 112. 
TEME'WARY 100, 730. 
TENINI 762. 
TERASAKI 112, 128, 282, 308, 

.560, 562, 600, 630, 644, 
800. 

TERHALA, L. 558. 
TERHOLM 97. 
TERILLON 349, 353, 375, 376, 

608. 
TERMEER 77, .5.58. 
TERRUHN 92, 558, 636, 807, 

855. 
TESTA 821, 860. 
TEUTSOHLAENDER 570. 
THALER 72, 76, Ill, 155, 224, 

407, .551, 558, 560, 584, 
760, 800, 803, 805, 822, 



847, 848, 849, 850, 851, 
853, 860, 862, 874. 

THALHEIM 576. 
THEILHABER 96,113,115,131, 

140, 222, 236, 501, 558, 
562, 563, 567, 584, 849, 
875. 

THEODOROFF 192. 
THEOHARIDE 197, 574. 
THERESE 182. 
THIBIERGE 192,574. 
THIEDE 413-416, 614. 
THIELE 585. 
THIERSCH 8, 15, 16, 428, 506, 

542. 
THIES 495, 843, 860, 868. 
THIESS 623, 826. 
THILO 14, 26, 542, 623. 
THIODOROFF 608. 
THOMA 216, 585. 
THOMAE 25, 27, 30, 542. 
THOMAS 614. 
THOMPSON lR2, 570. 
THOMS 76, 558. 
THOMSON 70, 191, 327, 571, 

600, 875. 
THOMSON-KLISITSCH 852. 
THOREL 222, 223, 585. 
THORMEYER 870. 
THORN 64, 66, 115, 136, 244, 

548, 567, 585, 600, 752, 
800, 806. 

THORNTON 60R, 62·~. 
THUME 55, 548. 
THUMIN 44, 544, 600. 
TIEDEMANN 37, 38, 55, 542, 

548. 
TIENNERS 585. 
TIETMlEYER 600. 
TIETZE ll8, 600. 
TILLAUX 585. 
TILLM{I,NN s. auch ASCHHEIlI1-

TrLLlI1ANN. 
TlLLMANNS, J. 570, 623. 
TILP 294, 589. 
TIMES 585. 
TIrTEL 75, 552. 
TIXIER 249. 
_. L. 562, 58/5. 
TOBLER 298, 300, 600. 
TODYO 246, 58,'j. 674, 678, 

679, 684, 691, 707, 708. 
713, 787, 800. 

T0ll10GAWA 84. 
TONGEREN, VAN 68. 
- F. G. v. 544. 
TOPORES 216, 577. 
TORGLER 248,585. 
TORRE, DE LA 63, 784, 800. 
TOTH 58/5. 
TOTH 717, 751, 754, SOO . 
TOUPET 713, 715. 192. 
TOURNEUX 188, 5il, 623,807. 
TOITRRAITX 806, 8:;3. 
TRACY 351, ·5·t8. ,;85, (J08. 
TRAJ AN, .1\1. /512. 

N amenverzeichnis. 

TRAMILLON S. SIREYDEY et 
, TRAMILLON. 

TRANCU-RAINER247, 585, 841, 
868. 

TRAPAT 542. 
TRAUGOT'.i' 155, 567. 
TRAUTZ, HERBERT F. 600. 
TREEB 608. 
TREUB 853. 
TREVIRANUS 8. 
TRIDONDANI 229, 585. 
TRIFAUD, L. 558. 
TRINKLER 542. 
TROESCHER 567. 
TROSCHER 868. 
TROPEA-MANDALARI 800. 
TROPP 542. 
TRUFFI 197,574. 
TSCHAMER 760, 800,852,87/5. 
TSCHAUSSOW 52, 548. 
TSCHWHERIN 181. 
TSCHIRISCHIN, W. 570. 
TSCHIRDEW AHN 600. 
TSUJI, T. 623. 
TUSSENBROEK, VAN R66. 
TURNER 32, 645. 
TUROLT 834, 835, 869. 
TYSON 5-38. 

{iLESKO-STROGANOW A 229, 
290, 353, 360, 372, 396, 
58/5, 608, 610, 716, 817, 
843, 860, 869, 871. 

ULLMANN 608, 829, 862. 
UNGER 226, 585. 
UNGERMANN 322, 600. 
UNTERBERGER 66, Ill, 132, 

222, 542, 549, 562, 585, 
600, 85-3, 869. 

- jun . 548. 
LrSHL"R 244, 58/5. 
URBAN 222, 585. 
USCHAKOFF 752, 875. 
UTHOFF 136, /562. 
UTER 143, 221, 233, 428, 500, 

512, 567 , 58/5, 62·3. 

YAERTING 80, /558. 
V AGEDES 544. 
VALLISNIERI 707. 
VANVERTS 609. 
VANZETTI 800. 
VARO 753, 800. 
VARSl\IER 44, 248, 298, 513, 

. 544, /58/5, 600, 623, 702, 
747, 749, 754, 755, 761, 
767, 786, 798, 800, 87/5. 

VAUDESCAL 869. 
VAUGHAN, .J. W. 602. 
'".H:TRIN 222, 318, -548, 58-5, 

600, 852, 860. 
'"AVALDO, F. R UOO. 
VEDELER -56;-. 
- A. 142. 

903 

VEIT 31, 56, 108, 143, 150, 
162, 163, 185, 187, 209, 
224, 251, 353, 372, 375, 
396, 428, 433, 435, 436, 
452, 454, 459, 506, 507, 
508, 548, 552, 560, 563, 
608, 610, 622, 659, 700, 
748, 752, 766, 768, 782, 
784, 785, 792, 800, 832, 
840, 843, 855, 862, 869. 

- G. 349, 375. 
- .J. 67, 75, 496, 544, 567, 

-568, 623, 655, 704, 705, 
712, 716, 758, 765, 785, 
853. 

- L.427. 
- s. auch RUGE-VEIT. 
- -STOECKEL 75, 213, 230, 

251, 276, 292, 294, 298, 
315, 349, -389, 400. 

VELDE, VAN DE 50, 80, 544. 
VELITS, v. 585, 745, 759, 800, 

869. 
VELPEAU 51, 52, 53, 192, 548, 

547, 707. 
VENETIANER 807,855. 
VENNECKEL 51. 
VENNEHAL 544. 
VENUS 600. 
VERBECH 66. 
VERDALLE 570. 
VERNEUIL 52. 
VEROCAY 200, 574. 
VERRELEY 192. 
VERsE 298, 299, 300, 358, 58:;, 

600, 608. 
VERTES 353, 585, 608. 
VEST 875. 
VESTRERG 716, 738, 754. 
VIANA 242, .58.5, 608, 748, 800. 
VIANNAY 844, 869. 
VIDAL 51. 
VIETING 752, 875. 
VIETNIG, ERNST 800. 
VIm 352, 353, 367, 608. 
VIGNARD 375, 605, 608. 
VIGNOLI 135, ,562. 
VILLARAMA 868. 
VILLEMAR 188. 
VILLEMUR .571. 
VILLERS 673, 800. 
VILLIERS, DE 182. 
VINEBERG 717,833,835, 8UfI. 
VIOLET 717, 746, 198. 
VIRCHOW 51, 52. 53, 56, 57, 

58, 59, 62, 66, 85, 86, 92 . 
97,100,107,130,131,134, 
135, 140, 149, 150, 156, 
161, 163, 198, 200, 205, 
211, 213, 214, 215, 216. 
228, 229, 236, 244, 245, 
353, 368, 372, 375, 414, 
421, 428, 147, 506, 507, 
542, .548, ';U3, 567, 5US, 
-5,4, 58-5, 608, 62-3, 646, 
672, 673, 674. 676, (:iifl, 



904 

682, 684, 692, 707, 708, 
711, 712, 796, 800. 

VIRCHow-HIRSCH 791. 
VISCHER 36, 542. 
VITAL, AzzA 602. 
VITRAC 327,373,585,608,752, 

800. 
VIVlLLES 80. 
VORNER 163, 568. 
VOGEL 187,189,213,244,571, 

807. 
- G.567. 
- J . 229, 585. 
VOGELS, ANN! 674-, 800. 
VOGLER 367, 368, 372, 608, 

614. 
VOGT 66, 314, 361, 503, 850, 

875. 
- E. 294, 548, 560, 600, 670, 

80]. 
VOIGT 115,322,600,700,701, 

702, 755, 757, 801, 804, 
844, 869. 

- E. 662. 
- J. 552. 
- M. 323. 
VOIGTEL213. 
VOLCKMANN, H. 542. 
YOLK 326, 600. 
VOLKMANN 700,701,704, 715, 

801. 
VOLLMANN 47. 
VONNEGUT 73, 552. 
VORBECK 216, 585. 
VOZZA 763, 801. 
VRIED, DE 75, 552. 

W ABZ, K. 600. 
WACHENFELDT, v. 609. 
WADEHN 666. 
WAEGELER 600. 
WAGELER 300. 
WAEGELI 600. 
WAGELI 869. 
WAEHNELDT 869. 
WATJEN 477, 478, 481, 624, 

809, 821, 853, 860. 
WAGNER 58, 100, 163, 290, 

298, 385, 412, 413, 414, 
433, 479, 506, 537, 538, 
609, 614, 636, 779, 809, 
813, 826, 833, 860, 862, 
869. 

- E. 623, 624. 
- G. A. 600, 670, 671, 764, 

782, 786, 801. 
WAHLGREN 64. 
WAKASUGI 850, 875. 
WAKEHAM 81, ·558. 
WALDBAUER 98, 556. 
WALDEYER 51, 57, 58, 428, 

491, 496, 500, 506, 507, 
609, 624, 645, 648, 700, 
715, 765, 793, 801, 804. 

WALDO 71, 72, 552, 700, 801. 

N amenverzeichnis. 

WALDSTEIN 801, 813, 860. 
WALKER 600, 832, 869. 
WALKHOFF 408, 417, 614. 
WALLA 871. 
WALLACH 860. 
W ALLART 151, f91, 246, 504, 

558, 571, 585, 600, 609, 
761, 786, 801, 823, 829, 
854, 860, 869. 

WALLER, ADOLF 854. 
WALLIS 583. 
WALLGREN 549, 869. 
WALTER 213, 585, 624, 807. 
W ALTHARD 290, 333, 334, 495, 

565, 567, 600, 609, 610, 
717, 749, 751, 754, 785, 
801, 805, 821, 833, 844, 
854, 860, 869. 

-- K. M. 393, 395. 
- M. 602. 
WALTHER 585, 609. 
W ALTKE 165, 568. 
WALTON 102. 
WALZ 308, 422. 
WARD 585. 
WAREN, E. 567. 
WARNECK 807, 847, 875. 
W ARNEKROS 351, 392, 567, 

723. 
WARSAT, G. 624. 
W ARSTADT 583. 
WARSTAT 475. 
WASSILIEFF 395, 610. 
WATANABE 801. 
WATHEN 585. 
WATSON 197,573,610. 
WATTKE 562. 
WEBER 407, 412, 415, 552, 585, 

614. 
- E. H. 97. 
-- O. 189. 
- OTTO 571. 
WEBSTER 312, 398, 600, 609, 

806, 825, 860, 869. 
WECHSLER 847, 849. 
WEDELER 567. 
WEETH 549. 
WEDL 245, 585. 
WEGELIN 91, 558, 801. 
WEGELIUS, W. 609. 
WEGSCHEIDER 197, 198, 574. 
WEHEFRITZ 649, 663, 664, 

801. 
WEHLE 753, 754, 801. 
WEHMEYER 236, 585. 
WEHSE 118, 562. 
WEIBEL 45, 108, 186, 499, 

544, 571, 624, 827, 828, 
842, 862, 869. 

WEIBL 211. 
WEICHSELBAUM862. 
WEIDENREICH 484. 
WEIDERER 833. 
WEIGERT 357, 374, 406, 664, 

727. 

WElL 72, 211, 375, 404, 484, 
552, 575, 609, 624. 

WEIN 66. 
WEINBERG 138, 223, 563, 585. 
WEINBRENNER 126, 353, 440, 

562, 609, 624, 848, 850, 
869, 875. 

WEINDLER 624. 
WEINZIERL 157,560,567,685, 

688, 690, 691, 801. 
WEISHAUPT 91, 211, 567, 570, 

600, 609, 821, 841, 854, 
860,869. 

WEISS 685, 688, 801, 869. 
WEISSWANGE 831, 869. 
WELLS 432, 829, 862. 
WELPONER 549. 
WELTER 137. 
WENCZEL, v. 609, 801. 
WENDELER 804, 805. 
WENZEL 835, 869. 
- EMANUEL 365. 
WERBOFF 71, 552. 
WERDT, v. 118. 
WERMBTER 95, 110, 127, 128, 

159, 558, 634, 635, 661. 
- F. 560, 562. 
WERNER 351, 352, 481, 496, 

533, 535, 544, 850, 851, 
869, 875. 

WERTH 41, 63, 101, 542, 549, 
832, 833, 835, 837, 839, 
840, 841, 843, 844, 863, 
8G9. 

WERTHEIM 142, 144, 149, 151, 
155, 177, 221, 223, 495, 
570, 585, GOO, 809, 810, 
820, 842, 860. 

WERTHEIMER 585, 624. 
WESENBERG 833, 869. 
WEST 349, 752, 801. 
WESTERMARK 850, 875. 
WESTMANN 325, 600. 
WESTPHAL 122, 562. 
WESTPHALEN 88, 558. 
WETHERHILL 854. 
WHEELON 558, 560. 
WHITE 155, 290, 600. 
WHITEHEAD 97, 192. 
WHITEHOUSE 67, 112, 196, 

197, 293, 312, 600. 
- BECKWITH 558, 574. 
WHITRIDGE-WILLIAMS 609, 

801. 
WICHMANN 600. 
WICZYNSKI 73, 552, 558, 801. 
WIDAKOVICH, V. 478, 621. 
WIDAL 567. 
WIECHERS 542. 
WIEGAND 834, 83.8, 839, 869. 
WIEWCH, J. 312, 560, 601 . 
WIENER 223, 244, 414, 415, 

416, 467, 585, 601, 6]4, 
875. 

WIES 64. 
WIESBADER 667. 



WIESE 139, 642, 552, 563. 
WIESEL 74. 
- S. SCHUR-WIESEL. 
WIESINGER 875. 
WIESSNER 8l. 
WIGG 801. 
WILDBOLZ 565, 567. 
WILE 192, 193, 574. 
WILHELM 24, 540. 
WILISCHANIN 385, 609. 
WILKENS 224, 500, 624. 
WILKS 149. 
WILLEY 229, 585, 610. 
WILLIAMS 92, 109, 190, 222, 

294, 351, 372, 374, 375, 
376, 387, 393, 398, 428, 
441, 452, 500, 507, 509, 
542, 560, 571, 587, 601, 
609, 624, 826, 828, 831, 
869. 

- R. 352, 585, 609. 
- W.349. 
- WHITRIDGE 585. 
WILLIAMSON 353, 501, 609, 

614, 624, 716, 762, 792. 
WILMS 402, 407, 413, 414, 

415, 416, 418, 419, 6.14. 
WILSON 294. 
- TRENTIS llO. 
WILTON 74, 552, 700, 704. 
WIMMER 585, 869. 
WINCKEL 51, 54, 60, 73, 102, 

103, 155, 194, 213, 388, 
552, 574, 609, 802, 854. 

- F. 549. 
- v. 9, 10, 13, 16, 17,21,22, 

24, 26, 31, 34, 36, 37, 
39, 51, 54, 60, 142, 372, 
433, 542, 544, 567, 585, 
788. 

WINDISCH 869. 
WINDSHEIMER 50, 544. 
- K. 562. 
WINE STINE, FR. 601. 
WINIWARTER, v . 236, 372, 585, 

869. 
WINKLER 375, 614, 645, 748, 

765, 801. 
WINOGRADOW 674. 
WINTER 156, 216, 224, 351, 

352, 429, 432, 433, 457, 
465, 475, 491, 495, 497, 
499, 507, 567, .585, 601, 
609,624,851,875. 

WINTZ 41, 80, 542, 557, 558, 
584. 

WISLOCKI, G. B. 801. 

N amenverzeichnis. 

WITT 71, 116, 552, 560, 562. 
WITTEK 106. 
WITTHAUER 869, 875. 
WITTKOWSKY 150. 
WLADIMIROFF 236, 585. 
WOELK, A. 601. 
WOHLWILL 713. 
WOLF 141. 
WOLFE, SAMUEL A. 801. 
WOLFENBERGER 418,586. 
WOLFERING, O. 562. 
WOLFF 76,344,419, 507,543, 

544, 586, 647, 713, 801, 
821, 830, 860, 862, 869. 

- A. 144, 243, 288, 567, 571, 
586, 601, 663, 854. 

- B. 754 ,871, 801. 
- E. 343, 344, 346. 
- F. 68. 
- J. 601. 
- P. 871. 
- S. 45, 275, 544. 
WOLFRING 139. 
WOLL 830. 
WOLTKE 132. 
WORKMANN 749, 754, 794. 
WORMSER 801, 869. 
WOSKRESSENSKY 813, 860. 
WSADTSCHIK 869. 
WRIGHT 337, 601. 
WRISBERG 707. 
WtLFING 586, 601. 
WULLSTEIN 300. 
W URHAFF 367, 609. 
WYDER 92, 102, 103,221,427, 

428, 567, 586, 609, 833, 
845, 869, 871. 

WYLIE 586. 
WYNTER 875. 
WYSS 72, 552. 

YAMAGIWA 244, 586. 
YAMASAKI, M. 601, 860. 
YOSHINAGA 609. 
YOUNG 586. 

ZABLOTZKY 470, 624. 
ZACHARIAS 112,216, 325, 567, 

801. 
- E. 560. 
- P. 586. 
ZACHER 361, 375, 382, 392. 
- P. 605, 608 . 

, ZACHER-KAPELLANI 353. 

905 

ZACHERI 361. 
ZACHERL 372, 608. 
ZAEPPRTIZ 558. 
ZAGORJANSKI-K!SSEL 746, 

747, 748, 752, 754, 785, 
801. 

ZAHN 73, 188, 552, 624, 715, 
801,869. 

ZAKRZEWSKI 342. 
- A. 602. 
ZALEWSKY 535, 624. 
ZALKA, EDMUND DE 801. 
ZANGEMEISTER 65, 155, 549, 

558, 567, 586, 847, 849, 
850, 869, 875. 

ZAPPI-RECORDASI 862. 
ZAZKIN 155. 
ZEDEL 869. 
ZEISS, L. 672. 
- LUDWIG 801. 
ZELLER 69, 176, 177,570. 
ZEMANN 831, 862. 
ZEROWSKI 440, 49(), 642. 
ZIEGENSPECK 549, 586. 
ZIEGLER 101, 765, 801. 
ZIEHL 22. 
ZIELER 326, 372, 609. 
- K. 601. 
ZIETSOHMANN, O. 558. 
ZIBLACUS 177. 
ZILLESEN 542. 
ZIMMERMANN 801, 839, 841, 

869. 
- B. 624. 
- R. 570. 
ZINN 801. 
ZIPPRITZ 82. 
ZmINsKI 495, 624. 
ZITRONBLATT 300. 
- A. 601. 
ZOLKA 754. 
ZOMAKION 192, 193, 194, 574. 
ZONDEOK 81, 98, 557, 567. 
ZONDEK 664, 665, 666, 667, 

670, 671 , 764. 
-- B. 558. 
ZUCKERMANN 155. 
ZUELL 223. 
- J. 586. 
ZULL 214, 223. 
ZUNTZ 81, 662. 
ZURHELLE, ERICH 854. 
ZWEIFEL 71,72,139,495,552, 

563, 567, 586, 609, 801, 
819, 821, 844, 845, 849, 
860, 869, 871. 

