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M. H.!! Wenn die folgenden Auseinandersetzungen Beitrige
zur Kenntniss der Anatomie und Klinik der Myome am weib-
lichen Sexualapparat versprechen, so mag in Manchem von Ihnen
ein gewisser Zweifel sich regen. Kann zu einem Stoff, der seit
Jahrzehnten von einer fast unerschépflichen Zahl von Autoren be-
handelt worden ist, thatsichlich Neues beigebracht werden? Kann
es sich dabei wirklich heute noch um etwas mehr als um blosse
Umgruppirungen oder kleine Variationen bereits bekannter Themen
handeln? Nun, ich glaube Ihnen versprechen zu diirfen, dass
solcherlei Befiirchtungen grundlos wiren. Denn die Lehre von den
Myomen am weiblichen Geschlechtsapparat hat, sowohl beziiglich der
Anatomie wie der operativen Heilung dieser Tumoren, im letzten
Lustrum Fortschritte gemacht, welche die voraufgegangener Jahr-
zehnte bei weitem tiberholen, und es hat sich eine solche Fiille neuen
thatsdchlichen Materials gehduft, dass ich meine folgenden Schilde-
rungen in einer rein pragmatischen Weise geben kann, ohne auf die
dtirre Heide der Speculation oder fruchtloser Polemik hiniiberzuirren.

Ausserdem ist es aber noch ein rein persdnliches Moment,
das mich veranlasst, iber den angekindigten Gegenstand vor lhnen
zu sprechen, ndmlich der Umstand, dass wir gerade in unserer
Klinik uns vielfach mit hierher gehorigen Fragen beschiftigt haben.
Sind doch die neuen Thatsachen in der Lehre vom Myom, die auf
anatomischem Gebiet in allererster Linie an den Namen v. Reck-
linghausen ankniipfen, im pathologisch-anatomischen Laboratorium
meiner Klinik nicht nur durchaus bestitigt worden, sondern wir
haben — ich verweise hier auf die verschiedenen Arbeiten unseres
pathologischen Anatomen L. Pick!) — in mannigfacher Beziehung

1) a) L.Pick, Ein neuer Typus des voluminésen paroophoralen Adeno-
myoms; zugleich iGber eine bisher nicht bekannte Geschwulstform der
Gebarmutter (Adenomyoma psammopapillare) und iiber totale Verdoppelung
des Eileiters. Arch. f. Gyniikol., Bd. 54, H. 1, 1897. — b) id. Die Adeno-
myome der Leistengegend und des hinteren Scheidengewiilbes, ihre Stellung
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Belunde beibringen konnen, die zum Theil die Lehre v. Reckling-
hausen’s erweitern, zum Theil tiber das Maass einer blossen Er-
weiterung derselben hinausgehen. Bei der Schilderung derselben
im Folgenden werde ich den sehr eingehenden Arbeiten L. Pick’s,
soweit es an dieser Stelle thunlich ist, folgen.

Unser pathologisch-anatomisches Material hat sich, von be-
sonders gliicklichen Umstinden begiinstigt, so gestaltet, dass ich
in der Lage bin, in einer Art fortlaufender Reihe diejenigen Genera
und Species myomat&ser Tumoren lhnen im Einzelnen vorzuftihren, um
die sich das seit der klassischen Darstellung Virchow's!) anscheinend
geschlossene anatomische Gebiet der Myome des weiblichen Sexual-
apparates in tiberraschender Weise vergrtssert hat. — Dazu kommen
einige merkwiirdige Priparate, die ohne die Lehre v. Reckling-
hausen’s zu bertihren, bis heute wenig oder tiberhaupt nicht be-
kannte Zustinde der Gebidrmuttermyome darstellen.

Das, was ich lhnen in klinischer Beziehung mittheilen méachte,
betrifft einmal die Symptomatologie und Therapie der neuen Myom-
gruppen; zweitens mdchte ich hier kurz an die von mir empfohlenen
und ausgebildeten Verfahren der abdominalen Totalexstirpation der
myomattsen Gebidrmutter ankniipfen.?) Die in unserer Klinik von
mir und meinem Bruder Dr. Theodor Landau gesammelten Er-
fahrungen haben die praktische Brauchbarkeit dieser Methoden, wie
ich lThnen an der Hand anatomischer Priparate und klinischer Er-
lduterung zeigen werde, tberzeugend dargethan, und ich glaube, dass
auch einige unserer technisch-operativen Neuerungen, namentlich
in der Art der Blutstillung, die sich mir bei Myomoperationen be-
wahrt haben, eine Erwihnung verdienen.

zu den parcophoralen Adenomyomen der Uterus- und Tubenwandung
v. Recklinghausen's, Arch. f. Gynikol.,, Bd. 57, H. 2, 1898. — c¢) id. Die
Adenomyome des Epoophoron und Parcophoron (mesonephrische Adeno-
myome). — d) id. Zur Histologie und histologischen Differentialdiagnose
der Epithelkeime der Uterusadenomyome. — ¢ und d erscheint demnéchst:
¢ in Virchow's Archiv. Die betr. Arbeiten sind im Folgenden mit L. Pick
a, b, ¢, d citirt.

) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste, Bd. 3, Theil 1, 5. 147
bis 231.

%) Eine Zusammenstellung unserer betr. Arbeiten s. 5. 72 u. 73




I,

Beitrdge zur Anatomie der Myome,

A. Adenomyome.

Den Beginn der neuen Forschungsidra in der Anatomie der
Myome des weiblichen Sexualapparates inaugurirte 1896 v. Reck-
linghausen mit seinem Werke tber ,die Adenomyome und Cyst-
adenome der Uterus- und Tubenwandung“!). Neben den gewdohn-
Jichen bekannten Myomen (Fibroiden, Fibromyomen, Desmoiden,
Corps fibreux) giebt es, wie v. R. zeigte, nicht gerade selten an
Uterus und Tube Myome, die Driisen und Cysten fithren. Nach den
sparlichen Beobachtungen ilterer Autoren (Babes, Diesterweg
u. A2 waren sie bisher fir ,dusserste Rarititen* gehalten worden.3)
v. R. stellte sie als Adenomyome und Adenocysto- oder Cysto-
myome den gewohnlichen, von ihm ,Kugelmyome" genannten
Fibroiden gegeniiber. Erstere seien ,organcide* (l. c. S. 96),
letztere histioide Geschwillste im Virchow'schen Sinne.