- E. 875. 



Sachverzeichnis. 
ABDERHALDENsche Reaktion bei Chorionepi­

theliom 762_ 
Abdominalschwangerschaft, primare 832,863, 

864, 867, 869; sekundare mit reifem, 
lebendem Kinde 842. 

Abortus: 
- Blutung nach 110. 
- Endometritis nach 149, 151. 
- Gasbrandbazillen s. d. 
- Uterusruptur bei 71, 73. 
Achselhohle, Drusen der, im pragraviden 

Stadium 84. 
Achsendrehung, angeborene der Tube 855; 

des Uterus 62; als Folgeerscheinung der 
Myome 223. 

ADDIsoNsche Krankheit, Amenorrhbe bei 77. I 

Adenofibrom, papilloses, des Uterus 423. 
Adenofibroma polyposum cervi cis Yom Cha-

rakter der Korpuspolypen 208. 
Adenofibrome, karzinosarkomatOse des Ute­

rus 403. 
Adenofibrome der Tube 845, 846. 
Adenofibrosis 249; in Bauchwandnarben 298; 

verschiedene Entstehung 299; makro­
und mikroskopische Befunde 299; am 
Nabel 300. 

cervicis intema 273; At.iologie 274; 
Zystenbildung 275; entzundliche Ent­
stehung 275. 

endometrioides im Fornix vaginae 29l. 
- intrapE'ritonealis 279. 
Adenokankroide 457. 
Adenokarzinosarkom der Tube mit Knochen­

und Knorpelanlagen 846. 
Adenom des Uterus 421; malignes der Zervix, 

Mukometra bei 70; Schrifttum 614. 
Adenom, polyposes der Tube 845, 871. 
Adenoma malignum s. destruens 427, 4.28, 

451; Bezeichnung 535; Beziehungen zum 
Krebs 428, 429. 

Adenomartige Verdickungen der Tuben­
schleimhaut 845. 

Adenomatose Wucherung des GARTNERschen 
Ganges in der Cervix utE'ri einer Erwach­
senen 45, 46. 

Adenome, myoplastische 252. 
Adenomyohyperplasia uteri 249, 251; intema 

und externa 258. _ 
Adenomyoma psammopapillare (PICK) 326. 
Adenomyome 249, 314, 319; der GARTNER­

schen Gange 322; aus Urnierenresten 
324. 

- Besonderheiten 326. 
- intramurale 322; ihre Seltenheit 322. 
- karzinosarkomatose 405. 
- kre bsige und sarkomatose 326, 327; V E'f-

wcchslungsmoglichkeiten 326. 

Adenomyome: 
- regressive VeranderungE'n 325. 
- Schrifttum 586 f. 
- tuberkulose 278, 327. 
Adenomyome der Tube 845,846; Verwechs­

lung mit Salpingitis isthmica nodosa 
84.'5. 

Adenomyometritis 251, 272, 305; typisch 
entzimdliche Faile 272, 273. 

Adenomyometritis tuberculosa 278. 
Adenomyosis 249; der Leistengegend und der 

Vulva 297; Schrifttum 586f. 
- Benennung 249. 
- cervicis intema 273; extema 276. 

cystica 302; in rudimentarem Horn des 
Uterus, das andere Horn ohne Anomalie 
313, 314. 

Einteilung 255; nach Lage und Ur­
sprungsort 252; reparatorische und 
hyperplastische Wucherung 253, 254; 
Heterotopie und Wucherung 253, 254; 
statistische Angaben 255. 

- extraperitoneale Herde 296. 
- Herde im Eierstock und in dE'r Darm-

wand 295. 
- intraligamentare Lage 294. 
- intraperitonealis 27!l. 
- Lymphknotenherde 296. 
- rectocervicalis 288; Lokalisation 288; 

histologische Befunde 289; Verhalten 
der elastischen Fasern und Muskulatur 
290; Beteiligung der Menstruation 290; 
Deziduabildung 290; Beteiligung der 
Schleimhaut des Rektum, der Zervix 
und der Vagina 290. 

- sarcomatosa 388. 
- tubae 256, 824, 825, 826, 856, 857; Be-

ziehungen zwischen Entwicklungssto­
rungen und Entzundungen 256. 

- Umierenhypothese 250. 
- uteri: 

- Anatomie: diffuse und umschriebene 
Formen 258; grobanatomisches Ver­
halten bei Adenomvosis intema 259, 
260; Adenomyosis der Uterushomer 
und der uterinen Tu benteile (Sal pin­
gitis isthmica nodosa [CHIARI]) 260, 
261; einseitige umschriebene Adeno­
myohyperplasie, endometrane Ade­
nomyosis 262; Zystenbildung in der 
Musklllatllr 264; histologische Be­
funde 265; Schleimhalltahnlichkeit 
265; Veranderungen der Drusen in 
Menstruation und Schwangerschaft. 
266; Ausbreitung der Wucherung 
267; polyposes Eindringen in 
LymphgefaBe 268, 271; Adeno-
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angiohyperplasie 269; unregelmaBi­
ges Verhaltnis zwischen Geriist-, 
Epithel- und Muskelwucherung 271. 

Adenomyosis uteri: 
- - Eierstockskystomepithel als Grund­

lage von 285. 
- - Karzinom und 276. 
- - Pathogenese 302; angeborene Verlage-

rungen 303; histologische Befunde 
304; Rolle der Entziindung 305; 
Adenomyometritis 305; Verhalten 
des Stroma 306; Muskelwucherung 
307. 

sarcomatosa 278. 
sekundare Veranderungen bei 301 ; 

Blutungen in den adenomyotischen 
Herden 302. 

- - tuberculosa 278. 
- uteri externa s. perimetrica 279, 294. 
- - - Entstehung aus angeborenen Ver· 

lagerungen 318. 
- Pathogenese 307 ; Theorie der Proso­

plasie indifferenter Bauchfell­
epithelien 308; Einpflanzungs. 
theorie von SA1I1PSON 308; Meta­
stasentheorie von HALBAN 310; 
mangelhafte Begnindung 310; 
ursachliche Befunde der Ent­
zimdung 311; sekundare Aussaat 
der Herde 312; zusammen­
fassende Kritik aller Theorien 
312, 313. 

- - - Uterusschleimhautahnlichkcit 280; 
subperitoneale Zysten 281; sub· 
serose Zysten in Verwachsungs. 
strimgen 280, 282; grobanato­
mische und histologische Be­
funde 284; Bildung von Papillen 
in subserosen Epithelspalt­
raumen 285. 

uteri interna 294. 
vesicalis interna (propria) 292; vesicae 

interna et peritonealis externa 292, 293; 
vesicae peritonealis externa 292, 293. 

Adenosarkome des Uterus 388. 
Adnexe: 
- Stieldrehung normaler 854, 855; im 

Kindesalter 855. 
- Veriagerung bei Inversio uteri 66. 
Adrenalingehalt des Biutes bei Prolapsinver­

sion 66. 
Agenesie oder RiIckbildung der Urogenital­

kanalanlage auf fruhester Stufe 11 ; 
doppelseitig 22; einseitig 23. 

Aktinomvkose der Tuben 831; Schrifttum 
862; Odes Uterus 199; Schrifttum 574. 

.\l\antois 653. 
Altersatrophie des Uterus 7, 137, 138. 
• \ltersbestimmung der Eier 649. 
Alveolarsarkom (?) 369, 371. 
.\menorrhoe 77; trotz funktionierender Ova· 

rien 78; bei Unterernahrung 78. 
Lipoidstoffwechsel bei 82. 
Ovarialstorungen bei 78. 
Schleimhauthypertrophie, ultramensuelle 

99. 

Amenorrhoe: 
- uterogene 78. 
- Uterusatrophie bei 78. 
- Uterusschleimhaut bei 78. 
Amnion 651. 
- Funktion des 651. 
Amnionepithel 651. 
Amnionfliissigkeit 627. 
Amnionverwachsungen 13. 
Amyloidablagerung in Myomen 241. 
Amyloide Entartung des Uterus 140. 
Anamie des Uterus 105. 
Aneurysma cirsoides uteri 329,335; s. Arteria 

uterina. 
"Angioblastische" und "angioplastische" 

Sarkome 394. 
Angiofibroma uteri 338, 339. 
Angioma uteri 336; Schrifttum 60H. 
Angiome: 
- Hamangiome s. d. 
- Kapillarangiome s. d. 
- Lymphangiome s. d. 
Angiomyohyperplasia uteri 134, 342. 
Angiomyom 340. 
Angiosarkom 394, 396, 397; im Mischgewachs 

398. 
Anteflexio uteri 51, 52; ubermaBige ange· 

borene Anteflexion des Corpus uteri bei 
Neugeborenem 52, 53; Folgen der Ante­
flexion 53. 

Antepositio uteri 55. 
Anteversio corporis cum antcvcrsionc ccrvicis 

61. 
Anteversio uteri gravidi 53. 
Anteversioflexio uteri 1. 
Aphthen der Portio vaginalie uteri 162. 
Aplasie beider Ovarien 41. 
Aplasie des Uterus und def Scheide 22, 23. 
Apoplexia utero-placentaris 109, 1l0. 
Appendix: 
- Deziduazellen an der 841. 
- Metastasen, lymphatische bei Tuben-

karzinom 850. 
- Veri6tung mit den Tuben 810. 
Arbor vitae 5. 
Arsengehalt des Menstrualblutes 98. 
Arteria uterina 6. 
- - Aneurvsmen der, als Ursache von 

Blutungen des Uterus 111. 
- - Fehlen der 34. 
Aecaris lumbricoides in der Tube 852. 
Atonie des gebarenden Uterus, Verblutungs. 

tod durch 110. 
Atresia vaginae, Hamatometra und 68. 
Atresie, angeborene des Uterus 67; erworbene 

bpi Erwachsenen 67; der Uterushohle mit 
Hamatometra als Foigperscheinung der 
Mvome 223 . 

Atrophia endom~trii 138; histologische Be­
funde 139; Odematrophie 139; Yerkal­
kung 139; Amyloidablagerungen 140. 

Atrophie: 
- Myom. 236; senile Atrophie 236. 
- Uterus· 13;;; s . Altersatrophie. 
Autolyse clpr menschlichen Pluz<'nta 664. 
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Bacillus emphysematosus 158, 159. 
Bakterien im Eitel' bei Vereiterung von My­

omen 244; in nekrotischen Myomen 244. 
BARTHOLINsche Driise, Uteruskarzinommeta­

stase in del' 499. 
Basalzellenkrebse (KROMPECHER) 431, 434; 

des Corpus uter i 472. 
BASEDowsche Krankheit, Myom und, durch 

Rontgenkastration geheilt 235. 
Bauchfellepithelien, Prosoplasie indifferenter 

308. 
BauchhOhlenblutung bei del' Tubenschwan­

gerschaft 865. 
Bauchhbhlenschwangerschaft: ausgetragene 

863; prim are 832; nach Tubarabort 865. 
Bauchorgane als Ursache von Mi13bildungen 

des Uterus 15. 
Bauchwandnarben, Adenofibrosis in 298; 

verschiedene Entstehung 299; makro- und 
mikroskopische Befunde 299. 

Becken: Chorionepitheliom, ektopisches 752. 
Beckenbodenmuskulatur, Uterusprolaps und 

57. 
Bilharzia del' Cervix uteri 200. 
Bindegewebe und Gefa13e del' Zotten 644. 
Bindegewebszellen in Myomen 227. 
Bindegewebszellige Sarkome 361; Beziehun-

gen zu den Blutgefa13en 363. 
Blasenkrebs, Uterusmetastase bei 535. 
Blasenmole 625,672; im Zusammenhange mit 

dem Uterus 676; bei Zwillingsschwan­
gerschaft mit einem gesunden Ei 792; 
bei Zwillingsschwangerschaft mit leben­
dem Kinde 674; bei Tubenschwanger­
schaft 841; in del' Tube und normales 
Ei im Uterus 674. 

- Chorionepitheliom im Anschlu13 an 717. 
- destruierende 700. 
- - Chorionepitheliom und, Unterschei-

dung 703. 
- Dezidua bei 713. 
- Embolie und Metastase bei 705, 706. 
- - Epithel del' 679. 
- experimentelle Erzeugung 786. 
- Fetus mit 674, 693. 
- Form, au13ere 673. 
- Geschichtliches 672. 
- gutartige und bosartige 757. 
- Hamatom- 678. 

Haufigkeit 672. 
intravasale, Chorionepithelioma malignum 

bei 703. 
Lebensalter und 672. 
Luteinzysten bei 788. 
Namengebung 672. 
Ovarialveranderungen, zystische ; Be-

ziehungen 794, 797, 800. 
partielle und totale 673, 674. 
Pathogenese 673, 707. 
Stroma del' 682; Hyperplasie des Stroma 

692; Zellarten im Stroma 685£. 
Struktur del' 678. 
Uterus bei 676. 
Uterusschleimhaut bei 682. 
Vorkommen und Ablauf del' 672. 

- wiederholt auftretende 788. 

Blasenmole: 
- zirkulare 674. 
- Zottengefa13e 691. 
Blasenmole von Tieren 699. 
Rlasenmolenteile, Verschleppung von, in die 

Vagina 795. 
"Blasenpolypen" 206. 
Blasenruptur, Uteruszerrei13ung und 72. 
Blasenwand s. Adenomyosis vesicalis 292. 
Blasenwurm, verkalkter an der hinteren 

Uteruswand 75. 
Blasenzotten, intravenose Ausbreitung del' 

700. 
Blastoma deciducchorioncellulare 713. 
Blut, Gerinnbarkeit wahrend del' Men-

struation 80. 
Blutansammlungen im Innern del' Tube 806. 
Blutbild bei Menstruation 81. 
Blutdruck, Menstruation und 81. 
Blutgefa13e des Uterus 6; Embolien s. d.; 

menstruelle Veranderungen 95; Neubil­
dungen an 329. 

Blutgefa13versorgung, uterine, ihr Einflu13 auf 
das Wachstum del' Myome 234, 235. 

Blutkreislauf, uteroplazentarer 636. 
Blutungen: 
- intraperitoneale beim Chorioepitheliom 

del' Gebarmutter 789, 793, 796. 
- Myom-, Ursache del' 222. 
- Nekrosen und, in Sarkomen 368. 
- Uterus- 105; Ursachen und Entstehungs-

weise 106; auf Allgemeinstorungen be­
ruhende und ortlich bedingte Blutungen 
107, 108, 109. 

BREussche Mole bei interstitieller Graviditat 
844. 

Bronchialkarzinom, Uterusmetastase bei 535. 
Brustdrusenkrebs, Uterusmetastase bei 535; 

s. Mamma. 

Canalis cervicis 2. 
- isthmi 2. 
Carcinoma: 

adenomatosum 429, 536; colli 451; cor­
poris 459; des Ovarium, Menstruatio 
praecox und 76. 

Schleimhauthyperplasie, driisige und 
504. 

- cervicis, Pyometra bei 69. 
- colli uteri et vaginae von 7 monatigem 

Kinde, atypisches Plattenepithelkar­
zinom mit ausgedehnter Vakuolisation 
del' Zellen 480. 

cylindrocellulare 451. 
- gelatinosum 457. 
- glandulare s. tubulare 451, 453, 461. 
- mucocellulare 451. 
- psammosum 484. 
~- solidum colli 442; Plattenepithel an vielen 

Stellen spindelzellig 446, 447. 
- syncytiale 713. 
- uteri s. Uteruskarzinom. 
Cavum uteri 2. 
Cervix uteri (s. a. Zervix) 1. 
- - Adenofibrosis s. d. 
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Cervix uteri: 
- - Adenom, malignes, Mukometra bei 70. 
- - Bilharzia der 200. 
- - Carcinoma cervi cis s. d. 
- - ExzeBbildung, kongenitale 50. 
- - Faltenbildungen in der 50. 
- - Hydatidenzyste der 75. 
- - narbige Verwachsungen der 67. 
- - Papillom, gestieltes, mit intrakanali-

kularen Fibromknotchen 421, 422. 
- - partim septa s. infra (supra) bilocularis 

34. 
- - Plattenepithel in der 181; Unterschei­

dung von der bosartigen karzinoma­
tosen Plattenepithelneubildung 18I. 

Plattenepithelkarzinom, Kalk im 
Bindegewebe und Epithel 484. 

Schleimepithelkrebs der 454. 
Schleimhautsarkome 382; grob-ana-

tomische Befunde 382. 
- - supravaginalis 1, 3. 
- - Uterustorsion und 62. 
- - Uterusversion und 60, 61. 
CHALETZKy-NEUMANNsche Zellen 793. 
Chemie der Myome 236. 
Chemismus der Plazenta 662. 
Cholesteatom 176; der atretischen Gebar-

mutter 70. 
Cholesterin in nekrotischen Myomen 243. 
Cholesterinablagerung, Uteruskarzinom und 

479. 
Cholesterinbildung in Adenomyomen 325. 
Cholcstcrinstoffwechsel, Menstruation und 

82. 
Cholin im Menstrualblut 98. 
Cholingehalt der Plazenta 664. 
Chondrofibrom, polyposes der Tube bei 

gleichzeitiger Tubargraviditat 845, 870. 
Chondrome des Uterus 410. 
Chondrosarkom des Uterus 410, 411. 
Choriokarzinom 713. 
Chorion frondosum totale 643. 
- laeve 626, 643. 
- Vaskularisation des 637. 
Chorionepithel 645; Herkunft 645; Vor­

dringen in die Uteruswand 653. 
- Eindringling in den mutterlichen Organis­

mus 783. 
- zerstorende Fahigkeit des 768; seine 

embryonale ZugehOrigkeit 769. 
Chorionepithelien, intramurale, und Ge­

schwulstbildung 766. 
Chorionepitheliom, ektopisches 750; des 

Beckens 752; der Dura mater und der 
Lunge mit Sekretion von Kolostrum 762, 
790; in Gehirn und Lungen 754; intra­
ligamentar gelegenes 752; intraligamentar 
gelegenes mit sehr langer Latenzzeit 788; 
der Leber 7.54; parazervikal ent",ickeltes 
752; nach Blasenmole 788. 

Chorionepitheliom, ektopisches im Uterus 
752. 

Chorionepitheliom der Tube 752, 762, 841, 
851. 

Chorionepithelioma malignum uteri 625, 713. 
- Abortcund 717. 

Chorionepithelioma malignum uteri: 
- Adenomyosis und 721. 
- Anatomie 718. 
- Begleiterscheinungen 721. 
- Blasenmole und 717. 
- embryonalzellige Geschwulst 780. 

Entstehung: Kritik der Ansicht von 
BOSTROEM 769ff.; Zellsaulen 772; Ent­
stehung von Synzytien 772; "aty­
pische" Form des Chorionepithelioms 
773; genetische Erklarungsweise 776. 

- experimentelle Erzeugung 786. 
Funktioneller EinfluB der chorionepithe­

lialen Wucherung auf den mutterlichen 
Korper 761; Bildung von Dezidua 761; 
Funktion der Mamma 762; Serumreak­
tion 762; vermehrte Luteinzellbildung 
im Ovarium 763; Ausschuttung von 
"Prolan" 763, 764. 

Geburten und 717. 
Geschichtliches 715. 

- Heilung durch Rontgenstrahlen 796. 
- Herkunft des 764; fetaler Ursprung 765. 
- Histogenese 764. 
- Histologie 722; Einzelzellen 725; Syncy-

tium 729; Infiltration der Uteruswand 
durch Einzelzellen 731. 

- Histologische Diagnose 754; N achprufung 
mit der Schwangerschaftsdiagnose nach 
ASCHHEIM-ZONDEK 760. 

- intraperitoneale Blutungen bei 789, 793, 
796. 

- Kausale Genese 780; Veranderungen im 
Ei und im Chorionepithel in kausalgene­
tischer Betrachtung 780; Ursachen 
seitens der Mutter 784. 

Latenz, lange 797. 
- MARcHANDs Unterscheidung von ty­

pischen und atypischen Formen der 
Geschwulste 722; Ablehnung der Poso­
schen Einteilung 737. 

- Metastasen 748. 
- - spontane totale Ruckbildung 794. 
- Myome und 721. 
- Nomenklatur 713. 

Ortliche Ausbreitung in der Gebarmutter­
wand und Reaktion des miitterlichen 
Gewebes, Gewebsl6sung, Gewebsgerin­
nung 738. 

Ruckbildung und Heilung 745; vollige 
Ausheilung 746. 

Schrifttum 788- 801. 
- 'l'ypische und atypische Formen 734. 
- Verkalkung der Synzytien nach Radium-

bestrahlung 797. 
Chorionplatte 648, 649. 
Chorionwucherung, verschiedene Zeit-

abschnitte der 640, 643. 
Chorionzellen: 
- Eindringen in die GefaBwande 656, 658. 
- fibrinoide Gerinnung der 648. 
Chorionzellenembclie 659. 
Chorionzotten, Sarkom der 715. 
Coelomepithel, Heterotopicn des 805, 853. 
Collum uteri 1. 

Zyste des 273, 276. 
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Colpitis exfoliativa s. dissecans 100. 
Cornu sinistrum rudimentarium uteri defi­

cientis 23. 
Corpus luteum: 

- Bildung, Hyperplasie des Endo-
metrium und 117. 

- - Menstruation und, Beziehung 78. 
- - persistens ohne Schwangerschaft 100. 
- - Untersuchungen 85, 86. 
Corpus uteri 1. 

- Gumma in der Muskulatur des 197. 
- Muskulatur 6. 

"Plattenepithel" im 176; makro- und 
mikroskopische Befunde 177. 

Schleimhaut 4; Ruckbildung im Alter 
7. 

septum, Cervix simplex 12. 
-~ septum einer Neugeborenen 35. 

simplex, Cervix septa 12; Cervix bi­
locularis s. septa 34. 

subseptum 12. 
- supra biloculare, infra simplex 34. 
- supra simplex infra septum biloculare 

34. 
- Tuberkulose des 189. 

Cotyledonen, kunstliche Entstehung der 649; 
s. Kotyledonenfurchen. 

Cystadenofibromyoma papilliferum der Tube 
846. 

Cystadenomyofibrosis cystica colli uteri 275. 
Cystadenomyosis 302. 

Decidua: 
basalis 627, 629. 
capsularis 627, 629, 630. 
hypertrophica tuberosa (KEHRER) oder 

hyperplastica (SEITZ) 130. 
marginalis 629. 

- menstrualis 100. 
- parietalis 627, 629, 630, 643. 
Deciduoma 713. 
Declinatio uteri 61. 
Dehiszenzen 633. 
Dementia praecox, Menstruationsstorungen 

bei 78. 
Depressio fundi 64. 
Dermoid der Tuben 846. 
Dermoidzyste, Tubendrehung bei 854. 
Descensus uteri 56. 
Dezidua: 

entzundete bei Abort 150. 
Funktion der 63l. 
intra- und extrauterine 761. 
Lymphgefa13e der 636. 
Polypen der 204. 
starke im nicht graviden Horn 29, 4-2. 
Tubargraviditat s. d. 
Tuberkulose der 19l. 

Deziduabildung 627; in der graviden Tube 
835, 841, 869. 

Adenomyosis rectouterina 290. 
Metritis und 16l. 
Portiopolypen 213. 
Schleimhautpolypen 203. 
Zervixpolypen 210. 

Deziduaherde, ektopische 633; entzundliche 
Entstehung 634. 

Deziduale Reaktion im Verlaufe der Erosion 
beim Eintritt von Graviditat 173. 

Deziduale Schleimhautquellung 627, 629. 
Deziduazellen, Morphologie der 628. 
Deziduazellen in der nicht schwangeren Tube 

841; im Netz, an der Appendix, in Par­
ovarialzysten, am Peritoneum, am Ova­
rium: bei uteriner oder extrauteriner 
Schwangerschaft 84l. 

Deziduen, Einteilung der 629. 
Diaphragma pelvis 2. 
Divertikel: 
- angeborene der Tube als Ursache der 

Tu bargraviditat 833. 
- Uterus- s. d. 
Divertikelbildung der Tube 804, 853. 
Dopa-Oxydase in der Plazenta 663. 
Doppelkarzinome des Uterus 474. 
Doppelmi13bildungen des Genitaltraktus: 

Mammae bei 17; Hypertrichosis bei 17. 
Dottersack 653. 
Drillinge in einer Tube 841, 864. 
Drillingsfalle mit einer Blasenmole 674. 
Drillingsschwangerschaft bei Uterus-

verdoppelung 41. 
Drusenwucherung, heterotope bei Endometri­

tis 148; bei Zervikalkatarrh 149. 
Dysmenorrhoea membranacea 100. 

Histologie 10 1. 
Ursachen def 102; entzundliche und 

nichtentzundliche Entstehungsweise 
103; Auffassung als degenerative 
Entzundung 105. 

Dystrophia adiposo-genitalis, Uterusatrophie 
und 136. 

Echinokokkus der Tube 851, 852; retro­
zervikaler als Ge burtshindernis 75; im 
l:terus 74; Schrifttum 552f. 

Ei: 
Einbettung in der Tube 835; Fehlen 

einer typischen Dezidua 835; Ein­
bettung auf der Fimbria ovarica bei 
Tubentuberkulose 844, 863; Eiansied­
lung am Fimbrienende 844; Einnistung 
in Wanddivertikel des Uterus 71; Im­
plantation auf dem Stumpf einer wegen 
Tubargraviditat fruher exstirpierten 
Tube 833, 863. 

Eier: 
- Altersbestimmung der 649. 
- zwei befruchtete in einem Eileiter 867. 
Eikammer, Verschlu13 der 638. 
Eikapsel, Bedeutung der 638. 
Eizelle, Primat der 668, 669. 
Eierstocke, angeborener Mangel beider 40, 

41; s. Ovarium. 
Eierstockskrebs, metastatischer, lymphati­

sche Metastasen in der Tube bei 851. 
Eierstockskystomepithel als Grundlage von 

Adenomyosis uteri 285. 
Eierstocksmetastasen bei U teruskarzinom 

4-95. 
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EiIeiter (s. a . Tube): 
- Chorionepitheliome, bosartige 752; s. 

Chorionepitheliom. 
Fehlen und mangelhafte Ausbildung des 

802; rudimentare Bildung der Tube bei 
rudimentarem Uterushorn 802. 

Gummen an den 831. 
- Knochenbildlmg im 826, 870, 871. 
- Nebenoffnungen am 804, 805. 
- Spontanruptur unter dem Bilde einer 

Tubengraviditat 829. 
- Torsion eines tuberkulos erkrankten 829. 
- UmschniIrungen und Drehungen des 806. 
- Uterusschleimhaut im 806, 825, 853. 
EileiterhriIche 854. 
Eileiterentziindung 808. 
- Anatomie, pathologische 811; histologi­

sche Untersuchung der entziindeten 
Tube 816; Faltenschwellung, partielle 
Epithelveriuste, Verklehung der FaIten 
817; entziIndliche Pseudodnisen 817; 
Entstehungsweise,MiBhildung oder Ent­
zundungsfolge? 817, 818. 

- Entstehungsweise und -wege 809. 
- Haufigkeit 808. 
Eileiterkrehl' (s. a. Tuhenkarzinom) 846, 847. 
- Anatomie: groh-anatomische und mikro-

skopische Befunde 847, 848. 
- Aushreitung und Metastasen 850. 
- FriIhstadium und Spatstadium 848. 
- Haufigkeitsstatistik 847. 
- Kombination mit Tuherkulose 849, 850. 
- meLlLI;tati:;cher 850. 
- Salpingitis und: Beziehung 849. 
- sekundarer 850. 
Eileiterschwangerschaft (s. a. Tubargravidi­

tat) 831. 
- Ausgange 840, 841, 842; symptomenloses 

Verschwinden 841, 842. 
- ausgetragene; hasiotrope Pld.zentation 843. 

Bauchhohlenhlutung bei 865. 
- beiderseitige mit spontaner Riickhildung 

auf der einen Seite 842. 
- Blasenmolenbildung bei 841. 
- Chorionepitheliom der Tube infolge 841. 
- Drillinge in einer Tube 841. 
- Durchbruch in den Mastdarm 842. 
- Frucht bei 841. 
- Haufigkeit 831, 832. 
- interstitielle 843; grob-anatomische Be-

funde 843. 
- - ausgetra,gene 844; rupturierte 844. 

865. 
- - beiderseitige 844. 
- - BREussche Mole bei 844. 

- Salpingitis nodosa und 844. 
intraligamentar-pa,rametrane, echte 843. 
makroskopisches Bild der graviden Tube 

838; ZerreiBung, Biutungen 838; Bil­
dung der Hamatokele 839. 

Plazentation, akrotrope 843. 
Schrifttum 863. 
Ursachen 832; Haufigkeit entzundlicher 

Veranderungen 833, 834; mec halllsches 
Hindernis als Ursache 833. 

Uterus bei 841. 

Eileiterschwangerschaft: 
- Verjauchung der ausgetragenen Frucht 

843. 
- Zwillingsschwangerschaft in der Tube 

841. 
Eileitertuberkuloee 826. 
- Entstehungsweise und -wege 827. 
- Formen und Stadien der 828f. 
- Haufigkeit 826. 
- Karzinom und, Differentialdiagnose 831. 
- makro- und mikroskopische Befunde 

828f. 
EileiterverschluB, angeborener 803. 
Eisengehalt der Plazenta 664. 
Eitertube 812. 
Eklampsie, Harnstoffgehalt der Plazenta bei 

664. 
Ektoderm 770. 
Ektopie, inguinale eines rudimentaren Uterus-

homes 30, 63. 
Ektropion, Erosion und 164. 
Ektropium, "kongenitales" 174. 
Elastische Fasern: 
- -- Adenomyosis rectouterina 290. 
- - Krebsstroma und 473. 
"Elastoide Degeneration" eines Myoms 226, 

241, 242. 
Elevatio uteri 56. 
Elongatio colli 56, 58; mit Prolaps der 

hinteren Scheidenwand 59. 
Embolie: 
-- Chorionzellen- 659. 
- Metastase und, bei Blasenmole 706. 
Embolien, karzinomatOse der BlutgefaBe bei 

Zervixkarzinom 498. 
Embryo, Verflussigungshohlen im Binde­

gewebe des 21. 
Embryome der Tube 870. 
Embryonale Gewebsanomalien im Uterus 

43-51; Schrifttum 542f. 
Endokarditis, septische bei Metritis 161. 
Endometrioide Fehlbildung der Tuben­

schleimhaut 806. 
Endometritis 140; Schrifttum 563. 
- cervicis 148; Ursachen 148; histologische 

Befunde 148. 
- decidua 149. 
- decidualis tuberosa (VIRCHOW) 130. 
- - DriIsenwucherung, heterotope 148. 
- Epithel bei 146. 
- exfoliativa dissecans 100. 
- Geschwure bei 146. 
- glandularis (der fruheren Autoren) 146. 
- gonorrhoische 141, 142; histologische 

Befunde 144, 145. 
- gummosa 195, 862. 
- Haufigkeit 147. 

Heilungsvorgange 147, 148. 
- kruppOse 151. 
- makro- und mikroskopische Befunde 143. 
- Menstruation und 141. 
- phlegmonosa 157. 
- placentaris gummosa 198; Verwechslung 

mit Tuberkulose 199. 
Plasmazellen hei 141. 
post abortum 149, 151. 
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Endometritis: 
- puerperale, Heilungsvorgimge 161. 
- septica 158, 159, 160. 
- syphilitica 196; unsichere und mehr-

deutige Befunde 196, 197; Fehlen der 
Spirochaten 197. 

- tuberculosa 185, 186, 187. 
- - Haufigkeit 187. 
- - Lebensalter und 187. 
- - miliare Tuberkulose des Endometrium 

189. 
- Ursachen der 141, 142. 
Endometrium 3, 4, 5. 
- Atrophie des 138; histologische Befunde 

139; Odematrophie 139; Verkalkung 
139; Amyloidablagerungen 140. 

- graviditatis 627. 
- Hyperplasie, glandulare 114; Abgrenzung 

und Benennung 114; Geschichtliches 
115; Entstehungsweise und Ursachen 
der Hyperplasie 116; EinfluB der Eier­
stocke 116; Beziehungen zwischen Eier­
stocksgewachsen, besonders Granulosa­
zellgeschwiilsten und Hyperplasie des 
Endometrium 118; ursachliche Bedeu­
tung von Entzundungen 120; grob­
anatomische Befunde bei der Hyper­
plasie 120; histologische Befunde 122; 
Aufhoren der Schleimhautdreiteilung 
122; Epithelwucherungen 123; Be­
schaffenheit des Epithels 126; Platten­
epithelknbtchen 127; Odem, Blutungen 
und Thromben der Schleimhaut 127, 
128. 

- Hypertrophie des 130. 
- Odem des 105. 
Endometrium in der Tube 859, 860. 
Endo-Myometritis, puerperale 154; Erreger 

155 ; anatomische Befunde 156; Ausbrei­
tung 156. 

Endothel in Mischgeschwulsten 415. 
Endothelgenese 395. 
Endothelzellen der ZottengefaBe 689. 
Endotheliom : 
- Aligemeines 394. 
- malignes 394; Kritik der als Uterusendo-

theliome beschriebenen FaIle 395; dia­
gnostische Schwierigkeiten 397. 

- Schrifttum 609f. 
Entwicklungsanomalien, gewebliche der Ge­

barmutter 43-51. 
Entwicklungsanomalien der Tube 802; 

Schrifttum 852-854. 
Entziindung inder Atiologie der Hyperplasie 

des Endometrium 120; s. Metritis; s. 
Endometritis; s. Myometritis. 

Epidermisierung 176; bei Erosionsheilung 
169; der Zervikalpolypen 209; Karzinom­
ahnlichkeit 209. 

Epithel: 
- Eierstockskystomepithel s. d. 
- Erosion s. d. 
- GARTNERscher Gang s. d. 
- Schleimhautpolypen der Gebarmutter 

202. 
- Uterus- s. d. 

Epithel: 
- Uterustuberkulose s. d. 
EpithelabstoBung im Uterus der Neugebo-

renen mit fester Aneinanderlegung der 
Wande 67. 

Epithelfiihrende Myome 314, 320. 
Epithelheterotopie im Septum beim Neu­

geborenen 35; kongenitale im Myo­
metrium 47. 

Epitheliale Bestandteile in Mischgeschwulsten 
415. 

Epitheliome, gutartige des Uterus 421. 
Epithelmetaplasien 176. 
Epithelwucherung, heterotope 249, 251. 
Erblichkeit: 
- Uteruskarzinom 502. 
Emahrung, s. Unterernahrung. 
Erosion der Portio vaginalis uteri 162; 

granulierende Erosion 162, 164; Epithel­
verhaltnisse und Zystenbildung 163; 
Ausgang in Karzinom 163, 507; ver­
schiedene Arten von Erosion 164; Ur­
sachen 164; grob-anatomische und histo­
logische Befunde 165; Pseudoerosion 165; 
erstes Heilungsstadium 166, 167; "Ero­
sionsdrusen" 166, 167; Entstehungsweise 
der Erosion 166; Einschmelzungsvor­
gange 166, 167; zweites Stadium der Hei­
lung 168, 169; Verdrangung des Schleim­
epithels durch Plattenepithel an Ober­
flache und Drusen 169; Erosionsheilung 
durch Nachlassen der Entziindung und 
Plattenepithelwucherung 170; kein meta­
plastischer Vorgang 171; Langsamkeit 
volliger Heilung 172; Abschnurung der 
Drusen 172; "Exazerbationen" und "Re­
zidive" 172; Ausgange der Erkrankung 
173; "Erosio papillaris" 173; deziduale 
Reaktion im Verlaufe der Erosion beim 
Eintritt von Graviditat 173; "angeborenp 
Erosion" 47,174; Allgemeine Bemerkun, 
iiber Erosion 174; Schrifttum 5f1'i; s. 
Portio vaginalis. 

Erythrozyten s. ZottengefaBe 691. 
Excavatio recto-uterina 3; vesico-uterina 3. 
Exfoliatio mucosae fibrinosa 100; mucosae 

menstrualis 100. 
Ext.rauterinschwangerschaft 832, 869. 
- ausgetragene 843, 865, 868. 
- Gonorrhoe als Ursache der 834. 
- Intrauteringraviditat, gleichzeitige 835. 
- Intrauteringraviditat nach 834. 
- Myoma uteri mit 833. 
- Retention der Frucht durch 30 Jahre und 

Durchbruch in die Harnblase 842. 
- Retention der reifen Frucht, operative 

Entfernung nach 33 Jahren 843. 
- tuboabdominale im 9. Monat 863. 
- wiederholte 834. 
- Zahl der Schwangerschaften vor und 

nach einer 865. 

Facies intestinalis uteri 2; vesicalis uteri 2. 
Faltenbildungen in der Cervix uteri 50. 
Familiare Anlagen in der Genese der MiB-

bildungen des Uterus 18. 



Saehverzeiehnis. 913 

Fermente in der Plazenta 662. 
Fette und fettspaltende Fermente in der 

Plazenta 662, 663. 
Fibrinoidstreifen, LANGHANSseher 648. 
FibrinorrhOe 151. 
Fibroadenomatose des rektouterinen Septum 

287. 
Fibroangioma uteri 340; villorum ehorii 

692, 699. 
Fibrogene Sarkome in Uteruswand und in 

Mvomen 361. 
Fibroglia 3. 
Fibroid s. Myom 213. 
Fibrolipom der Tube 845. 
Fibroma lymphangioeysticum 342; Alters­

statistik 344; Sitz 344; Hohlraume 344; 
histologischer Bau 345; scheinbar sar­
komatose Abschnitte 346; Deutung als 
Hamartoblastome 347; Verhalten der 
BlutgefaBe 347, 348; Einreihung in die 
G€wachsgruppen 348. 

Fibroma villorum chorii hvdatiforme 692. 
Fibrome der Tube 845. . 
Fibrome der Uteruswand 328; lympho­

zystisehe 329; Schrifttum 575f.; s. Myxo­
fibroma. 

Fibrose Umwandlung der Myome 236. 
Fimbria ovarica s. Graviditas. 
Fimbrienzysten 806, 845. 
Fissura uteri peritonealis bei vorzeitiger 

Plazentarlosung 72. 
Fisteln: 
- Zprv}x-, R. d. 
Fistul>!': 
- cervieo-laqueatica 49. 
- cervico-vaginalis laqueatica 73. 
- stereoracea uteri-intestinalis 70. 
li'remdkorper in der Tube 808; im Uterus 74; 

Schrifttum 552f. 
Frueht bei tubarer Graviditat 841. 

Gallertige Massen in Myomen 240. 
Ganglioma embryonale sympathicum 412. 
Ganglion: in der Subserosa des Korpus heim 

Neugeborenen 49; mit Nervenfasern im 
Uterus der Neugeborenen 406. 

Gangran, Uterus- 157. 
GARTNERscher Gang: 

- Adenomvome des 322. 
- Erhaltenbleiben des 43; Verhalten des 

Epithels 45; Zystenbildung 45. 
- Krebse des 530; Histologie und Topo­

graphie 532. 
- - Zysten des, Auftreibung der Portio 

durch 134, 135. 
Gasbazillenbefund bei Tympania uteri 158, 

159. 
Gasbrandbazillen, Sepsis durch, naeh krimi-

nellem Abort 161. 
Gasstoffwechsel, Menstruation und 81. 
Gaszysten im Myom 244. 
G€barmutter (s. a. Uterus): i 

- Achsendrehung 62; als Folgeerscheinung I 

der Myome 223. I 

- Adenomyosis s . d. 