Nun sind indessen die gewdhnlichen Uterusmyome durchaus
nicht immer kugelig. Es kann dieser oder jener Durchmesser (iber-
wiegen, so dass eine Art Eiform herauskommt, oder aber es besteht
eine lappige oder knollige Oberflichenbeschaffenheit des Tumors.

'y v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der
Uterus- und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolff'schen
Korpers. Berlin 1896, Hirschwald.

In_seinen ,Geschwilsten® bezeichnet ibrigens Virchow, Bd. 3.
Theil 1, S. 202, Material und Litteratur als noch nicht ausreichend, um
die Frage fir den Uterus zu entscheiden, wieweit heteroplastische Adenoid-
formen, die entweder dem Krebs oder dem Kystom angehdren, in dem
Myom entstehen und besondere Mischgeschwiilste erzeugen. lhre prin-
cipielle Beantwortung hat diese 1865 aufgeworfene Frage erst 1896 durch
v. Recklinghausen gefunden.

*) Vgl. die genaue Litteraturzusammenstellung in der aus meiner
Klinik hervorgegangenen Dissertation von A, Camnitzer: ,Zur kenntniss
der epithelfithrenden Cystenbildungen in Uterusmyomen®. 1895, Berlin
und L. Pick, a, 5. 117/118.

%) J. Orth, Lehrbuch d. spec. patholog. Anatomie, Bd. 2, S. 494, 1891,

1#
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Ich méchte beide Gruppen daher zweckmassiger, weil in jedem Falle
zutreffend, als histioide und organocide Myome von einander trennen;
letztere sind die Adenomyome.

Die Epithelien der Driisen und Cysten in den Gebirmutter-
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adenomyomen stammen nach v. Recklinghausen zu einem Theil,
wie auch friohere Untersucher schon annahmen, von dem Epithel der
Uterusschleimhaut, also vom Epithel der Miiller'schen Ginge, und
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zwar handelt es sich hier nach v. R. (. ¢. 5. 234) um eine wahr-
scheinlich postfétal erworbene Eigenschaft der Mucosa corporis,
epitheliale Ausliufer in das Uterusfleisch hineinzuschicken. Zum
anderen Theil aber sind die Epithelzellen in den Uterus- und Tuben-
adenomyomen, wie v. R. zuerst in systematischer Weise entwickelt
und begriindet, auf Reste der Urniere, des Wolf{'schen Korpers,
zu beziehen, die im Laufe der embryonalen Entwicklung in die
Wand von Gebidrmutter und Eileiter eingeschlossen wurden.

Es ist bekannt, dass der Miiller'sche Gang, der beim Weibe
Eileiter, Gebdrmutter und Scheide liefert, bei seiner Anlage jeder-
seits den Wolff'schen Korper so umschlingt, dass er in seinem
oberen (tubaren) Abschnitt lateral von ihm liegt, ihn dann (an der
Stelle des spiteren Tubenwinkels) ventralwirts kreuzt und so mit
seinem unteren — dem spdteren uterinen und vaginalen Antheil —
auf seine mediale Seite kommt.

Bei der innigen Berthrung des Wolff'schen Kérpers und des
Miller'schen Ganges an der Kreuzungsstelle und bei der unmittel-
baren Nachbarschaft von Urnierencanilchen zu diesem Treffpunkte
sind fotale Einschlisse der epithelialen Urnierentubuli in die Substanz
des Tubenwinkels, der medialen Tubenhilfte, des Uterusscheitels-
und -Rickens, oder aber, da die incorporirten Canilchen natiirlich
bei den embryonalen Wachsthumsverschiebungen noch weiter ge-
fiuhrt, verschleppt werden ktnnen (L. Pick, b, S. 470), in das Uterus-
fleisch tiberhaupt leicht verstidndlich.

Ein Blick auf das beistehende Schema (Fig. 1) der indifferenten
Anlage des Urogenitalsystems wird Ihnen diese Beziehung erldutern.

Entsprechend der Differenzirung des Wolff'schen Korpers in
einen proximalen sogenannten Geschlechtstheil (das spiitere Epo-
ophoron) und einen distalen sogenannten Urnieren- oder secretorischen
Theil (das spitere Paroophoron) miissen diese fatalen Transposi-
tionen den distalen Abschnitt des Wolff'schen Koérpers, d. h. also
paroophorale oder diesen dquivalente Canilchen betreffen.

Schalt man aus der ebenso originalen wie gross angelegten,
iberzeugenden Beweisfithrung v. Recklinghausen’'s fir den Ur-
sprung der Epithelien in seinen Adenomyomen vom Wolff 'schen
Korper die beiden Hauptpunkte heraus, so sind dies folgende:

Einmal die Localisation. Diese Geschwiilste werden mit Vor-
liebe an den Tubenwinkeln und zwar hiufig bilateral -symmetrisch,
am Uterusriicken und besonders dem Uterusscheitel, an den Eileitern
nur in deren medialem Abschnitt getroffen, und localisiren sich wesent-
lich in den peripherischen Schichten der Gebdrmutter, also in schonster
Uebereinstimmung mit denjenigen Inclusionspunkten von Urnieren-
candlchen, die sich aus dem natiirlichen embryologischen Situs er-
geben. Vergleichen Sie das Schema II mit dem obigen, und Sic
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werden das Verhiltniss etwaiger embryonaler Incorporationen der
"n.“.»’alff'schm Canilchen zu den ausgebildeten weiblichen Genitalien
einerseits, zu den genannten Pridilectionsstellen der Adenomyome
v. Recklinghausen’s andererseits ohne Schwierigkeit ersehen.
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Zweitens aber — und das ist das besonders Ueberraschende —
reproducirt die Structur der drisigen Tubuli der v. Reckling-
hausen’schen Adenomyome sowchl am einzelnen Schlauch wie in
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deren systematischer Verbindung all’ die complicirten Structuren der
Urnierencandlchen in einer ganz eindeutigen, man kann sagen
geradezu specifischen Weise. So trifit man in diesen Tumoren
bei einiger Ausbildung ihrer adenomatdsen Abschnitte (in den so-
genannten ,geschlossenen Ordnungen® der drisigen Bildungen) ge-
wundene Secretionsréhrchen mit ihren Endkolben, iibergehend in
gestreckte Sammelrshrchen, die kammformige Einmiindung der
letzteren in Hauptcaniile, so dass Systeme nach Art eines Miniatur-
parovariums entstehen, kurz, man sieht hier auf dem Wege der
Geschwulstbildung die complicirten Einrichtungen eines embryonal
hochausgebildeten Organs in spédterem Lebensalter wiedererstehen,
das normalerweise im Laufe der Entwicklung verkiimmert.