Gebarmutter: 
- Aktinomykose 199. 
- Anamie der 105. 
- Anatomie, normale 1; MaBe, G€stalt, 

Einzelteile 2, 3; Muskulatur 3; Histo­
logie der Muskulatur 3, 4; Korpus- und 
Zervixsehleimh!lout 4, 5; Muskulatur 
des Uterushalses 6; Histologie der 
Portio 6; Blut- und LymphgefaBe 6; 
Nerven 7; Riiekbildung der G€bar­
mutter im Alter 7. 

-- Anatomie, pathologische 8f. 
- Atresie, angeborene 67; erworbene bei 

Erwachsenen 67. 
Blutungen 105; Ursaehen und Ent­

stehungsweise 106; auf Allgemein­
storungen beruhende und ortlieh be­
dingte Blutungen 107, 108, 109. 

Depressio fundi 64. 
Divertikel 70. 
Eehinokokkus 74; Sehrifttum 552f. 

- Eileitersehwangersehaft und 841. 
- Entwieklungsfehler 8f. 
- Fissuren 72. 
- Flexionen, abnorme 51; G€sehiehtliehes 

51; Entstehungsweise 51, 52; ortliehe 
und allgemeine Einfhisse 52; Trauma 
53. 

Fremdkorper 74; Sehrifttum 552f. 
Gewebsanomalien, embryonale 43-51; 

Sehrifttum 542f. 
Hamangiome 336. 

- Hernia uteri s. d. 
- Heterologe G€wehe in der 49. 
- Hyperamie der 105; Ursaehen und Ent-

stehungsweise 106. 
- Hysterozele s. d. 
- Invaginatio s. d. 
- Inversio uteri 64, 65, 66. 
- Kapillarangiome 337. 
- Korpuspolypen 200. 
- Korpussehleimhaut 4; Knbtchen in der, 

heim Neugeborenen 49. 
- KreislaufstOrungen 105-113; Schrifttum 

558- 560. 
- Lage, Haltung und Liehtung, Anomalien 

der 51-71; Schrifttum 544f. 
- Lageabweiehungen 55; Ursaehen 55. 

Lymphangiome 342. 
MiBbildungen 8-42; Schrifttum 538£. 
- Darstellungen in schematischen Fi-

guren 12. 
Einteilung; ihre Schwierigkeit; Ein­

teilungsgrundsatze; weitere Ein­
t eilungsversuche; Kritik der Ein­
teilungen und Einteilungsgrund­
satze 8, 9, 10, 11. 

Genese 12; meehanische StOrungen, 
Keimvariationen 13; Bedeutung des 
Ligamentum suspensorium uteri, 
der Bauchorgane, der fetalen Peri­
tonitis 14, 15; Bedeutung brtlicher 
und allgemeiner Stbrungen fur die 
Entstehung der eterusmiBbildungen 
16,17; Bedeutung der Konstitution, 
familiarcr .-\nlagen, EinfluB des 

Handbuch dcr pathologi.chen Anatomie. VII/I. 58 
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Zentralnervensystems 18, 19; Be­
deutung der Winkelstellung der 
Urogenitaifalten und der Streckung 
des Genitalstrangs 19, 20, 2l. 

Ge barmu tter : 
- MiBbildungen: 

Genitalfalten, Ausbleiben der Ver-
wachsung del' 12. 

- Geschichtliches 8. 
- Gewi1Chsbildungen bei 43. 
- Klinik 43. 

Lageveranderung miBbildeter Uteri 
42. 

Menstruation und Graviditat bei 41. 
Urogenitalkanalanlage, Agenesie und 

Ruckbildung auf fruhester Stufe II; 
doppelseitig 22; einseitig 23. 

- Myom s. d. . 
- Odem del' 105; "bulloses Odem" 105. 

Rotation del' 62. 
Ruckbildung im Wochenbett 659; GefaB­

veranderungen im Uterus 660; Hyalin­
ablagerung 660; Verodung 660. 

Sarkome, metastatische 393. 
Schleimhautblutungen bei Neugeborenen 

1I2. 
Schleimhauthyperplasie 112. 
Schleimhautpolypen 200; makro- und 

mikroskopische Befunde 201, 202; 
Epithelverhaltnisse 202; "pramenstru­
elle" und deziduale Umwandlung 203. 

Schleimhautpolypen, sarkomatose, und 
poly pose Sarkome del' Schleimhaut, 
Unterscheidung 388. 

Schwangerschaftsveranderungen 627; 
Schleimhautveranderungen 627; Ver­
anderungen in der Muskelwand 631; 
angebliche Beteiligung von Adventitia­
und Lymphzellen 632; interstitielle 
Druse der Uteruswand 632; GefaB­
veranderungen 634; mutterliche Ge­
£aBe an del' Plazentarstelle 635; Ver­
schiebung del' Muskelschichten und 
Muskelbundel gegeneinander in del' 
Schwangerschaft 636. 

Stenose, angeborene 67; erworbene 67. 
Syphilis 192; des graviden Uterus 198. 

Geschichtliches 192. 
- - histologische Anzeichen, Unsicher­

heit der 198. 
Primaraffekt. 192; Beteiligung der 

Portio 192; histologische Befunde 
193; Primaraffekt am Collum uteri 
wahrend der Schwangerschaft 194; 
Spirochatenbefund 194. 

Sekundare Syphilis 194. 
- - Tertiilre Syphilis 194. 
-- Torsion der 62. 
- Verlagerungen, Blutungen bei Ill. 
-- Verletzungen und ZerreiBungen 71- 74; 

Schrifttum 550. 
- Version, Abweichungen del' 60; Begriffs-

bestimmung und Namengebung 60. 
- Vorfall s. Prolapsus uteri. 
GefaBe: 
- Bindegewebe und, der Zotten 644. 

GefaBe: 
- BlutgefaBe s. d. 
- Gebarmutter s. d. 
- mutterliche an der Plazentarstelle 635. 
GefaBsystem, I)lazentares, Regressivverande­

rungen des; rontgenologische Unter­
suchungen 789. 

GefaBveranderungen in del' Uteruswand 
wahrend del' Schwangerschaft 634; in 
Myomen 245; Mediaverkalkung 245. 

Gehirn, Chorionepitheliom im 754. 
Gehirnmetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Geistige Hochstleistung schaffender Frauen 

in del' pragraviden Zeit 80. 
Genitalblutungen bei Neugeborenen 112. 
Genitalfalten, Ausbleiben del' Verwachsung 

del' 12, 24; Septumpersistenz nach Ver­
einigung der 12, 34. 

GenitalmiBbildungen, Myome und 43. 
Genitalstrang, Streckung des, in del' Genese 

del' GenitalmiBbildungen 21. 
Genitaltuberkulose : 
- Haufigkeit 187. 
- primare 186. 
- Tubenerkrankung bei 826. 
Geschlechtliche Fruhreife 76. 
Ge8chlechtsstrang 10. 
Geschwulstgewebe, embryonales, EinfluB auf 

die Drusen mit innerer Sekretion 762, 788. 
Geschwulstmaterial, Verschleppung aus der 

Uteruskorperhbhle durch die Tuben 875. 
Geschwure: 
- phagedanische (?) bei Myomctritis 154. 
- umschriebene bei Endometritis 146. 
Geschwursbildungen del' Portio vaginalis 175. 
Gewachse: 
- bosartige, Metastasierung und Ubergreifen 

in Myome 247. 
- geschlechtliche Fruhreife und 77. 
- Inversio uteri bei 64, 65, 66. 
Gewachsbildungen bei UterusmiBbildungen 

43. 
Gewebsanomalien, embryonale im Uterus 

43-51; Schrifttum 542f. 
Gewebskultur s. Zuchtung. 
Gitterfasern, intra- und interzellulare in den 

Chorionzotten 644; s. Menstruation 94. 
Gliomartiges Gewebe in Karzinosarkomen des 

Uterus 416. 
Glykogen in den Amnionepithelzellen 651; 

im Chorionepithel 647; in der Dezidua 
631. 

Glykogenablagerung in adenomat6sen Kar­
zinomen 469. 

Glykogenbefunde in nekrotischen Myomen 
243; im Plattenepithelkarzinom des Utc­
rus 449, 450. 

Glykogengehalt der Plazenta 662. 
Glykogennachweis zur Diagnose des Portio­

krebses 526. 
Glykogenspeicherung in der pramenstruellen 

Uterusschleimhaut 91. 
Gonorrhoe: 

Eileiterentzundung und 808, 809. 
Endometritis und 142; Endometritis 

cervicis 148. 
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Gonorrhiie: 
- Myometritis und 151. 
- Tubargraviditat und 834. 
Granuloma angiomatosum uteri 329, 330; 

histologische Be£unde 331; Beziehung zu 
Entziindungen 331, 332. 

Granulosazelltumoren des Ovarium, Hyper­
plasie des Endometrium und ll8. 

Graviditas ampullaris 832. 
- extrauterina infundibulo - ovarica bei 

Tubentuberkulose 844, 863. 
- fimbriae ovaricae 832, 865, 869. 
-- infundibularis 832. 
- interstitialis s. tubo-uterina 832, 869. 
- isthmica 832. 
- tuboabdominalis 832. 
- tubointerstitialis 843. 
- tuboovarica 844. 
Gra viditat : 
- intraligamentare 838. 
- intrauterine nach beiderseitig operierter 

Tubargraviditat 869; im Mesosalpingio­
lum einer Nebentube 805. 

Grundumsatz, Menstruation und 81. 
Gummata s. Gebarmutter, Syphilis, tcrtiare. 
Gummen an den Eileitern 831. 
Gynatresien, Hamatosalpinx bei 806, 855. 

Heterochromosomstudien, MiJ3bildungen der 
Genitalien und 18. 

Heterologe Gewebe im Uterus 49. 
Heterologe Gewebe ohne Geschwulstbildung 

im Uterus und in einfachen Geschwiilsten 
des Uterus 406; heterologe Geschwiilste 
der Bindegewebsreihe 407; Lipome 407, 
417; Chondrome und Osteome 410; 
Myxom, Rhabdomyom 411; Neurome 
411; kompliziertere Tumoren 412; gut· 
artige Miscbgewachse 412, 413; Vor' 
kommen der verschiedensten ortsfremden 
Gewebe in Mischgeschwtilsten 413, 414, 
415; s. Mischgeschwillste. 

Heterotopie : s. Drtisenwucherung; s. Kaiser­
schnittwunden; s. Schleimhautwucherung. 

Hoden, Chorionepitheliom des, Wucherung 
der LEYDIGschen Zwischenzellen 792. 

HOFBAuERsche Zellen 644, 645. 685. 
Hormon des Hypophysenvorderlappens s. 

Prolan. 
Hormone, fetale 801; der Plazenta 664f. 
Hornkrebs, primarer 442, 443. 
Hyalinablagerung im Puerperium 660. 
Hyaline Degeneration der Myome 240; Sitz 

des Hyalins 240. 
Hyaline "Degeneration" eines elastinreichen 

Myoms 226, 241, 242. 
Hyaline Stromasklerosierung eines Carcinoma 

adenomatosum corporis uteri 482. 
Hamangiome des Uterus 336. Hydatidenzyste, kindskopfgro13e der Cervix 
Hamatoidinkristalle in der Umgebung nekro- uteri 75. 

tischer Myomc 243. Hydramnion 651. 
Hamatokele, l£ntstehung der, bei Tubarrup- - akutes, und Chorionepitheliom 797. 

tur 839; Vereiterung durch Paratyphus- Hydrometra 70; bei Uteruskarzinom 500. 
erreger 839. Hydroparasalpinx 805. 

Hamatom: Hydrosalpinx 813. 
- dissezierendes der Tubenwand bei junger - bakterielle Ursache 814. 

rupturierter Tubargraviditat 839, 869. - Histologie 822. 
- intraligamentares 840. - Hydrometra bei 70. 
- paratubares 839. - kindskopfgro13e 813. 
Hamatomblasenmolen 678. - Peritoneum bei 813. 
Hamatometra 68, 69; cervicalis 69; bei - stielgedrehte 854, 855. 

Uteruskarzinom 500. - Tubenkarzinom im Innern einer 848. 
Hamatosalpinx 69, 812, 813; bei Gynatresien - Tubenverschlu13 bei, Mechanismus 814. 

806, 855. Hydrosalpinxfltissigkeit, Eiwei13gehalt der 
- stielgedrehte 854. 814. 
H amoglobingehalt des Blutes, Menstruation Hydrozephalus, sexuelle Fruhreife und 77. 

und 80, 81. Hymen, Atresien des 68. 
Hamophilie, Uterusblutungen und 107. Hyperamie: Uterus- 105; Ursachen und Ent-
Haftstiel- und NabelgefaBe 639. stehungsweise 106. 
H amartoblastom, F ibroma lymphangiocysti- Hypernephrom-Knoten an der linken Tuben-

cum als 347, 348. eckc des Uterus 407. 
Hamartoma haemangiotodes corporis uteri , Hyperplasia deciduae tubcrosa 130. 

342. Hyperplasie, glandulare des Endometrium 
Harnrohrenwulst, Chorionepitheliom am 799. 114; s. Endometrium; s. Zervixschlelm-
Harnstauung in Vagina und Uterus bei 2\IiJ3- haut. 

bildungen 67. Hyperthyreoidismus, Myom und 235. 
Harustoffgehalt der Plazenta 664. Hypertonie, Myombildung und 234. 
Harnstoffwechsel, Menstrua tion und 82. Hypertrichosis bei DoppelmiBbildungen am 
Hautdrusen, Menstruation und 84. Genitale 17. 
Hautkrankheiten, Menstruation und 82, 83. Hypertrophia endometrii in gravjdit ftt e 130. 
Hernia obturatoria, Tube als Inhalt 807. Hypertrophia uteri 130f.; Schrifttum 560f. 
Hernia uteri 62. H ypertrophie: 
H ernie der Uterushorner 30, 63. - Portio vaginal is 134. 
H erpes der Portio Yaginalis uteri 162. - Zervix- 134. 

58* 
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Hypophyse: 
- Hormonbildung in der, ohne Schwanger­

schaft; Fall von G. A. WAGNER 670. 
- Myom und 235. 
-- Schwangerschaftsveranderung der, bei 

Chorionepitheliom 762. 
Hypophysenvorderla ppen: 
- histologische Veranderungen nach Ent­

fernung verschiedener endokriner Dru­
sen 794. 

- Hormon des 666; s. Prolan. 
Hypoplasia ovarii 18. 
Hypoplasie der weiblichen Genitalien, Tuber­

kulose und 187. 
Hypothyreosis, Menstruation bei 77. 
Hysterozele 62. 

Ichthyosis uteri (ZELLER) 176. 
Impfmetastasen bei Uteruskarzinom 499. 
"Indifferent" und "different", Begriffe 435, 

436. 
Indifferent und unreif, Unterscheidung 351, 

402. 
Infantilismus, Flexionsabweichungen des 

Uterus und 52. 
Infarkt: 
- Uterus- s. d. 
Infektionskrankheiten, Uterusatrophie bei 

135, 136. 
Infektionswege fur die Tuberkulose der Tube 

827. 
Insertio funiculi umbilicalis marginalis 652. 
- furcata 652. 
Invaginatio uteri 66. 
Inversio uteri 64; im jugendlichen Alter 66; 

bei Erstgebarenden 65; iill Greisen­
alter bei Spina bifida sacralis 66. 

- - chronische 66. 
- - Karzinomentwicklung am invertierten 

Fundus 66. 
- - "Prolapsinversion" 65, 66. 
- - -~ totale, gleichzeitig totale Vaginal-

inversion 66. 
- - Ursachen 64, 65. 
Inversio uteri carcinomatosi 501. 
Isthmus 1, 2, 4. 
Isthmusdrusen 4. 
Isthmusschleimhaut 4. 

Kaiserschnittnarben, UteruszerreiBungen und 
72. 

Kaiserschnittwunden, Heilung von 74; Ein­
lagerung von Schleimhautinseln 74. 

Kaliumstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Kalk im Bindegewebe und Epithel eines 

Plattenepithelkarzinoms der Zervix 484. 
Kalkablagerungen in der Tube 826. 
Kalkgehalt der Plazenta 663, 664. 
Kalkstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Kapillarangiome des Uterus 337; histologi-

sche Befunde 337. 
Kapillarhamangiome mit bindegewebiger Bei­

mischung 339. 

Kapillarwande, Verdickung der, als Folge der 
gestcirten Involution des puerperalen Ute­
rus 154, 161. 

Karzinoide der Korpusschleimhaut 178. 
Karzinom: 
- Adenomyosis uteri und 276. 
- Einbruch in sarkomatbse Polypen 403, 

404, 405. 
- Entwicklung am invertierten Fundus 66. 
- Leukoplakia uteri und 182. 
- primares der Tube 846; primares, schleim-

bildendes 849; sekundares 846. 
- Tuberkulose und, am Uterus 191. 
- Uterus- aus embryonalen Gewebsresten 

530; s. Uteruskarzinom. 
Karzinomatbse "Adenomyome" 326; Ver-

wechslungsmoglichkeiten 326. 
Karzinomzellen, "synzytiale" 481. 
Karzinosarkom der Tube 846. 
Karzinosarkom des Uterus 403; Vorwiegen 

der "Kompositionsgeschwulst" 403; Ein­
bruch von Krebsen in sarkomatose Po­
lypen 403, 404, 405; Einzelfalle 405, 
406. 

Karzinosarkome mit Knorpel, Nerven, 
gliomartigem Gewebe 416. 

Keimdrusen, UterusmiBbildungen und 18. 
Keimversprengung, Theorie der 418, 419. 
Kernstudien an Plazenta, Blasenmole und 

Chorionepitheliom 793. 
Knochen: 
- fetale, Zuruckhaltung im Uterus 74. 
- Knorpel und, im Uterus 411. 
Knochenbefunde im Endometrium 139. 
Knochenbildung in den Tuben 808, 826, 870, 

871; im Uteruskarzinom 484. 
Knochenherd im fetalen Uterus 49. 
Knochenmetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Knorpel, Karzinosarkom mit 416. 
Knorpelbefunde im Uterus 49, 406. 
Knotchen in der Korpusschleimhaut beim 

Neugeborenen 49. 
Knotchen und Zystchcn an der Tube 844, 

871. 
Kollisionstumoren 400. 
Kolloidtropfchen in adenomatosen Zervix­

karzinomen 479. 
Kollumkarzinom 441. 
- papillomatoses von zervikalem Epithel-

typus 442, 443. 
- solides 442. 
Kombinationstumoren 400. 
Kompositionstumoren 400. 
Kondylome, spitze der Portio vaginalis uteri 

162, 423, 425. 
Konstitution: 
- Adenomyosis externa und 314. 
- Dysmenorrhbe und 105. 
- Flexionsabweichungen des Uterus und 

52. 
- Myom und 235. 
- UterusmiBbildungen und 18. 
- Uterusprolaps und 57. 
Konstitutionsanomalien: 
- Menstruationsstorungen und 78. 
-~ Uterusblutungen und 108. 
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Konzeption, Myome und 222; :Konzeption 
durch ein akzessorisches Tubenostium 
805, 853. 

Korpuskarzinom 437; s. Uteruskarzinom. 
- - Ausbreitung 491. 
- Histologie 458. 
- Metastase in der BARTHOLINschen Driise 

499. 
- multiples 437, 438. 
Korpuspolypen, karzinomatiise 440, 473. 
Kotyledonen, ktinstliche Entstehung der 649. 
Kotyledonenfurchen der Plazenta 791. 
Krebsbildung: urn ein 30 Jahre getragenes 

Lithopadion 842; in einer Pyosalpinx 848 ; 
in der Tube 831; im Tubenstumpf nach 
vaginaler Exstirpation des Uterus 847; 
innerhalb von Tuboovarialzysten 848. 

Krebspartikel, Verschleppung durch die freie 
Tube 850, 874. 

Kriegsamenorrhoe 77; histologische Befunde 
138. 

Kystome, intraligamentare 46. 

Labium anterius portionis 3; posterius portio­
nis 3. 

Lageabweichungen des Uterus 55; Ursachen 
55. 

Lageveranderung miBbildeter Ut eri 42. 
Laktationsatrophie des Uterus 136, 137. 
Laminariadilatation, Tubeninfektion nach 

809. 
LANGHANS - Schicht der Zotten 646, 647, 

793. 
LANGHANS-Zellen, synzytialer Belag der 729. 
Lateroflexio uteri 51, 55; angeborene 55. 
Lateropositio uteri 55; rechtsseitige 55. 
Leber: 
- Chorionepitheliom, ektopisches 754. 
Lebermetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Leiomyoma uteri 213. 
Leukamische Einlagerungen in der Muskula-

tur bei Myometritis 153, 154. 
Leukamische Infiltration der Tube 822. 
Leukoplakia uteri 176, 181. 
- - Erosion der Portio und 173. 
- - Karzinom und 182. 
- - Ursachen 182; chronische Reize, Ront-

genbestrahlung 184. 
Leukozyten, fetale und ml1tterliche 651. 
Leukozyteninfiltration in der menschlichen 

Plazenta 793. 
Leukozytenzahl wahrend der Menses 81. 
Ligamenta rotunda 22, 24; als Ursache der 

Bikornitat 16. 
Ligamentum: 
- inguinale (rotundum), Entwicklung des 

16. 
- rectovesicale 26, 27, 28, 30. 

suspensorium uteri 14 ; Bedeutung in der 
Genese von J\IiBbildungen des Uterus 
15. 

vesicorectale mediale 14. 
Lipasegehalt der Plazenta 788. 
Lipoidablagerung, eteruskarzinom und 478, 

479. 

Lipoidbefunde: 
- Uterusatrophie .und 137. 
- Uterusblutungen und 111. 
Lipoidstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Lipome: 
- Tuben- 845. 
- Uterus- 407, 408, 409, 417. 
Lipomyom des Uterus mit Vbergang in 

Sarkom 409. 
Lithokelyphopadion 842. 
Lithokelyphos 842. 
Lithopadion 863, 866. 
- Krebsbildung urn ein 30 Jahre getragenes 

842. 
Lithopadionbildung 842; in der Tube 842. 
Lochiometra 70. 
Lungen, Chorionepitheliom in den 754. 
Lungenmetastasen bei Tubenkarzinom 850; 

bei Uteruskarzinom 498, 499. 
Luteinbildung, Prolan und 668. 
Luteinzellbildung, vermehrte im Ovarium 

bei Chorionepitheliom 763. 
Luteinzellen, Histogenese 800. 
Luteinzellenwucherung 764; und Chorionepi­

thelioma malignum, biologische Be­
ziehungen 792. 

Luteinzysten bei Blasenmole 788. 
Lymphangiektasien in Myomen 245; in Sar­

komen 369. 
Lymphangiome der Tube 845, 846; des Uterus 

342. 
Lymphangiozystisches Fibrom des Uterus 

342. 
Lymphangitis: 
- Metrolymphangitis 160. 
Lymphatische Sarkome des Uterus 385. 
Lyrnphgefaf3e der Dezidua 636; des Uterus 

6, 7; Neubildungen an 329. 
Lymphknotenmetastasen bei Uteruskarzinom 

497; Bau der Metastasen in den Lymph­
knoten 498. 

Lymphstauung im Gebiete der Tube 808. 
Lymphzysten in Myomen 245. 

Magendarmkrebs, Uterusmet astasen bei 534. 
Mamma lactans bei ektopischem Chorion­

epitheliom der Dura mat er und der Lunge 
762. 

Mammae : 
- schlecht entwickelte bei DoppelmiJ3bil­

dungen des Genitaltraktus 17. 
vYachstum in der Schwangerschaft 670. 

- zyklische Veranderungen beiMenstruation 
83, 84. 

Margo lateralis dexter et sinister uteri 2. 
~rediaverkalkung s. GefaBveranderungen in 

Myomen 245. 
~fehrlingsschwangerschaft in der Tube 841. 
Melanosa.rkome des l:terus 387, 393. 
~Ienorrhagie 77, 78, 112; ovarielle U3. 
Menstrualblut 98. 
- Arsengehalt 98. 
- Gerinnbarkeit 97. 
- gestautes der H amatometra 69. 
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Menstrualblut: 
- morphologisches und chemisches Ver-

halten 98, 99. 
- Retention des 69. 
- rucklaufiger Austritt durch die Tuben 99. 
Menstruatio praecox 76. 
Menstruation 75--105; bei Affen 86; Schrift-

tum 552-558. 
- Adenomyosis rectouterina und 290. 
- Allgemeinzustand und 80. 
- alternierende zweier zusammengewachse-

nen Madchen 85. 
- Beginn der Menses 76. 
- Blut bei 80, 81. 
- Blutbild bei 81. 
- Blutdruck und 81. 
- Cholesterinstoffwechsel bei 82. 
_ . Corpus luteum und, Beziehung 78. 
- Endometritis und 141. 
- Gasstoffwechsel bei 81. 
- Grundumsatz in der 81. 
- Harnstoffwechsel bei 82. 
- Hautkrankheiten und 82, 83. 
- histologische Veranderungen im Ovarium 

76. 
Kaliumstoffwechsel bei 82. 
Kalkstoffwechsel bei 82. 
Leukozytenzahl bei 81. 
Lipoidstoffwechsel bei 82. 

- Mamma bei 83, 84. 
- pramenstrueller Zustand 86. 
--. Schwangerschaft und 79, 80. 
-- Seelenleben und 80. 
- Temperatur bei 80; Temperatursteigerung 

vor den Menses bei TuberkulOsen 80. 
Tuben bei 83. 
Uterusmi13bildungen und 41; Menstrua­

tion wahrend der Graviditat aus dem 
nichtgraviden Horn 41, 85. 

Vaginalschleimhaut bei 84; Sauregrad des 
Scheidensekretes bei 85. 

- Wesen del' 85. 
Menstruationsblutung, Auffassung als patho-

logische Muskelveranderungen 87. 
Menstruationsst6rungen: 
- Dementia praecox und 78. 
- Konstitutionsanomalien und 78. 
Menstruationsvorgange in del' Uterusschleim-

haut und -muskulatur 87. 
Mensuelle Wellenbewegung 80. 
Mensueller Zyklus 1, 75. 
Mesenchymdefekte 16, 17. 
Mesometrium 3. 
Metaplasie : 
- Epithelmetaplasien s. d. 
- Erosionsheilung und 171, 173. 
- Unmbglichkeit der, bei den verwickelt 

gebauten Mischgeschwiilsten des Uterus 
418. 

Metaplasielehre s. Uteruskarzinom, Histo-
genese 508, 509, 5lO. 

Metastasen: 
- Chorionepithelioma malignum uteri 748. 
- Eileiterkrebs 850. 
--- Embolie und, bei Blasenmole 706. 

Metastasen: 
- lymphatische in der Tube hoi metasta­

tischem Eierstockskrebs 851. 
Uteruskarzinom 495; Haufigkeit 495; 

makroskopische Metastase in del' Wand 
des Uterushorns bei Carcinoma adeno­
matosum corporis 495; s. Uterus­
karzinom, Ausbreitung. 

Uterussarkom 367, 389. 
Metastasierung der bbsartigen Myome 390, 

391; maligner Tumoren in Myome 247. 
Metritis 140. 
- Ausgange; Heilung 161. 
- chronische 130. 
- Deziduabildung bei 161. 
- dissecans 152, 157. 
- emphysematosa 158; Gasbazillenbefund 

158, 159. 
- gangraenosa 157. 
- gummosa 195. 
- puerperale 154; Ursachen 155; Erreger 

155; anatomische Befunde 156; Aus­
brei tung 156. 

- - Kapillarwandverdickung als Folge del' 
gestbrten Involution des puerpera­
len Uterus 154, 161. 

- syphilitic a 196; unsichere und mehr-
deutige Befunde 197. 

-- thrombophlebitica 160. 
- tuberkulbse 185. 
Metrolymphangitis 160. 
Metropathia chronic a 130. 
Metrorrhagien des gebarenden Uterus 110. 
Miliartuberkulose des Endometrium 189. 
Mischgeschwulste del' Tube 846. 
Mischgeschwiilste des Uterus 400; Einteilung 

einheimischer und ortsfremder Gewebe 
400, 401; illegale Gewebsverbindung 401, 
402; verschiedene Folgen 402; WILMS­
sche Theorie 402; gutartige Mischge­
wachse 412, 413; Vorkommen del' ver­
schiedensten ortsfremden Gewe be in 
Mischgeschwiilsten 413, 414, 415; Un­
mbglichkeit del' Metaplasie bei den ver­
wickelt gebauten 418; Bedeutung del' 
illegalen, ortsungehorigen Zellverknup­
fung 420; Schrifttum 6lOf.; s. H et ero­
loge Gewebe. 

Mi13bildungen: 
- Gebarmutter s. d. 
- Genital-, Uterustuberkulose bei 187. 
- lebensunfahige, Flussigkeitsansamm-

lungen bei 68. 
- Ursache del' Tubargraviditat 833. 
Mola botryoides 672. 
- destruens 700. 
- hydatidosa 672; intravenosa 706. 
- hydatiformis 625, 672. 
- - Schrifttum 788--801. 
- vesicularis (s. cystica) 672. 
Mucosa corporis uteri 3. 
Mukometra 70; bei Uteruskarzinom fiOO. 
MULLERscher Gang 9, 10, 20, 21, 22. 
- - Dystopien des 530; Krebs des 530. 
Muskelgewebssarkome 358. 
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Muskelwandveranderungen der Gebarmutter 
wahrend der Schwangerschaft 631. 

Muskulatur des Uterus 3; Histologie 3, 4; 
des Collum uteri 6; quergestreifte im 
Uterus 4, 411; quergestreifte in Misch­
gewachsen des Uterus 415. 

Mutterhalsscheidenfisteln 73. 
Muttermund: 
- auBerer: 
- - angeborene Enge bei hypoplastischer 

Portio 67. 
Stenose des, und Stenose durch einen 

Polypen am inneren Muttermund 
69. 

- innerer, Stenose des 67. 
Muzinfarbung 165. 
Myofibrome der Tube 845. 
Myogene Sarkome 358. 
Myoglia 3. 
Myohyperplasia corporis 130. 
Myokarzinom 252. 
Myolipoma polyposum uteri in Kollision mit 

Adenomyosis 409. 
Myom (s. a. Uterusmyom) 213; im Septum 

eines Uterus bilocularis 42, 43; bei MiB­
bildung der Genitalien und fraglichem 
Geschlechte 233; Schrifttum 575. 

- Altersstatistik 213. 
Auf3ere Erscheinung 214. 

- Bindegewebssarkom in 361. 
- Blutung bei Ill; Ursache der Blutungen 

222. 
- oosartiges, Metastasierung 390. 391. 
- - clastinrcichcs, hyaline "Degeneration" 

226, 241, 242. 
- epithelfiihrendes 314, 320. 
- gleichzeitiges Vorkommen anderer Ge-

wachse 224. 
- hamatogene Infektion 244. 
- Hamatosalpinx im Gefolge von 806. 
- Histologie 225; gekreuzte Faserbimdel-

anordnung 225; Wirbelform 225, 226; 
Blut- und Lymphgefaf3e 225; Verhalten 
der Myofibrillen und der Bindegewebs­
fasern und -zellen 226, 227; Zusammen­
ziehung der Myommuskulatur 228; 
rhythmische Struktur der Myome 228, 
229. 

- intraligamentares 216, 320. 
- intramurales 320. 
- intravaskulares 219. 
- Inversio uteri bei 64, 65, 66. 
- Kapselbildung 214. 
- Knollenbildung 218. 
- Knorpel- und Knocheneinsprengungen im 

410. 
- "Konglomerat-Myome" 218. 
- kontraktiles 228. 
- lymphangiektatisches 245; Lymphstau-

ung 246. 
- metastasierendes 220, 221. 

Metastasierung und Ubergreifen bos­
artiger Gewachse in Myome 247. 

nekrotisches, Durchbruch in die Uterus­
hohle 242; spontane Ausstof3ung nach 
Abort 242; 1m 'Yochenbett 242. 

Myom: 
Ovarien bei, wechselvolles Verhalten 248. 
Pathogenese 229; Ableitung der Myome 

von unreifen, im Zwischengewebe ge­
legenen Muskelzellen 230; Unabhangig­
keit der GefaBmuskulatur 232,233; Be­
ziehung zwischen Eierstock und Uterus­
myom 233, 234, 235; Myombildung 
und Hypertonie 234; EinfluB der ute­
rinen GefaBversorgung auf das Wachs­
tum der Myome 234, 235; Beziehungen 
zu Schilddriise, Hypophyse, Neben­
nieren 235; Chemie der Myome 236. 

polyposes: im Uteruskavum 216; mit 
epithelialen Einschliissen 320; Ver­
eiterung im Puerperium 244. 

- Portio- 216. 
- regressive Veranderungen 236; fibrose 

Umwandlung 236; Atrophie 236; senile 
Atrophie 236; Strahlenwirkung 236, 
237; Verfettungen, Verschleimung und 
Verfliissigung der Myome 239; gallertige 
Massen in Myomen 240; hyaline Um­
wandlung, Sitz des Hyalins 240; Amy­
loidablagerung 241; Nekrose 241; "rote 
Degeneration" 243; histologische Be­
funde 243; Glykogenbefunde 243; Ent­
zundung, Vereiterung und Verjauchung 
243,244; Bakterien im Myomeiter 244; 
Gaszysten 244; Verkalkung 244; Ver­
knocherung 245; Gefaf3veranderungen 
in Myomen 245; Lymphstauung 246. 

Rundzellensarkome im 365. 
sarkomatoses 326. 
Sarkomyome 358. 
Schnittflache 217. 
Schwangerschaft und 221, 222; Schwan­

gerschaft und Geburt bei 224. 
Sitz 215. 
Stieldrehung, venose Stauung 246, 247. 

- subseroses 216, 320. 
- traubenformiges 219. 
- Tuberkulose in Myomen 248. 
- Umwandlung in Sarkom, Atiologie 374. 
- Uteruskarzinom und, gleichzeitiges Vor-

kommen 223, 502. 
- Uterusmif3bildungen und 43. 
- Uterusschleimhaut bei 221. 

Uterus-Verunstaltungen und -Achsen­
drehung als Folgeerscheinungen 223. 

verkalktes 410. 
Wachstum 215; bei fehlender Ovarial­

funktion 234; postklimakterisches 
Weiterwachsen 234. 

- Zervix- 214, 215, 216. 
- zvstisches 321. 
Mvoma: 
...: gyratum 218, 221. 
-- malignum 358; Bezeichnung 535. 
- partim angiomatosum 340. 
- "teleangiectodes" (VIRCHOW) 245. 
M vometritis 140, 151. 
....: chronica 152, 153. 

Pseudoxanthomzellen in der lympho­
zytar infiltrierten Muskulatur 151, 
152. 
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Myometritis: 
- eitrige und abszedierende Formen 152, 

153. 
gonorrhoische 151. 

- leukamische Einlagerungen in der Mus· 
kulatur 153, 154-. 

- phagedanische (?) Geschwiire bei 154. 
- phlegmonosa 160. 
-- tuberculosa 185. 
Myometrium 3. 
- Epithelheterotopie, kongenitale im 47. 
Myomvarizen, subserose, intraperitoneale 

Ruptur der 223. 
Myosarcoma fibroglobicellulare 365. 
Myosarkom 398. 
Myosis 130. 
Myxodem, Uterusblutungen und 108. 
Myxofibroma portionis vaginalis uteri 328, 

329. 
Myxomatose Erweichung in Sarkomen 411. 
Myxometra 70. 
Myxosarkom der Tube 846; des Uterus 411. 

Nabel, Adenofibrosis am 300. 
NabelgefaBe, Haftstiel· und 639. 
Nabelmetastase bei Uteruskarzinom 498. 
Nabelschnur 652. 
NabelschnurgefaBe 652. 
Nachgeburt, architektonischer Aufbau der 

GefaBe und ihre Beziehungen zur Ent­
wicklung der Frucht 800. 

Naevus vasculosus uteri 332. 
Nebeneileiter 805. 
Nebennieren, Myom und 235. 
Nebennierenrindenknotchen in der Meso-

salpinx 806. 
Nebennierenrindentumor des Ovarium als 

Ursache der sexuellen Fruhreife 76. 
Nebentuben, Schwangerschaft in 833. 
Nekrose: 
-- menstruelle 98, 99. 
- Myom- 241, 242; in der Graviditat 242. 
-- Portio vaginalis s. d. 
- regressive Veranderung in Sarkomen 368. 
- Uterus s. d . 
N erven des Uterus 7. 
N ervose Bestandteile in Karzinosarkomen des 

Uterus 416. 
Netz s. Deziduazellen 841. 
NEUMANNsche Zellen 685, 688, 689. 
Neurome 411. 
Nidationsreife 832. 
NITABucHscher Streifen 647, 648, 654. 

Odem: 
- Hyperplasia endometrii .127, 128. 
- Uterus- 105; "bullbses Odem" 105. 
Odemat6se Aufquellung und Verfhissigung 

im Uteruskarzinom 480. 
Odematrophie der Schleimhaut des Uterus 

139. 
Orificium: 
- canalis cervicis extemum 2; internum 2. 
- isthIni externum 2; internum 2. 

Orificium: 
- uteri externum 2, 3; internum anatomi­

cum 2; internum histologicum 2. 
Osteoides Gewebe im fetalen Uterus 406; 

im Uteruskarzinom 484. 
Osteome 410. 
Ovarialfunktion, Thyreoidea und 77. 
Ovarialhormon im Menstrualblut 98; in der 

Plazenta 664, 665. 
Ovarialkarzinom, Uterusmetastasen 533. 
Ovarialkystom : 
- Bruchsackinhalt 64. 
- Metastasierung eines Plattenepithelkar-

zinoms der Portio in 496. 
Ovarialtumoren: 
- Hyperplasie des Endometrium und ll8. 
- Menstruatio praecox und 76. 
Ovarien: 
- Degeneration, kleinzystische, Uterusblu­

tungen bei 112. 
- Degeneration, zystische als Folge ge-

schlechtlicher Enthaltung 78. 
- Deziduazellen s. d. 
- Echinokokkus 75. 
- "groBe", konstitutionell bedingte 116. 
- histologische Veranderungen bei Men-

struation 76. 
- Hyperplasie des Endometrium und 166. 
- Luteinzellbildung, vermehrte bei Cho-

rionepitheliom 763. 
- Psammokarzinom, Metastasen in der 

Portio 533. 
- Sarkom bei Kindem, Menstruatio praecox 

und 76. 
- Uterusmyom und, Beziehung 233; Wachs­

tum der Myome bei fehlender Ovarial­
funktion 234; wechselvolles Verhalten 
der Eierstocke 248. 

Uterussarkom-Metastasen in, Seltenheit 
389. 

- Zystenbildung an, und Tubargraviditat 
833. 

- zystische Veranderungen; Beziehungen 
zur Blasenmole und zum Chorion­
epitheliom 794, 797, 800. 

Ovula Nabothi 163, 165. 
Oxydase in der Plazenta 663. 
Oxyuris in der Tube 852. 