v. Recklinghausen fithrt den Nachweis der Uebereinstim-
mung im Aufbau der Driisensubstanz seiner Adenomyome mit Ab-
schnitten des Wolff'schen Korpers so weit, dass er in den
Pseudoglomeruli der Tumoren, d. h. kugligen oder halbkugligen
epithelbedeckten Erhebungen aus lymphadenoidem Gewebe am Boden
mancher Ampullen (. ¢. 5. 119) und in der besonderen Anordnung des
reichen Pigments in den Geschwilsten ganz im Speciellen Analoga
zu dem Aufbau des Paroophorons d. h. dem secretorischen (distalen)
Abschnitt der Urniere findet. Es kommt also bei der aus dem
embryologischen Lageverhiltniss unmittelbar abzuleitenden In-
corporation wie bei der Deutung des histologischen Aufbaus der
Tumoren gleichmissig das Paroophoron als Matrix der Epithelien
in Betracht.

Die schleimh&dutigen und die paroophoralen Adenomyome trennt
v. Recklinghausen ausser durch ihre Histiogenese auch nach
ihrem Sitz. Die schleimhiutigen liegen central als starre Rohre um
das Uteruscavum herum (l. e. 5. 234), die paroophoralen dagegen
peripherisch, wenn auch mit ihrer Hauptmasse intraparietal (S. 91, 157).

Beiden Gruppen gemeinsam aber ist ihr eigenartiges Verhalten
gegentiber ihrer Umgebung. Die histioiden Myome sind bei irgendwie
erheblicheren Dimensionen gegen ihre Umgebung gut abgesetzt; der
im Anfange ihrer Entwicklung stets vorhandene!) Zusammenhang
mit dem myomatdsen Matriculargewebe schwindet mit fortschreitender
Entwickelung. So prisentiren sie sich abgekapselt, ,enchatonnés",
wie die alten Franzosen zu Anfang dieses Jahrhunderts sagten?)
Auch wenn sie submucts oder subperitoneal gestielt sind, verliert
sich ihre Substanz niemals diffus im Muskelgewebe der Basis.

Die schleimhiutigen und paroophoralen Adenomyome dagegen
sind, wie v. Recklinghausen betont, stets ,infiltrirte” Geschwiilste

) Virchow, Geschwilste, Bd 3, Theil 1, 5. 117, 154.
Y) vergl. Virchow, 1. ¢. 5. 153.
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(I. c. S.91), d. h. sie sind mit ihrer Umgebung aufs Innigste ver-
bunden, verschmolzen, bei geringem Volumen in Form verzweigter
Gedste eingesprengt, bei stirkerem Wachsthum, wenn auch einiger-
maassen abgesetzt, dennoch in der Umgebung verankert. — Die
histioiden Myome liegen also gleichsam als isolirte Fremdkdrper im
Organ, die organciden bleiben Theile des Organs selbst.

Nach unseren Erfahrungen, die sich nicht nur auf viele
Hunderte gewdhnlicher Myome, sondern auch auf eine relativ grosse
Zahl von Adenomyomen erstrecken, ist dieser Unterschied so durch-
greifend vorhanden, dass wir es dahingestellt lassen, ob nicht
Fille in der friheren Litteratur, die grissere intraparietale Uterus-
myome mit verwaschener Abgrenzung gegen das Myometrium be-
treften,!) Adenomyome darstellen. Uns ist es einige Male so ge-
gangen, dass wir erst durch den diffusen Uebergang einer myoma-
tosen Geschwulst in das Uterusfleisch veranlasst wurden, genauer
auf Epitheleinschlisse zu untersuchen und zwar jedesmal mit posi-
tivem Erfolg. —

Die Adenomyome sind im Ganzen ziemlich hiufig. Freilich
treten die fir den Kliniker bedeutsamen volumindsen Adenomyome
der schleimhiutigen wie der paroophoralen Gruppe in ihrem Vor-
kommen hinter den kleineren Formen zuriick. v. Recklinghausen
beschreibt nur vier volumindse Tumoren der paroophoralen Reihe
(Fall I, II, [Il, IVb) und nur ein schleimhiutiges Adenomyom, da-
gegen eine sehr grosse Anzahl kleiner paroophoraler Adenomyome
und Cystadenome im Uterus, insbesondere in den Tubenwinkeln,
und in der medialen Eileiterhilfte (Beobachtungen in 26 Fillen). Er
theilt diese kleineren Tumoren nach Consistenz und Gewebs-
beschaffenheit in harte, cystomatdse, weiche und teleangiectatische
Adenomyome. Volumindse Adenomyome sah v. Recklinghausen
nur am Uteruskdrper; sie sind harte Geschwillste und liegen
wesentlich intraparietal.

Bis zu diesem Punkte hat v. Recklinghausen seine Lehre
gefithrt, die — man kann sagen — sich schnell allgemeine Zustimmung
eroberte. Nur Kossmann?) und v. Lockstaedt3) erhoben aus-
fithrlich begrindete Einwendungen gegen die Ableitung des Adeno-

% z. B. Virchow, 1. ¢. 5.154; Spiegelberg, Archiv f. Gynikol,
Bd. 6, S. 547.

¥) Kossmann, Die Abstammung der Driisenschlauche in den Adeno-
myomen des Uterus und der Tuben. Eine kritische Studie. Arch. f. Gynikol.
Bd. 54, Heft 2, S. 3591f., 1897.