Papillome der Tube 845. 
Papillome des Uterus 421; papillomatoses ge­

stieltes Gebilde der Zervix mit intrakanali­
kularen Fibromknotchen 421, 422; papi!­
lomatoser Tumor des Corpus uteri mit 
Korpusepithel, zervikalem Schleimepithel 
und geschichtetem Plattenepithel 422, 
423; "organoide" Bildung 423; Portio­
wucherung nach Art spitzer Kondylome 
423, 425; papilloses Adenofibrom 423; 
Papilloma verrucosum portionis 'Uteri (mit 
hyperplastischer Drusenwucherung von 
indifferentem Epithel) 424, 425,426; Ab­
grenzung von Krebs 426. 

Parametrien, Metastasen in, bei Uteruskarzi­
nom 496, 497. 
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Parametritis lymphatica 16I. 
Parametrium 3. 
Parasalpinx 805. 
Parasiten der Tube 851; Schrifttum 875. 
Parovarialzysten s. Deziduazellen 84I. 
Pemphigus der Portio vaginalis uteri 162. 
Perimetritis, tuberkulose, Tubenkarzinom bei 

850. 
Perimetrium 3. 
Perisalpingitis adhaesiva 812. 
Peritoneum: 
- Deziduazellen am 84I. 
- Portiokankroid·Metastasen im 499. 
Peritonitis, fetale als Ursache von MiBbildnn· 

gen des Uterus 15. 
Phagedimische (?) Geschwure, Myometritis 

und 154. 
Phlebolithen in den Tubenfimbrien 808. 
Phlegmone s. Myometritis phlegmonosa 160. 
Physometra 70, 158. 
Physomyoma 159. 
Placenta: 
- accreta 796, 797. 
- - Inversio uteri bei 65. 
- - Uterusruptur bei 72. 
- haemochorialis 639. 
- marginata 703. 
Plasmazellen 859; bei Endometritis 141, 144; 

bei Endometritis cervicis 148; bei den 
Salpingitiden 860; bei Salpingitis gonor· 
rhoica 820. 

Plasmazellinfiltrate bei gonorrhoischer Sal· 
pingitis 857. 

Plasmodien, l£ntstehung 639, 64-0. 
Plasmodium, Bezeichnung 639; s. Tropho. 

blast. 
Plattenepithel im Corpus uteri 176; makro· 

und mikroskopische Befunde 177; in der 
Cervix uteri 181; Unterscheidung von der 
bosartigen karzinomatOsen Plattenepi. 
thelneubildung 18I. 

Plattenepithelbaumchen 181. 
Plattenepithelkarzinom der Tube S48. 
Plattenepithelknotchen 127, 177: in der 

hyperplastischen Korpusschleimhaut und 
in Korpuspolypen 178, 520; Unterschiede 
vom Karzinom 178, 18I. 

Plattenepithelkrebs des Uterus 436,437,443, 
444, 445, 448, 449, 451, 470, 471; des 
Uteruskorpers, Histogenese 508. 

-- atypischer, mit ausgedehnter Vaknoli· 
sation der Zellen 480. 

- Ausbreitung in LymphgefaBen 4-49, 450. 
- Entwicklung auf dem Boden der ErOSIOn 

173. 
- Glykogenbefunde 449, 450. 
- Kalk im Bindegewebe und Epithel eines P. 

der Zervix 484. 
Plattenepitheluberzug der Zervixpolypen 210. 
Plazenta: 
- Alterserschcinun~en der 649. 
- Blutkreislauf d~r 636. 
- Chemismus der 662. 
- Cholingehalt 664. 
- Eisengehalt 664. 
- Fermente in der 662. 

Plazenta: 
- Fette und fettspaltende Fermente in der 

662, 663. 
- Form der 649. 
- Funktion der 662. 
- Gewichte und MaBe der 626. 
- Glykogengehalt 662. 
- Harnstoffgehalt 664. 
- Histologie 799. 
- Kalkgehalt 663, 664; Transportkalk und 

dystrophische Verhlkung 663. 
-~ Kotyledonen s. d. 

Kotyledonenfurchen der 791. 
Leukozyten in der 651. 

- Leukozyteninfiltration in der mensch· 
lichen 793. 

- Lipasegehalt 788. 
- Menschen· und Affen· 801. 

miitterliche 650. 
- Ovarialhormon in der 664, 665. 
- Oxydasegehalt 663. 

Prolan, das Hormon des Hypophysen. 
vorderlappens in der 666. 

Sauerstoffverbrauch der 662. 
Schwefelgehalt 664. 
Sitz der 64-9. 

- Vitamine in der 670. 
1'lazentargefaBe 652; Gefaf3verteilung und 

ihre Beziehungen zur Entwicklung der 
Hrucht652: disperser und magistralerTyp 
652, 653. 

Plazentarlosung, vorzeitige, Fissura uteri bei 
72. 

Plazentarpolypen der Tube 864-, 868. 
Plazentarstelle, mlltterliche Gefaf3e an der 

635. 
Plazentarsyphilis 198. 
Plazentation 625, 637: im Stadium der 

Trophoblastschale 643. 
- akrotrope bei Tubargraviditat 843. 
- basiotrope bei Tubargraviditat 843. 
Plexus cervi calis, Inversio uteri durch me· 

chanische Schadigungen des, bei schweren 
Geburten 66. 

Plexus uterovaginalis 6. 
Plicae palma.tae 5. 
Polypen (s. a. Gebarmutter, Schleimhaut· 

polypen) 200: Schrifttum 574. 
-- "BJasenpolypen" (Zystopolypen) 206. 
- Dezidua· 204. 

fibroepithelialer Polyp in der Tubenecke 
der Korpushbhle beim Neugeborenen 
50. 

Korpus., "Plattenepithelknotchen" in 
178. 

Portio· 211: Hormen 211: kanalisierte Po· 
lypen 211, 212: Entstehungsweise der 
Portiopolypen 213: Deziduabildung 213. 

sarkomatose, Einbruch des Karzinoms in 
403, 404, 405. 

Tuben· 845. 
Uterus., Blutungen bei Ill. 

- Zervix· 205: s. Zervixpolypen: im 
Zervikalkanal X('ugeborener 49. 

Polypose Sarkome der Korpusschleimhaut 
379. 
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Portio cervicis supra vaginal is 1; vaginalis Versuch der Diagnosenstellung aus dem 
cervicis 1. Epithel allein 525; Bedeutung der Ver-

Portio vaginalis uteri 3. hornung und des Glykogennachweises 
Abreil3ungen der 71. 525,526; Tiefenwachstum des Epithels 
Aktinomykose der 200. 526; Verwechslungsmoglichkeiten526f.; 
Atrophie der 140. epithelioides Gerust 529; Zusammen· 
Auftreibung der, durch grol3e Zysten des fassung 529, 530. 

GARTNERschen Ganges 134, 135. Portiomyome 216. 
Erosion 162; granulierende Erosion 162, - Seltenheit 216. 

164; Epithelverhaltnisse und Zysten- Portiorisse 74. 
bildung 163; Ausgang in Karzinom 163; Portiosarkom, rundzelliges 365. 
verschiedene Arten von Erosion 164; Portioschleimhaut, Talgdruse in der 46. 
Ursachen 164; grob-anatomische und Portiotuberkulose: 
histologische Befunde 165; Pseudo- I - isolierte, Lebensalter und 187. 
erosion 165; erstes Heilungsstadium 166, - primare 186. 
167; "Erosionsdrtisen" 166, 167; Ent- - Seltenheit der 187. 
stehungsweise der Erosion 166; Ein- Prakanzeroses Stadium 505. 
schmelzungsvorgange 166, 167; zweites Pramenstruelle Veranderungen der Uterus-
Stadium der Heilung 168, 169; Ver- schleimhaut 87, 88; Phaseneinteilung 88; 
drangung des Schleimepithels durch histologisches Bild der funktionellen 
Plattenepithel an Oberflache und Dru- Phase 88; Deziduaahnlichkeit 89; Ver-
sen 169; Erosionsheilung durch Nach- I halten des Stroma 90; Epithelzerfall und 
lassen der Entztindung und Plattenepi- -abstol3ung 91; Glykogenbefunde 91; Um-
thelwucherung 170; kein metaplasti- fang der Schleimhautabstol3ung 92; Ver-
scher Vorgang 171; Langsamkeit volli- fettungen und sonstige Epithelverande-
ger Heilung 172; Abschntirung der rungen 93; menstruelle Regeneration 93, 
Drusen 172; "Exazerbationen" und 94; Gitterfaserverhalten im Intervall 94; 
"Rezidive" 172; Ausgange der Er- Verhalten der BIutgefal3e 95; Sttirungen 
krankung 173; "Erosio papilJaris" 173; der menstruellen Veranderungen durch 
deziduale Reaktion im VerIaufe der krankhafte Vorgange 96; chemische Be-
Erosion beim Eintritt von Graviditat funde in der Schleimhaut 97; Teilnahme 
173; "angeborene Erosion" 47, 174; der Schleimhautpolypen an der sog. "pra-
Erosion bei Uterusprolaps 59, 60; all- menstruellen" Umwandlung der Schleim-
gemeine Bemerkung tiber Erosion 174. haut 203. 

Histologie 6. Primat der Geschlechtsfunktion 666. 
Hypertrophie der 134; angeborene 41,51; Prolan, Hormon des Hypophysenvorder-

primare als Ursache von Uterusprolaps lappens 666; in der Plazenta 666; Motor 
58. der Geschlechtsfunktion 667; Tier-

- hypoplastische, angeborene Enge des versuche; Deutung der Tierversuche 667, 
aul3eren Muttermundes bei 67. 668; Mitwirkung des Prolans bei der 

-- Kleinheit, angeborene 41. Luteinbildung 668, 669. 
- Leukoplakia 176, 181-185; Beziehungen Prolan-Reaktion bei Chorionepitheliom 762, 

zum Krebs 182; Ursachen 182, 184. 763, 764. 
- Myxofibrom der 328, 329. Prolapsus uteri 56; uteri gravidi 60. 
- Nekrose durch Pessare 73. - - "angeborener" 56; Anatomisches 56; 
-- papillare W ucherung nach Art spitzer Ursachen 56. 

Kondylome 423, 425. - - erworbener 57; Ursachen 57. 
Plattenepithelkrebs 444, 445; Metasta- -- - Folgen 58, 59, 60. 

sierung in Eierstockskystom 496. -- - Mechanismus des Vorfalles, Becken-
Polypen der 211; Formen 211; kanalisierte bodenmuskulatur 57, 58. 

Polypen 211, 212; Entstehungsweise - - Prolapsinversion 65, 66. 
der Portiopolypen 213; Deziduabildung - - Pseudoprolaps 56. 
213. Proliferationszysten bei Hyperplasia endo-

Primaraffekt, syphilitischer 192, 193; metrii 123. 
Lymphknotenschwellung 194. Prosoplasie indifferenter BauchfeUepithelien 

Syphilis, tertiare unter dem Bilde von 308. 
Sarkom 197, 198. Prosoplastisches Epithel auf der Portio und 

Tuberkulose und Karzinom kombiniert "Leukoplakie" 181. 
191. Psammokarzinome der Tube 849; s. Ovarium. 

Ulzeration der 162, 175. Psammose Krebse 484. 
Portiokarzinom: Pseudodrtisen, tubare 817. 
- Ausbreitung 490. Pseudohermaphroditismus 22; secundarius 

Diagnose 520; Fehldiagnose 521; Epithel- (HALBAN) 18. 
kolben und Zapfen 521; Zellabwei- - Tubenbildung, rudimentare bei S03. 
chungen 522; Mehrdeutigkeit der Zell- Pseudoxanthomzellen s. Myometritis 151, 
atypien 523; unreife ZeUformen 523; 152. 
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Psoriasis uteri 176, 177; Schrifttum 568. 
Psyche, Menstruation und 80. 
Pubertas praecox 76, 77. 
Puerperale Metritis s. Metritis. 
Puerperalfieber, Tuben bei 857. 
Puerperium: 
- Gebarmutter 8. d. 
- Uterustuberkulose im 187. 
Pyometra 69; bei Uteruskarzinom 500; bei 

Carcinoma cervi cis 69. 
- Histologie 69. 
- intermittierende 69. 
Pyosalpinx 812, 813. 
- Ausheilung 826. 
- Bakteriennachweis 809. 
- Darmkomplikationen 810. 
- einseitige 810. 
- Krebsbildung in einer 848. 
- tuberkulose 828, 829. 

Quellung, hydropische des Zottenstroma 678, 
707. 

Querscheidewande im Zervikalkanal 50. 

Rachitis, sexuelle Friihreife und 77. 
Randsinus, venoser der Plazenta 636. 
Regeneration, menstruelle s. Uterusschleim-

haut 93. 
Rektalmetastasen bei Tubenkarzinom 850. 
Retroflexio uteri 51, 52, 53; anatomischer 

Befund am Uterus 54; Folgezustande 
54; angeborene Retroflexion 54, 55; 
Retroflexio corporis cum anteversione 
cervicis 61. 

Retroflexio uteri gravidi 55; Uterusprolaps 
bei 60. 

Retropositio uteri 55, 56. 
Retroversio corporis cum anteversione cervi-

cis 61. 
Retroversio uteri gravidi 61, 62. 
Retroversio-Retroflexio uteri 61. 
Rhabdomyome des Uterus 411. 
Rhythmische Struktur in Sarkomen 371. 
Riesenmyome 214. 
Riesenzellbildung im Adenomyom 325; in 

Sarkomen 367. 
Riesenzellbildungen, eigenartige in hyalin ge­

quollenen Partien eines muskelzelligen 
Sarkoms 360. 

Riesenzellensarkom des Uterus 367. 
ROHRscher Streifen 648. 
Rontgenkastration: 
- Basedowerkrankung mit Myom des Uterus 

geheilt durch 235. 
- Myombildung nach 234. 
R.bntgenstrahlen, Uteruskarzinom und 477, 

478. 
Rotation des Uterus 62. 
Rote Degeneration der Myome 243. 
Rundzellensarkom der Tube 873. 
Rundzelliges Bindegewebssarkom 365. 

Sactosalpinx serosa 813. 
Salpingitiden, pathologisch-anatcmische 

Erscheinungsformen 811. 

Salpingitis: 
- Ausheilung 826. 
- Eileiterkrebs und, Beziehung 849. 
- gonorrhoica 809, 820; histologische 

Diagnose 809. 
- - Plasmazellinfiltrate bei 857. 
- - Streptokokkensalpingitis und, histo-

logische Unterschiede 820. 
- nodosa 815. 
- - Entstehung 823; Bedeutung von Ent-

wicklungsstorungen 824. 
- - Graviditas interstitialis bei 844. 
- - histologisches Bild 822. 
- -- Hydrosalpinx und, Koinzidenz 823. 
- -- isthmica 250, 260, 261, 815, 816, 856, 

857; Atiologie 870. 
- - isthmica tuberculosa 829. 
- pseudofollicularis 817, 818. 
- streptomykotische 820. 
- xanthomatosa 819, 856. 
Sarcoma: 
- deciduale 713. 
- deciduocellulare 713, 715, 799. 
- fibrofusicellulare 361. 
- fibroglobicellulare 365. 
- lymphohlasticum 350. 
- lymphocyticum 350. 
- myocellulare 350. 
- - adenomatosum der Zervix 327. 
- myofusicellulare 350. 
- myoglobicellulare 350. 
- polyposum mucosae corporis uteri 379, 

380; cervi cis uteri 382, 383. 
Sarkom (s. a. Uterussarkom) :349; Schrift-

tum 602f. 
- Adenomyosis uteri und 278. 
- Chondrosarkom s. d. 
- Chorionzotten 715. 
- - Inversio uteri bei 66. 
- metastatisches im Uterus 393. 
- myogenes 358. 
- Ovarium s. d. 
- Tuben- 846, 87:3, 874. 
- vorgetauscht durch tertiare Syphilis der 

Portio vaginalis 197, 198. 
Sarkomatose, sekundare beider Tuben durch 

peritoneale Implantation 872, 874. 
Sarkomatose "Adenomyome" 327; Verwechs-

lungsmoglichkeiten 327. 
Sarkomyome 358. 
Sauerstoffverbrauch der Plazenta 662. 
Scheidensekret, Sauregrad des, wahrend der 

Menstruation 85. 
Schenkelhernie, Tube als Bruchinhalt 804, 

807. 
Schilddriise. Myom und 2:35. 
Schleimbildung in Uteruskarzinomen 479, 

480. 
Schleimepithelkrebs des Corpus uteri 468; 

der Zervix 454. 
Schleimgewebe in der Muskulatur eines 

Corpus uteri 407. 
Schleimhautmetastasen im Korpus von 

Zervixkrebsen 495. 
Schleimhautpolypen 200; Schrifttum 574; 

s. Gebarmuttcr. 
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Schleimhautquellung, deziduale 627, 629. 
Schleimhautsarkom 374. 
Schleimhautveranderungen der Gebarmutter 

wah rend der Schwangerschaft 627. 
Schleimhautverlagerung, typische im Fundus 

uteri eines neugeborenen Madchens 48. 
Schleimhautwucherung, heterotope in einer 

Perforationsnarbe des Uterus 73. 
Schleimige Degeneration der Myome 239. 
Schleimkrebs 457. 
Schleimstauung in der Uterushiihle 67. 
S('hwangerschaft: 
- Adenomyosis uteri und 266. 
- Eiimplantation s. d. 
- ektopische 865. 

- zystische Veranderungen am Eier· 
stock bei 833. 

ektopische in Nebentuben 805, 833; in 
einer tuberkuliisen Tube 834; im 
Stumpf eines unvollstandig exstirpierten 
Eileiters 863. 

Geburt und, bei Myom 224. 
- Hysterozele und 62. 
- interstitielle 843. 
- intraligamenta,re 843. 
- intrauterine und extrauterine, gleich. 

zeitige 835. 
- Menstruation und 79, 80. 
- Myombildung und 222. 
- Myomnekrose in der 24-2. 
- Myomvereiterung in der 24-3. 
- Syphilitischer Primaraffekt am Collum 

uteri wahrend der 194-. 
- Teleangiektatische Degeneration dl"r 

Uteruswand 333, 334. 
- Uterusatresien wahrend der 68. 
- Uterusdivertikel s. d. 

Uterusmil3bildungen und 41; Menstrua· 
tion aus dem nicht graviden Horn 41; 
Lageveranderung des mil3bildeten Ute­
rus in der Graviditat 42. 

Uterussarkommetastasl"n und 390. 
Uterustorsion bei 62. 

- wiederholte in derselben Tube 834. 
- Zervixmyom s. d . 
Schwangerschaftsreaktion nach ASCHHEIM­

ZONDEK bei Chorionepitheliom 760. 
Schwangerschaftsveranderungen der Gebar­

mutter 627; in dl"r Hypophyse bei 
Chorionepitheliom 762. 

Schwefelgehalt der Plazenta 664. 
Semiuterus II. 
Sepsis thrombophlebitica bei Metritis 16l. 
Septum: 
- cervicovesicale, Adenomyosis des 29l. 
- Epithelheterotopie im, beim Neugebo-

renen 35. 
- Quersepten im Zervikalkanal 50. 
- rektouterines, Fibroadenomatose des 287. 
Septumpersistenz nach Vereinigung der 

Genitalfalten 12, 34. 
Serosazysten der Tube 87l. 
Sexuelle Frilhreife 76. 
Siegelringzellen, schleimartige in einem pri­

maren Karzinom der Zervix 455. 

Spina bifida, Prolapsus uteri und 56; In­
versio uteri im Greisenalter bei Spina 
bifida sacralis 66. 

Spindelzellensarkome des Uterus 361; Selten­
heit reiner 363; lymphangiektatisch ge­
lapptes 363, 364. 

Spirochatenbefund bei syphilitischem Pri­
maraffekt der Portio 194. 

Spontanabtrennung der weiblichen Adnexc 
855. 