» v. Lockstaedt, Ueber Vorkommen und Bedeutung von Driisen-
schlduchen in den Myomen des Uterus. Inaug.-Dissert. Konigsberg i. Pr.
1898. S. auch Monatsschrs [0 Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 7, Heft 2, 5. 18811,

Febr. 1898,
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myomepithels von der Urniere. v. Lockstaedt verhielt sich njcht
absolut ablehnend (I. c. 5.38); Kossmann hingegen wollte aus-
nahmslos alle Epithelien in Myomen am Genitalschlauch auf Er-
krankungen und accessorische Bildungen (postfotale und fotale Ab-
normititen an den Miller’'schen Gingen) zuriickfihren. Die An-
schauungen dieser Autoren sind zu Gunsten der v. Reckling-
hausen’schen Theorie noch jiingst von L. Pick (b) in iberzeugender
Weise widerlegt worden. Ich fiir meine Person mochte hervor-
heben, dass ich den paroophoralen Ursprung bestimmter Adeno-
myome so lange fiir absolut gesichert halte, als nicht die charakte-
ristischen und durchaus specifischen Urnierenformen des Adeno-
myoms in ganz sicheren, d. h. an ihrer ganzen Oberfliche mit der
Mucosa zusammenhidngenden schleimhiutigen Adenomyomen am
Genitalschlauch nachgewiesen sind. Ja, wirde selbst ein solches
Specimen sich finden, so wire die Lehre v. Recklinghausen’s
damit immer noch keineswegs aus der Welt geschafft, sondern nur
die schon jetzt durchaus nicht immer ganz einfache histologische
Differenzirung zwischen schleimhiutigen und paroophoralen Adeno-
myomen erschwert.

Welche neuen Punkte sind nun der Lehre v. Reck-
linghausen’s vom Adenomyom hinzuzufiigen?

Zundchst kann man héchstens im Grossen und Ganzen sagen,
dass (v. Recklinghausen I c. S. 233 und 234) den paroophoralen
Adenomyomen ein peripherischer, den schleimhiutigen ein centraler
Sitz am Genitalrohr resp. am Uterus constant zukommt, geschweige
denn, dass die schleimhautigen Adenomyome (v. Recklinghausen
S. 231) wesentlich die ventrale d. h. die vordere Uteruswand gegen-
iiber der unleugbaren Pridilection der paroophoralen Adenomyome
fur das Uterusdorsum bevorzugen. Wir wissen jetzt, dass in ganzer
Oberflichenausdehnung mit der Mucosa corporis uteri verbundene
echte schleimhiutige Adenomyome das gesammte Cavum umspannen
konnen, dass sie dabei gelegentlich ihre Hauptentwicklung nach dem
Uterusfundus oder Dorsum zu nehmen, dass sie weit peripherwirts
continuirliche Ausliufer bis an die Uterusserosa hin und in den
uterinen Tubentheil hinein schicken konnen. Dass andererseits
paroophorale Adenomyome in centralen Uterusschichten oder
gelegentlich in der Ventralwand des Organs zu treffen sind, hat
bereits v. Recklinghausen selbst gelehrt (l. ¢. S. 232, S. 93).

Ich zeige Ihnen hier vier Uteri mit volumintsen schleim-
hdutigen Adenomyomen, von denen wir den gréssten durch
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abdominale Totalexstirpation, die drei anderen durch wvaginale
Radicaloperation gewonnen haben.

1. Fall M.
(]J.-No. 5356; operirt 16. December 1897, entlassen 16. Januar 1898).

38jahrige O par.0ab., verheirathet. Leidet seit einigen Jahren an profusen
Metrorrhagien, langsam fortschreitender Anschwellung des Leibes, dyspnoi-
schen Beschwerden.

Status: Grosse, kriftig gebaute Frau, ziemlich reichliches Fettpolster.
Wachsbleiches pastdses Aussehen. Systolisches Blasen an der Herzspitze.
Leib stark vorgewslbt durch eine unregelmissige anscheinend einheitliche
Tumormasse, deren mittlerer Antheil besonders hart erscheint und in
Form und Grésse einem Uterus im 7. Schwangerschaftsmonat entspricht.
Die linke Abtheilung der Geschwulstmasse ist weicher: sie reicht seitlich
und nach unten dicht und unbeweglich an das Becken heran und geht
nach oben in die Magengegend. Scheide eng, Portio schlank, virginal.

Diagnose: Uterus myomatosus. Cystische Adnexgeschwulst {Ova-
rialcyste?) links.

Operation'): Abdominale Coeliotomie. Der mittlere Tumor ist der
symmetrisch vergréisserte Uterus, der linksseitige eine riesige stahlblaue
Tuboovarialcyste; rechts eine etwas kleinere Himatosalpinx. Die links-
seitige Adnexgeschwulst tritt breit zwischen die Bliitter der Mesoflexur dicht
an den Dickdarm. Vorsichtige Losung dieser Verbindung.

Lingsincision des hintern Fornix vom Cavum Douglasii aus und Entwick-
lung der zierlichen Portio: circulare Umschneidung. Ersffnung der Excavatio
vesico-uterina von unten her. Rechts wird das Ligament. lat. zwischen Ad-
nexen und Uterus durchschnitten, die spritzende Arteria uterina isolirt gefasst
und ligirt. Nachtragliche Abbindung und Exstirpation der rechten Anhiinge.

Die linke grosse Tuboovarialcyste bleibt in Verbindung mit dem
Uterus: durch starkes Emporheben wird eine Art Stielung bewirkt. Dann
wird auch hier abgeschnitten. Es spritzen nur kleinere Gefdssaste, die fiir
sich versorgt werden.

Rechts wird vom Ligamentum suspensorium ovarii bis zur Scheide
fortlaufend der Peritonealschlitz verniaht. Links wird ebenso begonnen.
Hier erscheint zwischen den breit klaffenden Peritonealblittern des Ligaments
im Grunde des Bettes der enucleirten michtigen Tuboovarialcyste ein aus
der Umgebung ganz isolirter weisslicher drehrunder federkieldicker ca. 8 cm
langer Strang: der Ureter. Er wird unter die Naht der linksseitigen Ligament-
blatter versenkt. Vollkommener Schluss der Scheide und Bauchhéhle.

Glatter Verlauf. andauerndes Wohlbefinden.

Sie sehen hier den grossen exstirpirten Uterus mit den beider-
seitigen stark verdnderten Anhingen. Er wiegt wber 2 kg. Das
Organ ist ziemlich gleichmissig in seinem Corpustheil vergrdssert
und durch einen Medianschnitt halbirt. Die linken Anhange sind in

1y Simmtliche mitgetheilu:n Fille sind theils von meinem Bruder
Dr. Theodor Landau, theils von mir selbst operirt. E teres ist stets
besonders bemerkt,
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eine jetzt entleerte, vorher mit theils geronnener theils flussiger
Blutmasse gefullte retortenférmige Tuboovarialcyste verwandelt:
der tubare etwas geschlingelte und seitlich iber daumendicke An-

Aeusserste Sehichl d.
Adenomyom o '

vorn

Dilalierte \
tl"'fwfﬂ:ge
Raeume

Fig. 3. Schleimhiutiges Adenomyom, ausgehend von der gesammten
Mucosa corporis. Medianschnitt. Ansicht der rechten Hilfte.
Fall M. operirt 16. December 1897, entlassen 16. Januar 1898.

 theil derselben ist 10 cm lang, der Durchmesser des ovariellen kuglig

cystischen Theils betragt 13 cm; an der Innenfliche sieht man in
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beiden Abschnitten da und dort bis kirschgrosse papillare Excrescenzen
von der Form spitzer Condylome. Rechts sehen Sie eine zu Hithner-
eigrosse anschwellende 14 em lange jetzt gleichfalls entleerte Ha-
matosalpinx und ein stark vergrissertes Ovarium mit einigen durch-
sichtigen Follikelcysten; an beiden Anhiingen zahlreiche Reste alter
Verwachsungen.

Mustern Sie nun den Uterusdurchschnitt, der auch hier auf der
Tafel (Fig. 3) abgebildet ist, so ergiebt sich Folgendes: Das Organ,
das eine Liange von 19 ¢m, bei einer Cervix von 4 cm besitzt und das
spaltformig klaffende Cavum deutlich erkennen ldsst, hat sich in
zwei distincte Lager verwandelt: eine innere Kernzone, die hinten
eine maximale Dicke von 7 cm, vorn von 4,5 cm erreicht, und eine
ziemlich gleichmiissig 1 em starke nur am Orificium internum etwas
breitere Schale. Diese besteht aus concentrisch lamelldsem Myo-
metrium, die michtige Kernmasse aus einem groben netzartigen
Geflecht relativ breiter Muskelbiindel, das um so mehr als ,baut
relief* heraustritt, als die in den Maschen liegende Gewebssubstanz
fast allerwirts eingesunken ist. Meist haben sich die Biindel aus-
gesprochen circuldr in Scheidenform um das Maschengewebe ge-
ordnet. Dies erscheint etwas dunkler, lockerer und fithrt entweder
feine kerben- und grubenartige stecknadelspitz- bis stecknadelkopf-
grosse Vertiefungen oder bis erbsengrosse kuglige oder mehr sinudse
Cysten und ldngliche Riume, alle mit glatter schleimhautdhnlicher
Innenfliche und nicht selten mit rothbraunen fliissigen Massen gefillt.

Dass dies Maschengewebe mit der Mucesa des Cavum corporis
continuirlich zusammenhingt, nur eine Ausstrahlung derselben in das
Uterusfleisch darstellt, dass die spalt- und cystenférmigen Riume
frei in's Cavum corporis minden, ist schon makroskopisch deutlich.
Mikroskopisch besteht dementsprechend zwischen Mucosa corporis
und dem interfasiculiren Gewebe der Kernmasse kein Unterschied.

Sehr deutlich sehen Sie ferner den diffusen Uebergang der
centralen Geschwulstmasse, die das gesammte Cavum rdhren-
oder mantelfédrmig umschliesst, in das Myometrium. Dieses
hat sich auf die oben beschriebene schmale Schale reducirt, und Sie
konnen nun verfolgen, wie aus den parallel concentrischen Lamellen
derselben allerwirts muscultse Zige bogig heraustreten und in
mehr oder weniger geschwungenem Verlaufe in das Muskelgeflecht
der Kernmasse einstrahlen.

2. Fall H.
(J.-No. 6003; operirt 20. December 1898; entlassen 9. Januar 1899).

43jahrige 1par., Oab., verheirathet, leidet seit einigen Jahren an er-
schépfenden Menorrhagien. die in den letzten Monaten in profuse, allen
inneren Mitteln trotzende Metrorrhagien dibergegangen sind.
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Status: Gracile, schlecht geniihrte, wachsbleiche Frau. Scheide
mittelweit, Portio breit. ,erodirt”. Uterus stark wvergrissert, in Mittel-
stellung, Fundus 2—3 Querfinger tber der Symphyse durchzufihlen.
Starke Buckelung am Fundus rechts. Sondenlinge diber 10 em. Von den
Adnexen Nichts zu tasten.

Probezug mit der Curette ergiebt kleine Partikel, die mikroskopische
Untersuchung Endometritis hyperplastica.

Diag nose: Uterus myomatosus.

Bei der Annahme eines isolirten Fundusmyoms rechts soll nach
vaginaler Sectio mediana anterior uteri ev. die Enucleation gemacht werden,

Operation: Circulire Umschneidung der Portio, Abschiebung von
Blase und Ureteren. Eroffoung der Excavatio vesico-uterina, Sectio mediana
anterior bis zum Orificium internum. Hdéherklettern mit Muzeux's und Ver-
lingerung des Uterusschnittes: mehrere Stiicke der Vorderwand resp. des
rechts oben in ihr sitzenden derben Myoms werden durch Morcellement
abgetragen. Das Myom lasst sich trotz aller Miihe nicht enucleiren, tber-
haupt lisst sich keine Abgrenzung gegen das Myometrium auffinden. So
wird, da es stark blutet und das Gewebe in weiter Ausdehnung zerrissen
ist, zur Exstirpation des Uterus geschritten. Luxation des Fundus nach
vorn, Durchbohrung des Douglasischen Raumes von oben. Entwicklung
der festgewachsenen Anhéange. Blutstillung mit Thumim'scher Hebel-
klemme. Ausschneidung von Uterus und Anhingen

Glatter Verlauf, andauerndes Wohlbefinden.