Status lymphaticus, Genitalhypoplasie und 
17. 

Steinbildung in der Tube 826. 
Stenose: 
- angeborene des Uterus 67. 
- klappenfOnnige des inneren Mutter-

mundes 67. 
Stieldrehung normaler Adnexe 854; im Kin­

desalter 855; der Adnexe in einer Ingui­
nalhernie bei einem einjahrigen Madchen 
807; isolierte, gravider Tuben 854, 855; 
s. Myom. 

Strahlenbehandlung: 
- regressive Veranderungen in den Uterus-

karzinomen durch 477, 478. 
Strahlenwirkung auf Myome 237. 
Strangulation und Torsion der Tu be 806. 
Stratum musculare submucosum 3. 
- subserosum 3. 
- supravasculare 3. 
- vasculare 3. 
Streptokokkensalpingitis, Salpingitis gonor­

rhoica und, histologische Unterschiede 
820; Grenzen der histologisehen Unter­
scheidung 822. 

Stroma der Korpuskarzinome 472. 
Struma, Myom und 235. 
"Stuckche~diagnose" 427, 512. 
Subchorialer Schlul3ring (\YALDEYER) 648. 
Sympathikoblastom des Uterus 412. 
Synzytiale Krebszellen 48l. 
Synzytiale Wanderzellen im Zottenstroma 

688. 
Synzytialer Belag der LANGHANS-Zellen 729. 
Synzytien, Aufteilung der 767. 
Synzytium 647. 
- Bezeichnung 639. 
Syphilis der Tube 831; Schrifttum 862; des 

Uterus 192 ; des graviden Uterus 198; 
Schrifttum 572; s. Gebarmutter. 

Talgdruse in der Portioschleimhaut 46. 
Te!eangiektasien, umschriebene der Uterus­

wand 329, 332. 
Teleangiektatische Degeneration der Uterus­

wand 332; Beziehungen zur Schwanger­
schaft 333, 334; kaverniise Durchsetzung 
des Collum uteri 334. 

Temperaturmessungen bei Menstruation 80. 
Temperatursteigerung vor den Menses bei 

TuberkulCsen 80. 
Teratogenetische Terminationsperiode 

(SCHWALBE) 9. 
Teratoide Bildungen in dl"r Tube 846. 
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Teratom, karzinomatoses beirn Kind mit 
korperlicher Friihreife und Menstruation 
76. 

Teratome des Uterus 537; Schrifttum 624. 
Thromben bei Hyperplasia endometrii 128. 
Thrombopenie, Uterusblutungen und 107. 
Thrombophlebitis s. Metritis thrombophlebi-

tica. 
Thyreoidea, Ovarialfunktion und 77. 
Torsion norroaler Adnexe bei Enteroptose 

855; der Tube 806, 807; isolierte der nor­
malen Tube 855; der karzinomatOs er­
krankten Tube 847; des Uterus 62; des 
graviden Uterushorns eines doppelten 
Uterus 42. 

Traubenmole 672. 
Traubige Sarkome des Uterus 385. 
Trauma: 
- Flexionsabweichungen des Uterus und 

53. 
- psychisches, Menstruation und 80. 
- Uterusdivertikel und 71. 
Trophoblast 637, 638, 642. 
- Plasmodien des 640. 
Trophoblastknoten 647. 
Trophoblastschale 640, 642, 643, 649. 
Trypsingehalt der pramenstruellen Schleim-

haut 98. 
Tuba supernumeraria 804. 
- tertia 804. 
Tubarabort 839. 
- Bauchhohlenschwangerschaft nach 865. 
- Haufigkeit 8illl. 
- Spatruptur nach 866. 
- Tubarruptur und, gleichzeitig 841; Se-

kundarruptur der Tube 840, 841. 
- Tubenfalten bei; Deziduazellinseln 836, 

841. 
Tubargraviditat (s. a. Eileiterschwanger­

schaft) 831; auf der einen Seite, spon­
tane Riickbildung eines tubaren Eies 
auf der anderen Seite 835; 6 Jahre 
nach doppelseitige.r Tubenunterbin­
dung bei auJ3erer Dberwanderung des 
Eies 833. 

beiderseitig operierte, intrauterine Gravi­
ditat nach 869. 

Eieinbettung in der Eileiterwand 835; 
Fehlen ciner typischen Dezidua 835, 
841. 

gleichzeitigc doppelseitige 834. 
Gonorrhbe als Ursache der 834. 
Polypen in der Tube bei 845. 
Schrifttum 863. 
SeJtenheit bei Tieren 834. 
Tubenentzundung und 833. 
Tuberkel in der spontan ausgeRtoJ3enen 

Uterusdezidua 187. 
- ,~iederholte 834; in derselben Tube 834; 

dreimalige 834. 
- ZystE'nbildung am Ovarium und 833. 
TubaITuptur 838; in das Ligamentum latum 

hinein 843. 
- Entstehung 840. 
-- gleichzeitige multiple 841. 

Tube (s. a. Eileiter): 
- Achsendrehung, angeborene 855. 
- Adenom, polyposes 845. 
- Adenomyosis 824, 825, 826. 
- Aktinomykose 831; Schrifttum 862. 
- akzessorische 805. 
- - Schwangerschaft in 805. 
- anatomische Veranderungen bei Men-

struation 83. 
- appendikulare Infektion 810. 
- Ascaris lumbricoides in der 852. 
- Blutansammlungen im Innern der 806. 
- Bruchinhalt 804. 
- Chorionepitheliom der 762, 851. 
- Deziduazellen in der nicht schwangeren 

841. 
- Divertikelbildung der 804, 853. 
- Drehung der 807. 
- Echinokokkus 851, 852. 
- Ei in der, nach dem Typus des BREUS-

schen subchorialen Hamatoms 842. 
- Entwicklungsanomalien 802; Schrifttum 

852-854. 
Entziindung 808; Ursprung 808; Infek­

tionswege 809; histologische Unter­
suchung der entzundeten Tube 816; 
Schrifttum 856. 

ExzeJ3bildungen 804. 
- Form- und Lageanomalien 806; Schrift­

tum 854. 
- Fremdkorper 808. 
- Geschwulstmaterialverschleppung aus der 

Uteruskorperhohle durch die 875. 
gravide, makroskopisches Bild 838. 
Hypoplasie 803. 
Infektion nach Sondierung des Uterus 

oder nach Laminariadilatation 809. 
- Kalkablagerungen 826. 
- Knochenbildung in der 808, 870, 871. 
- Konglomerattumoren, entziindliche 812. 
- Leukamische Infiltration der 822. 
- Lymphstauung im Gebiete der 808. 
- mangelhafte Anlage der 803. 
- miJ3bildete, Graviditat in 833. 
- Oxyuris in der 852. 
- Parasiten 851; Schrifttum 875. 
- Puerperalfieber und 857. 
- rudimentare Ausbildung bei Pseudo-

hermaphroditismus 803. 
Rundzellensarkom 873. 
Sarkom, primares 873, 874. 
Sarkomatose, sekundare durch perito-

neale Implantation 872, 874. 
Serosazysten der 871. 
Spontanamputation, unvollkommene 855. 
Steinbildung in der 826. 
Syphilis 831; Schrifttum 862. 
Torsion der karzinomatbs erkrankten 847. 

- Tuberkulose 826; Schrifttum 860; s. a. 
Tu bentu berkulose . 

tuberkulbse, Schwangerschaft in 834. 
Tumoren, gutartige 844; Schrifttum 869. 
Tumoren, maligne 846; Schrifttum 871. 
Uteruskarzinomausbreitung auf 496. 
Verkalkung in den Fimbrien der 826. 
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Tube: 
- Verlangerung der, bei Ovarial- und 

Parovarialzvsten 808, 855. 
- Xanthom der" 811). 
- Zirkulationsstorungen 806; Schrifttum 

854. 
- Zysten 844; Schrifttum 869. 
Tubenblasenmole 841. 
Tubendefekt: 
- einseitiger partieller 802. 
- totaler kongenitaler 802. 
Tubendermoid 846. 
Tubeneiter: 
- Bakterien im 809. 
- Pneumobazillus FRIEDLANDER im 859. 
Tubenembryom 870. 
Tubenerkrankung, tuberkulose, Haufigkeit 

der 826. 
Tubenfibrom mit Stieldrehung 870. 
Tubenfimbrien, Phlebolithen in 808. 
Tubenkarzinom: 
- Differentialdiagnose 817. 
- doppelseitiges primares 848; mit gleich-

zeitiger Tuberkulose der Tuben 871. 
- drusige karzinomatOse Wucherungen 849. 
- Durchbruch in den Dunndarm 850. 
- Eindringen in das Myometrium bei frei-

bleibender Mukosa 850. 
- Entwicklung im Innern einer Hydro­

salpinx 848. 
primares 846, 847; mit vielfachen Tor­

sionen der Tube 847, 874. 
- Impfmetastase auf dem Endometrium 

850, 873. 
- Metastasen in den Bauchdecken 850, 

871, 874; in der Leber 850; Rektal­
metastasen 850; Vaginalmetastasen 
850. 

- mikroskopische Befunde 848. 
- - schleimbildendes 849. 
- riesenzellahnliche Gebilde im 848. 
- sekundares 846; bei primarem Korpus-

karzinom 850, 873. 
- Seltenheit bei chronischer Gonorrhoe 849. 
Tubenkarzinommetastasen im Uterus 534. 
Tubenlabyrinth 817, 818, 819. 
Tubenlumen, Verlagerung durch Myom bzw. 

Fibrom 833. 
Tubenlymphangiome 846. 
Tubenmenstruation, echte 83. 
Tubenostien, akzessorische 804, 805. 
Tubenostium, abdominales, Verschlu13 bei 

Salpingitis 856. 
Tubenperistaltik 855. 
Tubenplastik, Tubargraviditat nach voran-

gegangener 833. 
Tubenpolyp mit Tubargraviditat 833. 
Tubenpolypen 845; adenomatose 845. 
Tubensarkom 846; langsames Wachstum 846. 
Tubenschleimhaut: 
- adenomartige Verdickungen der 845. 
- Differenzierungshemmung der 866. 
- Fehlbildung, endometrioide 806. 
Tubenstumpf, Krebsbildung im, nach vagi­

naler Exstirpation des Uterus 847. 
Tubenstumpfgranulom 856. 

Tubenstumpfgraviditat 833. 
Tubenteratome 846. 
Tubentorsion 806, 807. 
Tubentuberkulose 186, 826, 860; s. a. Eileiter­

tuberkulose. 
- Eileiterkrebs und 849, 850. 

Graviditas extrauterina infundibulo·ova­
rica bei 844, 863; Einbettung des Eies 
auf der Fimbria ovarica bei 844, 863. 

- Haufigkeit 187. 
Tubenverdickung, knotige in der Tubenmitte 

823. 
TubenverschluB, Zustandekommen des 811; 

Spontanoffnung einer verschlossenen 
Tube, durch Relaparotomie festgestellt 
812. 

Tubenwinkeladenomyome 823, 857. 
Tuberkel in der bei Tubargraviditat spontan 

ausgestoBenen Uterusdezidua 187. 
Tuberkulose: 
- Adenomyosis uteri und 278. 
- Amenorrhoe als Fruhsymptom der 77. 
- Dezidua- 191. 
- Infektion eines Myoms mit 248. 
- lymphogene des Uterus 186, 188. 
- miliare des Endometrium 189. 
- primare der weiblichen Geschlechtsorgane 

186. 
- Schrifttum 570. 
- Tuben- 826; s. Tuben. 
- Uterus- s. d. 
- Uteruskarzinom und, ursachlicher Zu-

sammenhang 504. 
Tuberkulose "Adenomvome" 278, 327. 
Tu boabdominalsch wangerschaft : 
- ausgetragene bei osteomalazischem 

Becken 866. 
TuboovarialabszeB 815. 
Tuboovarialhamatom mit Stieldrehung 855. 
Tuboovarialhernien 804. 
Tu boovarialschwangerschaft 832. 
- ausgetragene 863, 866. 
Tuboovarialzysten 814, 815. 
- Krebsbildung innerhalb von 848. 
- Salpingitis isthmica nodosa und, Be-

ziehungen 858. 
- tuberkulose 864. 
Tumoren: 
- guta,rtige der Tube 844; Schrifttum 869f. 
-- maligne der Tube 846; Schrifttum 871. 
Tunica mucosa cervicis 5; corporis 4. 
- muscularis 3. 
- serosa corporis uteri 3. 
Tympania uteri 70, 158. 

Ultramensuelle Schleimhauthypertrophie mit 
Amenorrhoe 99. 

Ulzeration der Portio vaginalis uteri 162, 175. 
Unterernahrung, Amenorrhiie bei 78. 
Urethra: Chorionepitheliom· Metastasen 749. 
Urnierengenese von Adenomyomen 858. 
Urnierenhypothese s. Adenomyosis. 
Urnierenreste, Adenomvome aus 324. 
"Crogenitalfalten 10. . 
- Winkelstellung der 19, 20. 
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Urogenitalkanalanlage, Agenesie oder Riick­
bildung auf friihester Stufe 11; doppel­
aeitig 22; einseitig 23. 

Uterua (a. a. Gebarmutter): 
- acollia 37. 
- arcuatua 12. 
- - planifundalis 36. 
- Atonie des gebiirenden, Verblutungstod 

durch 110. 
- atrophicus 39. 

bicornis 9, 12, 18, 28; Untergruppen 29; 
ohne Verkiimmerungen 30; mit 
rudimentarem Uterushorn und fast 
vollkommenem Fehlen der rechten 
Tube 802. 

-- - asymmetricus 25. 
- - bicollis s. pseudodidelphys 27. 
- - cornu rudimentarium 32, 33. 
- - duplex mit Lig. recto-vesicale zwischen 

den anteflektierten Uternshbrnern 
26, 27. 

- - fetalis 9, 32. 
- -- Ligamenta rotunda und 16. 
- - rudimentarius, Beschaffenheit der 

rudimentaren Horner 32, 33; Ver­
halten der Adnexe 34; hypo­
plastische Schleimhaut im maBig 
verkummerten Horn einer Erwach­
senen 34. 

- - rudimentarius bilateralis 12, 31; 
lateralis 12, 32. 

- - seltene Form, yom Neugeborenen 32. 
- bicorporeus: 
- - partim bicollis (separatus) 12. 
- - unicollis 12. 
- - unicollis gravidus V mens. 29. 
- - unicollis myomatosus 4-3. 
- bilocularis, Myom im Septum 42, 43. 
- didelphys 12, 24, 26; doppelseitige und 

einseitige Verkiimmerung 24, 25; Selten­
heit der echten Didelphie 26. 

- "Diphtherie" des 151. 
- doppelter beim Neugeborenen 28. 
- duplex separatus 12, 20, 27; et Vagina 

duplex separata 12, 24. 
Durchbohrung bei Abtreibungsversuchen, 

nach Geburt und Abort 71; Durch­
bohrung eines sarkomatos durchsetzten 
Fundus uteri 71. 

- hypoplastic us 39. 
- - membranaceus 39. 
-- infantilis 39, 40; ohne Ovarien 40, 41; 

eigene Beobachtungen 40. 
- infra septus 34. 
- Karzinoide der Korpusschleimhaut 178. 

Karzinome des, aus embrvonalen Ge-
websresten 530. . 

Korpuspolypen, "Plattenepithelknot­
chen" in 178. 

- Korpusschleimhaut, "Plattenepithelknot­
chen" in der hyperplastischen 177, 178; 
Unterschiede yom Karzinom 178, 181. 

membranaceus 137. 
Mischgeschwulste 400; Schrifttum 61Of. 
miBbildeter im Bruchsack 62; Schrifttum 

549. 

Uterus: 
- Nekrose des, und der Adnexe nach 

Schmierseifenspiilung zwecks Abort­
einleitung 139. 

- Neubildungen an Blut- und Lymph­
gefaBen des 329. 

- normaler als Bruchsackinhalt 63, 64; 
Schrifttum 549. 

- obliquus 34, 37, 38. 
- - infantilis 12. 
- - rudimentarius 12. 

Perforation, instrumentelle 71; Fistelbil­
dung nach 73; Todesfalle 73; Heilung 
durch Narbenbildung oder durch Ver­
wachsung mit der Bauchwand 73; 
heterotope Schleinihautwucherung in 
einer Perforationsnarbe 73. 

planifundus s. incudiformis 12. 
"posthornformiger" 53. 
pseudodidelphys 12. 
Ruckbildung, fruhe 22. 

- rudimentarer 22. 
- Ruptur: 
- - spontane 71; Heilungsmoglichkeit 74. 
- - unvollstandige 72. 

Sarkom des Korpus mit Miliartuberkeln 
191. 

"schneckenformiger" 53. 
septus 19. 

Vagina simplex 12; mit Vagina eines 
Neugeborenen, mit ungewohnlicher 
Septumstellung in veI13chiedenen 
Hohen 21. 

Winkelstellung d er Urogenitalfalten 
und 19, 20. 

- septus bilocularis 34. 
- - simplex: 
- - atrophicus 12. 
- - fetalis 12, 39. 
- - hypoplastic us 12. 
- - infantilis 12. 
- - rudimentarius 12, 38, 39. 
- - . virgineus pubescens 12. 
- solidus bicornis rudimentarius svmmetri-

cus 31. . 
- subseptus 34. 
- suprabicornis 29, 30; asymmetricus 38. 
- suprabicorporeus 12. 
- suprabilocularis 34. 
- Syphilis des 192; Schrifttum 572. 
- Teratome des 537; Schrifttum 624. 
- Totaldefekt des, und der Vagina 22. 

unicollis, Inversion eines Hornes hei 66. 
unicornis 11, 32; mit rudimentarem 

Nebenhorn 25. 
unicorporeus simplex, cervix et vagina 

septa asymmetrica 35. 
unilateralis 11; et vagina unilateralis, mit 

F ehlen oder Vorhandensein der Tuben 
und Ovarien 23, 24. 

- virgineus 39. 
Uterusatresie s. Atresie. 
Uterusatrophie 135: bei Amenorrhoe 78; bei 

Infektionskrankheiten 135, 136; 
Schrifttum 562. 

Histologie 137. 
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Uterusatrophie: 
- Laktationsatrophie 136, 137. 
- postpuerperale 136. 
- senile 137, 138. 
Uterusblutungen 105; Ursachen und Ent· 

stehungsweise 106; auf Allgemeinstbrun. 
gen beruhende und ortlich bedingte 
Blutungen 107, 108, 109. 

Uterusdivertikel 70; Inhalt 70; Einnistung 
des Eies in Wanddivertikel des Uterus 71; 
Ruptur des Divertikels 71; traumatische 
Entstehung der Divertikel 71; Ver· 
bindungsgang zwischen der Divertikel· 
schwangerschaft im Fundus uteri mit der 
uhrigen Korpushbhle 71. 

Uterusendotheliom mit Metastasierung in die 
Tube 846. 

Uterusepithel, Abweichungen des fetalen 46. 
Uterusgangnin 157. 
Uterushohle: 
- Erweiterung der 68; angeborene 67. 
- Schleimstauung in der 67. 
Uterus horner, Hernie der 30, 63. 
Uterusinfarkt, infektioser hamorrhagischer 

109, llO. 
Uterusinversion s. Inversio uteri. 
Uteruskarzinom 427; Einleitung 427; Ade· 

noma malignum (s. destruens) 427, 428; 
Benennungen 428; Beziehu~gen zum 
Krebs 428; mannigfache Ubergange 
430; neue Bezeichnungen 430; Carcino· 
rna uteri partim adenomatoides partim 
cancroidale 431; Carcinoma adenomato· 
sum, solidum, diffusum 431; Ge· 
schwulstumbau 431. 