Die Gebarmutter, die ich Ihnen hier zeigel) ist vorn median
bei der Operation eréffnet, die Geschwulst, die Sie hier am Tuben-
winkel sehen, bei der Operation theilweise zerstiickelt. Rechts und
links sitzen die Anhidnge am Uterus; beiderseits sind Eileiter und
Eierstock atrophisch, aber mit zahlreichen fiadigen und lamellésen

1) Dieses Priaparat sowie der griosste Theil der folgenden ist nach einer
Methode conservirt, die von L. Pick auf einer Verbindung der von Jores-
Bonn (Centralbl. f pathol. Anatom. und allgem. Patholog. 1897, No. 4) und
Kaiserling-Berlin (Virch. Arch. Bd. 147, 1897, 5. 396 fi.) angegebenen
Conservirungsverfahren begriindet ist. Pick bringt zuerst, wie Jores, die
betrefflenden Organe oder Organtheile 1—2 Tage in e¢ine Formalinsalz-
losung unter Anwendung des fiir diese Zwecke von Pick als dusserst
brauchbar befundenen und iberall sofort erhiltlichen Sal Carolinum
factitium (Aqu. destill. 100, Sal Carolin. factit. 5, Formalin 5); sodann bis
24 Stunden in 80—90%igen Alkohol und zuletzt in die von Kaiserling
verwendete Aufbewahrungsflissigkeit (Aqu. destill. 100, Glycerin 10, Kal.
acet. 3). Man kann letztere Mischung in allen mdéglichen Graden bis zu der
von Melnikow-Raswedenkow (Centralbl. f. pathol. Anatom. und allgem.
Patholog. 1897, S. 49 f.) empfohlenen Concentrationen (Aqu. destill. 100,
Glycerin 60, Kal. acet. 30) variiren.

Dass Pick's Verfahren, wie ibrigens ja auch die beiden andern
Methoden, Vorziigliches leistet, davon kénnen Sie sich sowohl an dem
hier mitgebrachten Material wie an den Priparaten in der pathologisch-
anatomischen Sammlung unserer Klinik dberzeugen,



Verwachsungsresten versehen. Die Cervix ist 4 em lang, das Corpus
8,5 cm, davon kommen 6 em auf das Cavum. Cervix- und Corpus-
schleimhaut sind stark gerothet, hyperplastisch, das Myometrium
cervicis ist fast 2, das des Corpus 2,5 em dick und saftig.

Wenn Sie nun die theilweise zerstiickelte Geschwulst, die in
viva eine rundliche Masse von ca. 6 cm Durchmesser darstellte, auf
einer der angelegten Schnittfliichen betrachten, so erkennen Sie chne
Weiteres die Analogie im Aufbau mit der centralen Tumormasse
im vorher demonstrirten Uterus. Sie bemerken auch hier wieder
ein netzartiges Geflecht stark vorspringender Muskelzige, in dessen
Maschen leicht eingesunkene Gewebspartien mit feinen Spalten und
Léchern liegen, nur dass hier die Ausdehnung der letzteren wie auch
die Dicke der Muskelbalken eine etwas geringere ist. Auch hier tritt
die Tumormasse in ganzer Oberflichenbreite an die hyperplastische
Schleimhaut heran und bleibt von der Serosa, die lings der ganzen
Uterusoberfliche ziemlich wverdickt, fleckig gerdthet und mit Ver-
wachsungsresten versehen ist, durch eine 1 cm breite parallelstreifige
Muskellage getrennt. Ebenso biegen auch hier aus letzterer die Muskel-
ziige continuirlich in das Geschwulstgewebe hinein. Die eingesun-
kenen Gewebspartieen entsprechen Schleimhautziigen, die von ganz
gleicher histologischer Structur wie das chronisch entziindete hyper-
plastische Endometrium corporis von diesem aus continuirlich in's
Myometrium hineinziehen.

Die ganze Geschwulst liegt genau im ventralen Theil
der rechten Fundushilfte.

3. Fall D.
(].-No. 6069; operirt 31. Januar 1899, entlassen 18. Februar 1899).

45jahrige 1par., verheirathet. Seit einiger Zeit bestehen abundante
Metrorrhagieen. Ein Arzt rith der Patientin zur Aufnahme in eine Klinik
behufs Operation, da sie eine Geschwulst im Unterleibe habe. Die in den
letzten Wochen eingetretene Erschépfung bewegt Patientin, dem Rathe zu
folgen.

Status: Kriftig gebaute, aber sehr animische, matte Frau, Cervix
kraftig, Uterus gleichmissig kugelig vergrissert, iiber mannsfaustgross,
in Mittelstellung; von den Adnexen ist nichts zu tasten; Fundus uteri
von besonderer, aber nicht begrenzbarer [Resistenz.

Diagnose: Uterus hyperplasticus (myomatosus? cum tumore intra-
parietali maligno?).

Geplant ist Sectio mediana uteri mit Enucleation eventueller Myome
oder vaginale Totalexstirpation.

Operation (Dr. Theodor Landau): Circulire Umschneidung der
Portio: Blase und Ureteren abgeschoben, Plica vesico-uterina erdffnet.
Sectio mediana anterior bis dber den inneren Muttermund. Ein lappiges,
pllaumgrosses Kugelmyom stellt sich in der Medianlinie der verdickten
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Vorderwand ein, es wird theilweise enucleirt, Hoherklettern mit Muzeux's
Im Fundus ist eine dicke diffus ausgebreitete Masse durchzufiihlen, beide
Anhiinge liegen in dichten Adhisionen eingebettet, der Douglasische Raum
ist von Verwachsungsmembranen erfiillt. So wird zur Totalexstirpation
iibergegangen. Miihevolle Entwickelung des grossen Uterus (die Fundus-
masse wird nicht eingeschnitten) und Perforation der schwieligen Massen
im Cavum Douoglasii. Stumpfe Lisung der Adnexverwachsungen und
beiderseitige Entwickelung der Anhinge. Das linke cystisch verinderte
Ovarium wird dabei zerfetzt. Blutstilung mit Thumim’scher Hebel-
klemme. Abtrennung von Uterus sammt Adnexen.

Glatter Verlauf; andaverndes Wohlbefinden.

An dem Uterus dieses Falles, den ich lhnen hier vorlege, ist
der Operationsschnitt in der Mittellinie der Vorderwand nach oben
bis in den Fundus hinein durch die Tumormasse hindurch ver-
lingert. Sie finden das Organ in seiner vorderen Ansicht hier ab-
gebildet (Fig.4). Die Anhinge — um das gleich zu erledigen —
sind rechts beide am Uterus, links nur der Eileiter; das cystisch
verdnderte Ovarium' konnte aus seinem Verwachsungsbette nur in
einzelnen Stiicken herausgeholt werden. Die rechte Tube ist 91/ cm
lang, in eine kugelig verschlossene Pyosalpinx verwandelt, ebenso
die linke, die nur etwas kiirzer (7 c¢m) ist. Der rechte Eierstock ist
pflaumengross, platt, hart. Auf der Vorderfliche des rechten walnuss-
gross aufgetriebenen Pavillons liegt eine scharf begrenzte kreisrunde
flache Fettmasse, 1 em vom Uterinansatz des Eileiters entfernt eine
erbsengrosse sehr harte weissliche Geschwulst, ziemlich umgrenzt,
vollkommen in die Continuitit des Tubenrohrs eingeschaltet, auf
dem leicht faserigen Durchschnitt mit mehreren Lumina versehen.
Ein analog gebauter Tumor liegt im Verlauf auch der linken Tube,
hier aber 2 em vom Uterusansatz entternt, bohnengross, mit etwas
griosseren Lichtungen auf dem Einschnitt. Es handelt sich um
kleine fibromusculire Geschwiilste mit isolirten driisigen und klein-
cystischen Einsprengungen, um tubare Adenomyomkndétchen, die
dem Typus entsprechend beiderseits in der medialen Eileiterhilfte
gelegen sind.

Ganz besondere Verhiltnisse bietet nun der Uterus. Das
Organ ist iiber 10 em lang, die gedrungene plumpe Cervix 2lfs cm
mit 12 mm dicker Wand. Mucosa cervicis kraftig ausgebildet, Endo-
metrium corporis nicht verdickt, grossfleckig suggillirt. Gleich dber
dem inneren Muttermund schwillt die Vorderwand auf 3 cm Dicke
an. Hier findet sich das durch den Medianschnitt halbirte Bett eines
walnussgrossen Fibroids, dessen noch erhaltene Theile stark Giber
die Schnittfliche hervorquellen. Nach oben hin ist in die ge-
sammte Ventralwand des Uterusfundus eine kugelige Ge-
schwulst von 3!f3 ecm Durchmesser eingelagert, die in das Cavum
bauchig vorspringt.
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Wiederum finden Sie in dem Tumor — vergleichen Sie die
Abbildung mit der des ersten Falles — das reliefartig vorspringende
musculdre weissliche Netzwerk, dasinseinen Maschen unter oft circuldrer
oder scheidenférmiger Anordnung mehr briunliches, weiches, ein-
gesunkenes Gewebe einschliesst, und in dieser Maschensubstanz sind
feine grubchenformige Einsenkungen sichtbar, die oft durch Anfillung

. Aden aimy o Aeusserste Sehicht
o Myomelriums

Fig. 4. Schleimhiutiges Adenomyom in der Ventralseite des Fundus
uteri. Histioides intraparietales Myom.
Fall D. operirt 31. Januar 1899, entlassen 18. Februar 1899.

mit ziemlich frischem Blut sich besonders markiren. Der Geschwulst-
durchschnitt sieht dadurch wie gestichelt aus. Der Tumor geht in
die Mucosa corporis so deutlich tiber, dass man schon mit blossem
Auge die vom Muskelgeflecht eingefassten Gewebsinseln in die
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Schleimhautsubstanz einstrahlen sieht. Das ldsst sich mikroskopisch
denn auch unmittelbar beweisen: hier wie dort die gleiche Structur
des Gewebes einer chronischen Endometritis corporis.

Serosawirts bildet parallelstreifiges 1 cm starkes Myometrium
eine continuirliche Kapsel, so dass die Dicke der gesamten Uterus-
wand hier 41f; cm betrigt. Die Abgrenzung der Kapsel gegen die
bunte Zeichnung des Tumordurchschnitts ist allerwirts verwaschen.
Die Geschwulstperipherie ist von ihrem Mantel gleichsam organisch
festgehalten, so dass die Tumormasse sich im Gegensatz zu dem
histioiden Myom oberhalb des Os internum iiber die Durchschnitts-
fliche nicht wesentlich erheben kann.

Schliesslich méchte ich noch die sehr ausgebreiteten chronisch-
entziindlichen Verinderungen am Bauchfellbezuge des Uterus und
der Anhinge hervorheben: die diffuse Verdickung, fleckige Ro-
thung desselben und die sehr reichlichen fddigen und breiten
lamellésen peritonitischen Membranen.

4. Fall Sch.

(J.-No. 5899; operirt 14. September 1898, entlassen 22. September 1898;
J-No. 6146; operirt 13. Marz 1899, entlassen 29. Mirz 1899).

Im September 1898 wird die 35 jihrige Opar., 0ab., verheirathet,
die an krampfartigen Unterleibsschmerzen seit einigen Monaten leidet, das
erste Mal in die Klinik aufgenommen. Sie war vor 15 Jahren, im ersten
Monat nach ihrer Verheirathung, wegen ,Unterleibsentziindung® in &rzt-
licher Behandlung, sonst beschwerdefrei gewesen. Die ,Unterleibskrampfe®
treten jetzt angeblich stets acht Tage post menstruationem ein, dauern
vier bis fanf Stunden und lassen unter ,gzanz regelmissigem” Abgang von
etwas Blut nach. Behandlung mit Umschligen, Irrigationen, Soolbiidern
erfolglos.

Status: Bei der kriftigen, in gutem Erndhrungszustand befindlichen
Patientin fihlt man rechts vor dem maissig vergrosserten Uterus einen
etwa apielgrossen harten Tumor, der dem Uterus so innig an- oder aufliegt,
dass er nicht von ihm zu trennen ist.

Diagnose: Fibroid im hyperplastischen Uterus.

Enucleationsversuch beschlossen,

Operation: Probatorische Eriffnung des Peritoneums mit vorderem
queren Scheidenschnitt. Die Eileiter sind hart, aber sonst frei, der Uterus
nach rechts hin ziemlich hart, trigt aber doch keinerlei distincten Buckel,
Vorwdélbung oder abgrenzbare Geschwulstbildung, Da die rechte Hinter-
fliche des Corpus betroffen erscheint, wird auch der Douglasische Raum
mit hinterem Querschnitt zuginglich gemacht. Aber auch hier ergiebt
die Tastung keinen localisirten Befund. Unter diesen Umstinden wird
von weiterem operativen Vorgehen Abstand genommen; Schluss der Probe-
schnitte, die reactionslos verheilen,

Weiterverlauf: Die Unterleibskoliken lassen nicht nach; Patientin
klagt®, wie der Bericht des behandelnden Collegen besagt, ,,nach wie var

P
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iiber dieselben Schmerzen“. , Patientin ist zeitweise bettligerig'. Sie
wird ,.zwecks Operation® der Klinik iiberwiesen.