- Anatomie 436; Plattenepithelkrebs 436, 
437; krebsige Zervixpolypen 437; Krebs 
des Uteruskcirpers 437; verschiedene 
Formen 437; pseudopapillarer Zerfall 
439, 440; "ZuckerguB" (RUGE) 440; 
geweblicher Bau der Krebse 440; Hau· 
figkeit der drusigen und soliden Formen 
441; Kollumkrebs 441; Gegensatz 
zwischen mikroskopischcm Bau und 
Abstammung 441 , 442; Carcinoma soli· 
dum colli 442; primarer Hornkrebs 442, 
443; verhornende Krebse 443; groB., 
klein· und gemischtalveolare Formen 
44.5; unreife Krebsformen 445; Pseudo· 
drtisentypus druch Zerfall 446; Zell· 
atypie 446, 447; diffuse sarkomahnliche 
Ausbreitung der Karzinome 447; diffuse 
Ausbreitung der Krebszellen 448; Er· 
kennung der ersten Anfange von Karzi· 
nom (prakanzerbses Stadium?) 448, 
449; falsche Deutungen 449; Glykogen. 
befunde 449, 450; feinerer Bau der 
Krebszellen 450; morphologische Man· 
nigfaltigkeit 451 ; reine Falle von destru· 
ierendem Adenom und Carcinoma ade· 
nomatosum 452; Schleimepithelkrebs 
der Zervix 454; Schleimnachweis 455; 
S"ltenheit von "Siegelringzellen" 455; 
Schlauch· und Strangformen 455, 456; 
Schleimzysten 457; Schleimkrebs 4.'57; 

Adenokankroide 457; Bedingungen der 
abweichenden Typen 458; Histologie 
des Carcinoma corporis uteri 458; 
Carcinoma- adenomatosum corporis 
459; Carcinoma glandulare s. tubulare 
461; tubulare und adenomatose Krebse 
auf hyperplastischer Schleimhaut 462; 
multizentrische Entstehung 462; Urn· 
wa.ndlung des Zylinderepithels in "epi. 
dermoidales" Epithel in adenomatosen 
Krebsen 465; scheinbare Plattenepithel· 
inseln in adenomatbsen Zylinderepithel. 
krebsen 466, 467; Schleimepithelkrebse 
468; Glykogenablagerung 469; Car· 
cinoma adenomatosum Yom 6jahrigen 
Kinde (ungewohnliche Form) 469 ; zottige 
Form des Zylinderepithelkrebses 469. 
primM solides Korpuskarzinom 470; 
reine Plattenepithelkrebse 470, 471;. 
Kankroide 471; basalzellige Krebse 472; 
GeriIst der Korpuskrebse 472; Fehlen 
elastischer Fasern 473; krebsige Kor· 
puspolypen 473; Doppelkrebse des 
Uterus 474; Schwierigkeiten in der Be· 
urteilung 475; Doppelkrebs in Korpus 
und Zervix 475, 476; Beurteilungs· 
grundsatze 476; regressive Verande­
rungen in den Uteruskarzinomen, spon· 
tan und kiInstlich erzeugt 477; durch 
Bestrahlung bedingte Zerfallsvorgange 
477; Lipoid· und Cholesterinablagerung 
478,479; Vakuolisation 480; "synzyti· 
ale" Krebszellen 481; Riesenzellen 481. 
Kern· und Plasmazerfall 481; Zerfalls· 
vorgange an den Krebszellen 482; Hya. 
lina blagerung 482; V erfl ussigung und 
Verschleimung des Stroma 482; Ver· 
kalkung 484; Carcinoma psammosum 
484; Knochen· und Osteoidbildung 484 ; 
bakterielle Infektion 485. 

U teruskarzinom : 
- Ausbreitung: angebliches appositionelles 

Wachstum 485; zusammenhangende 
Ausbreitung des Krebses 486; Neigung 
der rei fen Plattenepithelkrebse zur 
Oberflachenausbreitung 488, 489; Be· 
dingungen der Krebsausbreitung 490; 
Ausbreitung der Portio· und Zervix· 
krebse nach der Scheide 490; Ausbrei· 
tung im Eileiter und Eierstock 491,492; 
langs der Nerven und urn kleine Blut· 
und LymphgefaBe 492, 493; todliche 
Blutungen aus dem Krebs 494, 495; 
Haufigkeit der Metastasen 495; 
Schleimhaut· und Eierstocksmetastasen 
495; Metastasierung in Eierstocks· 
kystom 496 ; sprunghafte Metastasierung 
auf Eierstock und Eileiter 496; Meta· 
stasierung auf dem Blutwege 497, 498; 
Metastasen innerer Organe 498; Impf. 
metastasen 499; Struktur der Meta· 
stasen 499; regressive Veranderungen in 
den Metastasen 500; Veranderungen der 
Nachbarschaft bei Uteruskrebs 500; 
Hvdrometra, Pyometra, J\Iukometra, 
Hamatometra 500. 
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Uteruskarzinom: UterusmiBbildungen, Uterusruptur bei 71. 
- Diagnose 511; "Stiickchendiagnose" 512; Uterusmuskulatur: 

Fehlerquellen 512; ortsfremde Wuche- - Menstruationsvorgange in der 87. 
rung 513; geringe Menge des Stroma - Schwangerschaft und 631. 
513, 514; Fehlen der "Membrana pro- Uterusmuskulaturhypertrophie 131; EinfluG 
pria" 513; labyrinthische Driisennach- desEierstockes 131; Entziindungsfolge 133. 
ahmungen 514; Irrtiimer 515; menstru- Uterusmyom mit Extrauteringraviditat 833. 
elle AbstoBung der ~u£gelockerten Uterusprolaps s. Prolapsus uteri. 
Schleimhaut 516, 517; Ubergange von Uterussarkom 349; Schrifttum 602£.; s. 
Hyperplasie zu Krebs 517; Unzuver- Sarcoma. 
lassigkeit des Nachweises wirren Drii- - Atiologie 374; Bedeutung des Alters 374. 
senbaues und der Epithelmehrschichtig- Bezeichnungsgrundsatze 349, 350. 
keit 518, 519; gutartige "Plattenepi- Bindegewebssarkom 361; spindelzelliges 
thelknotchen" 520. 361; rundzelliges 365; groBzellige Rund-

- Diagnose des Portiokarzinoms 520; Fehl- zellsarkome 366; gemischtzellige Sar-
diagnose bei Portiokrebs 521; Epithel- kome und Mischtumoren 366. 
kolben und Zapfen 521; Zellabwei- - intramural submukoses, im lUlteren Teile 
chungen 522; Mehrdeutigkeit der Zell· polypos, durchbohrt mit seinem freien 
atypien 523; unreife Zellformen 523; I Ende die Uteruswand 355, 356. 
Versuch der Diagnosenstellung aus dem - Metastasen 367,389; wurmartige ("plexi. 
Epithel allein 525; Bedeutung der Ver· forme") Ausbreitung in den Blutge-
hornung und des Glykogennachweises faBen 389; seltene Metastasierung in 
525,526; Tiefenwachstum des Platten· den Ovarien 389; Metastasierung der 
epithels 526; Verwechslungsmoglich- Wand- und Schleimhautsarkome und 
keiten 526f. der bosartigen Myome 389, 390, 391; 

- Einteilung der Uteruskrebse 433; unreife EinfluB der Graviditat auf die Metasta-
und ausgereifte Krebse 434; Basal- sierung 390; regionare Metastasierung 
zellenkrehs 434; Begriffe "indifferent" 391; Beteiligung der Scheide 389, 391; 
und "different" 435, 436. Impfmetastase 392; Impfmetastasen in 

Haufigkeit, Altersstatistik 432; Be- der Vagina 391, 392; metastatischer 
deutung des Gebarens 432, 433. Kollisionstumor 392; metastasierende 

- Histogenese 506; bindegewebige und epi- Polypen 392; Bau der Metastasen, Uber-
theliale Krebsgenese 506; Erosionskrebs einstimmung zwischcn Ursprungs- und 
507; Entstehung des Plattenepithel- Tochterge~achsen 392; metastatische 
karzinoms des Uteruskorpers 508; Di- S<1rkome 1m Uterus 393. 
morphie 508; Metaplasie 509; Griinde muskelzelliges, Metastasierung 390, 391; 
gegen die Metaplasielehre 510; orts· muskelzellige und in Myomen gelegene 
fremde Epithelarten aus indifferenten Sarkome 358. 
Zellen 511. Rhythmische Strukturen 37l. 

- Myom und, gleichzeitigesVorkommen223. Schleimhautsarkom 374; Seltenheit und 
Pathogenese 502; Erblichkeit 502; Krebs Formen 375; mikroskopische Befunde 

bei Zwillingen 502; Krebs und Myom 375; typische und atypische Formen 
502; ortliche Reizungen 502, 503; Be- 376; allmahlicher Ubergang von 
deutung der Tuberkulose 504; drusige Schleimhautstroma zum Sarkom 376; 
Hyperplasie der Schleimhaut und Car- Eindringen der typischen Formen in 
cinoma adenomatosum 504; Beziehung die Muskulatur 378; Histologie der 
der Polypen zu Karzinomen 505; "pra- polyposen Sarkome 379; atypischer 
kanzeroses Stadium" 505; rasche Bau der Kerne 379, 380; S<1rkome der 
Krebsentstehung 506. Zervixschleimhaut 382; grob.anatomi. 

- primares, von Nebennierenrinde? 535. sche Befunde 382; regressive Verande-
- Schrifttum 614f. rungen der Schleimhautsarkome 384; 
- sekundares 533. diagnostische Schwierigkeiten 384; ge-
- - Impfmetastase 534. webliche Abstammung 388; Metasta-
- - Krebsmetastasen vom Magen und sierung 390. 

Darm her 534. Schleimhautsarkom, be~ondere Formen: 
- - MetaRtaR~ bei Brustdrusenkrebs 535. Lymphatische Sarkome 385; "Traubige 
- - Metastaslerung bei papillarem Ovarial- Sarkome" 385; mikroskopische Be-

karzinom 533. funde 386; "Melanosarkome" 387, 393; 
- - Tubenkarzinommetastasen im Uterus "Adenosarkome" 388. 

534. Schleimhautsarkome, polypose, und sar-
-- - Uterusmetastase bei Bronchialkarzi- komatOse Schleimhautpolypen, Vnter-

nom 535. scheidung 388. 
Uterusleistenhernie 24, 30, 63. - sekundare regressive Veranderungen 368; 
l:teruslipome 407, 417; Vorkommen, Sitz, Nekrosen 368; Verschleimung 368; 

Gestalt 408; .his.tologische Befunde 408: Blutungen 368; Lymphangiektasien 
Llpomyom mlt Ubergang in Sarkom 409. 369. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII i l. 59 
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Uterussarkom: 
Wandsarkome 351; Haufigkeit 351; 

widerspruchsvolleHaufigkeitsstatistiken 
352; Altersstatistik 352; Sitz, Gestalt 
und GroBe 353; grob-anatomisches Ver­
halten 353, 354; Abweichungen bei 
Zellatypien und Zerfall 355; Durch­
bruch nach der Uterushohle 356, 357; 
Histologie der Wandsarkome 357; syn­
zytiale und nichtsynzytiale Formen 357 ; 
Stroma 357; Fibrillenbefunde 357, 358; 
gewebliche Herkunft 372; Beziehungen 
zu BlutgefaBen 373; Metastasierung 
389, 390. 

Wandsarkome, besondere Formen 369; 
alveolarer Bau 369; knollig abgeteiltes 
Sarkom mit radiarer Anordnung 370, 
371. 

- Wandsarkome, fibrogene 361. 
Uterusschleimhaut: 
- -Hypertrophie, ultramensuelle mit Ame­

norrhbe 99. 
- Menstruationsvorgange in del' 87; Phasen­

einteilung 88; histologisches Bild del' 
funktionellen Phase 88; Deziduaahn­
lichkeit 89; Verhalten des Stroma 90; 
Epithelzerfall und -abstoBung 91; Gly­
kogenbefunde 91; Umfang del' Schleim­
hautabstoBung 92; Verfettungen und 
sonstige Epithelveranderungen 93; men­
struelle Regeneration 93, 94-; Gitter­
faserverhalten im Intervall 94-; Ver­
halten del' BlutgefaBe 95; Storungen 
del' menstruellen Veranderungen durch 
krankhafte V organge 96; chemische 
Befunde in del' Schleimhaut 97. 

- Myom und 221. 
Uterusschleimhaut im Eileiter 825. 
Uterusstarrheit 60, 61; Ursachen 61. 
Uterussteine 47, 74, 24-4. 
Uterustorsion 62. 
- Schwangerschaft und 62. 
Uterustuberkulose 185; Schrifttum 570. 
- akute im Puerperium 187. 
- Anatomie 188; geschwurige, warzige, kno-

tige, groBknotige, indurierende Form 
189; histologische Befunde 190; Ver­
halten des Epithels 191; Krebs und 
Tuberkulose am Uterus 191. 

- Ausbreitung auf dem Lymphwege 188. 
- Entstehungsweise 186. 
- Haufigkeit und Ausbreitung 185. 
- Lebensalter und 187. 
Uterusverdoppelung, :Menstruation bei 41. 
Uterusverschlusse, histologieche Befunde 68. 
Uterusversion: 
- Anomalien del' 60. 
- Begriffsbestimmung und Namengebung 

60. 
Uteruswand: 
- Chorionepithel in del' 653. 
- Fibrome del' 328; lymphozystische 329; 

Schrifttum 575f. 
- Teleangiektasien s. d. 
UteruszerreiBungen 71; bei Geburten 71, 72. 
- Anatomische Befunde 72. 

UteruszerreiBungen: 
- Blasenruptur und 72. 
- Ursachen 71, 72. 
Uteruszysten 314; Grundsatzliches iiber Ab­

grenzung von Adenomyomen 315; Ab­
grenzung von Zystomyomen 316; Lage 
der Uteruszysten 317; Epithelverhaltnisse 
318; Auffassung als embryonal entstanden 
319; Schrifttum 586f. 

Vagina: 
- Atresie 68. 
- duplex separata ] 2, 24. 
- septa 12, 19. 
- Totaldefekt des Uterus und der 22. 
- unilateralis II. 
Vaginale Metastasen bei Chorioepithelioma 

uteri 749; bei Tubenkarzinom 850. 
Vaginalinversion, totale, gleichzeitig totale 

Uterusinversion 66. 
Vaginalschleimhaut, Menstruation und 84. 
Vakuolisation del' Zellen im Uteruskarzinom 

480. 
Varizen: 
- Myom- s. d. 
Venen des Uterus 6. 
Verblutungstod durch Atonie des gebarenden 

Uterus llO. 
Verbrennungen, Menstruation und 80. 
Verfettungen der Myome 239. 
Verflussigung del' Myome 239. 
Verflussigungshohlen im Bindegewebe des 

Embryo 21. 
Verhornung, Portiokarzinom und 525, 526. 
Verkalkung des Endometrium 139; del' 

Myome 244; del' Tubenfimbrien 826. 
in Uteruskarzinomen 480, 484. 

Verknocherung del' Myome 245. 
Verkummerung, symmetrische des doppel­

hornigen Uterus 30; asymmetrische (ein­
seitige) 32. 

Verschleimung in Sarkomen 368; s. Schleimige 
Degeneration. 

Version s. Uterusversion. 
Vitamine in del' Plazenta 670. 
Volvulus des Eileiters 829, 862. 
Vulva, Adenomyosis 297. 

WHARTONsche Sulze 652. 
Wochenbett, Inversio uteri im 64; s. Gebar­

mutter. 
W OLFFscher Gang 17. 
- - Persistenz des 43. 

Xanthom del' Tube 819. 

Zellkerne del' Myomzellen 227. 
Zentralnervensystem, UterusmiBbildungen 

und, Zusammenhang 19. 
Zervikalkanal: 
- Neugeborener, Polypen im 49. 
- Querscheidewande im 50. 
Zervikalkatarrh 148, 149. 
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Zervixatresie 68. 
- histologische Befunde 68. 
Zervixfisteln, forensische Bedeutung 73; 

s. Fistula. 
Zervixhypertrophie 134; Atiologie 135. 
Zervixinversion, partielle 66. 
Zervixkarzinom: 
- Ausbreitung 490, 491; Schleimhautmeta· 

stasen im Korpus 495. 
- Embolien, karzinomatose der BlutgefaBe 

bei 498. 
Zervixkarzinome, polypose 442. 
Zervixmyome 21.'5. 
- Ausbreitung 214, 215, 216. 
- fettige Degeneration in der Schwanger-

schaft 239. 
Zervixpolypen, krebsige 437. 
Zervixrisse 71. 
- angeborene 74. 
- Prolapsinversion durch 66. 
Zervixschleimhaut 5. 
- Drusen der 5. 
- Hyperplasie der 128; hyperplastische 

zystenreiche Schleimhaut 129. 
- - Plattenepithel in der 181; Unterscheidung 

von der bosartigen karzinomatosen 
Plattenepithelneubildung 181. 

- Polypen der 205; GroBe und makrosko­
pische Befunde 205; histologische Be­
funde 206; Blutverhaltnisse 206; Epi­
thelabweichungen 206; Zervixpolypen 
mit Korpusepithel 208; 1Jbergang der 
Zervixpolypen in Papillome 208; Epi­
dermisierung der Polypenoberflache 
209; Plattenepitheluberzug der Zervix­
polypen 210; Deziduabildung 210. 

Zervixtuberkulose 187, 189, Hl1. 
- isolierte 188. 
- Lebensalter und 187. 
- primare 186. 
ZervixvergrbBerung, angeborene 50. 
Zirbeldrusentumoren, sexuelle Fruhreife und 

76, 77. 
Zirkulationsstorungen der Tube 806. 
Zotten: 
- Ausbildung der 643. 
- Ausbreitung der 703. 
- Bau der 698; :Fall ESSEN-MoLLER 699. 

Zotten: 
- Bindegewebe und GefaBe der 644. 
- Synzytium- und LANGHANS - Schichten 

646, 647. 
Zottenembolie 705; bei Blasenmole 705. 
Zottenepithel: 
- Bau des 647. 
- LANGHANSSches 648. 
Zottenform 645. 
ZottengefaBe, Endothelzellen der 689. 
Zottenkrebs 436. 
Zottenodem 707. 
Zottenstroma, hydropische Quellung des 678, 

707; synzytiale Wanderzellen im 688. 
Zottentiefenwucherung, Uterusruptur und 72. 
Zottenverschleppung 659, 704. 
Ztichtung von menschlichem Chorionepi­

theliom in vitro 659, 791. 
"ZuckerguB" 176; (C. RUCE) 183, 440. 
Zusammengewachsene Madchen, Menstrua­

tion bei 85. 
Zwillinge, Uteruskarzinom bei 502. 
Zwillingsschwangerschaft: bei Uterus­

verdoppelung 41; mit Entartung nur 
eines Eies zur Blasenmole 674, 792; in 
der Tube 841; mit uteriner und tubarer 
Entwicklung der Fruchte 835, 868. 

Zwillingstubenschwangerschaft mit Tubar-
abort eines Zwillings 863. 

Zysten: 
- epitheliale am freien Tubenrand 805. 
- GARTNERscher Gang s. d . 
- -- Ovula Nabothi 163: 
- subperitoneale s. Adenomyosis uteri ex-

terna 281. 
- subserose in Verwachsungsstrangen bei 

Adenomyosis uteri externa 280, 282. 
- Tuben- 844; Schrifttum 869. 
- Uterus- 314. 
Zystenbildung: 
- Adenofibrosis cerV1C1S interna 275. 
-- Adenomyosis uteri 264. 
- GARTNERscher Gang s. d. 
Zystenbildung am Ovarium, Tubargraviditat 

und 833. 
Zystomyome 314, 319. 
- Uteruszysten und, Abgrenzung 316. 

59* 
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