Status: Uterus gross, dick, nicht gewachsen, anteflectirt; wieder
fithlt man rechts, namentlich im Fundus entwickelt, einen diffusen, derben,
vom Uterus untrennbaren Tumor. Anhinge straff fixirt.

Diagnose: Hyperplasia uteri. Tumor intraparietalis fundi.

Es wird die vaginale Radicaloperation beschlossen.

Operation: Circulire Umscheidung der Portio, Décollement ge-
lingt mit einiger Schwierigkeit (Narben!), Nach Eréffinung der Plica vesico-
uterina Sectio mediana anterior, der Schnitt fillt in den besonders ange-
schwollenen Fundustheil so, dass eine dichte, sehr harte Geschwulstmasse,
welche die ganze Hinterwand der rechten Pars keratina einnimmt und
kugelig vorwalbt, dadurch theilweise vom iibrigen Uterus abgetrennt wird.
Der Uebergang des Tumors in das Myometrium fihrt schon jetzt intra
operationem zur Annahme eines Adenomyoms. Nach midhsamer Ent-
wickelung des Uterus Totalspaltung des Organs, wobei. das verdickte
Bauchfell des Cavum Douglasii mitdurchschnitten wird. Schwierige Aus-
losung der Anhinge, die durch straffe Verwachsungen und kurze ge-
schrumpfite Ligamente fixirt sind.

Blutstillung mit Thumim'scher Hebelklemme. Ausschneidung von
Gebarmutter, Tumor und Anhingen.

An dem Praparat sind durch einige Silbersuturen lings der
Uterushinterwand der rechte Cervixtheil und die mit ihm zusammen-
hingende Geschwulst, die die Dorsalseite der rechten Pars
keratina einnimmt und kuglig auftreibt, mit dem {ibrigen
Uterustheil wieder vereinigt, um den natiirlichen Situs wiederher-
zustellen.

Die Cervix misst 2!/s cm; das Corpus ist tiber 7 cm, das Cavum
5 cm lang, die Schleimhaut gelockert und gersthet. Das Myometrium
corporis erreicht 2 em Dicke. In der Dorsalseite des rechten Fundus-
theils sitzt eine anndhernd kuglige, sehr derbe Geschwulst von ca.
4 cm Durchmesser, deren weissliche Zeichnung — balkig netzférmige
Durchflechtung von Muskelziigen, die kleine, meist linsengrosse
Inseln und Ziige weicheren Gewebes umspinnen — lebhaft mit der
des rithlichen Myometrium contrastirt. Die Tumormasse tritt breit
an die Schleimhaut heran; das Gewebe der letzteren lisst sich
makroskopisch in den Tumor hinein verfolgen; von der allgemein
stark verdickten, aber glatten Serosa hiilt es sich dberall ca. 15 em
entfernt, indem sich concentrisch-lamellése Muskelmassen dazwischen-
schieben. Gegen diese besteht ganz unscharfe, verwaschene Ab-
grenzung des Geschwulstgewebes: Muskelziige strahlen von einem
in das andere Gebiet hiniiber und heriiber. Der untere Pol des
Tumors liegt ca. 3 em {ber dem Niveau des Os internum. Die
histiologische Structur ist die eines Fibromyoms, dessen netzartig
angeordnete Zige Inseln vom Bau des chronisch entziindeten Endo-
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metrium corporis, das sich auch mikroskopisch in den Tumor direkt
iibergehend erweist, einschliessen.

Die linke Tube ist 8 em lang, sehr derb, an der Ansatzstelle
der Fimbrien durch einen perisalpingitischen Strang taillenartig ein-
geschniirt. Fibrése Verhirtung und perisalpingitische Reste auch
an dem rechten 8 cm langen Eileiter; am Pavillon eine fast kugl:ge
ungestielte Hydatide von ca. 2 em Durchmesser.

Sie sehen, m. H., dass in diesen vier Fillen von Uterus-
geschwillsten, die in ihrer Grdsse und Localisation ziemlich ver-
schieden sind, dennoch in den Tumoren eine ganze Reihe von Eigen-
schaften tibereinstimmend wiederkehrt. Da ist einmal der eigenartige
Aufbau aus einem netzformigen Geflechte stark vorspringender
Muskelbiindel und einem weicheren eingesunkenen Maschengewebe,
welches feine Ginge, Spalten, Gruben und Cystchen mit theilweis
rothbraunem bis dunkelrothem Inhalt einschliesst. Da ist ferner der
in allen Fillen ausgesprochene breite Zusammenhang der Geschwiilste
mit der Corpusschleimhaut; dabei ist diese tibrigens durchaus nicht
besonders oder sogar kaum verdickt und stimmt jedesmal mit dem
Aufbau des Maschengewebes makro- und mikroskopisch iberein,
in das sie continuirlich iibergeht. Da ist endlich die ganz diffuse
Abgrenzung der Geschwulstperipherie gegen das umkapselnde Myo-
metrium. Die Ziige desselben biegen bogig mehr oder weniger ge-
schwungen in das Myomgeflecht der Geschwulst ab.

Es wird Ihnen die verwaschene Grenzlinie der Tumoren um
so mehr auffallen, wenn Sie mit den beiden Tafeln, die ich Ihnen
schon gezeigt habe (Fig. 3 u. 4), diese dritte (Fig. 5) vergleichen,
welche einen Durchschnitt durch den mit multiplen Fibroiden voll-
gepfropften Uterus einer 40jihrigen Frau darstellt.

5. Fall KL
(J.-No. 5399; operirt 22. Januar 1898; entlassen 12. Februar 1898.)

40jahrige 0 par., 0 ab., verheirathet. Seit 1'/s Jahren bestehen starke
Blutungen, die allen Palliativmitteln trotzen und Patientin erschopft haben.
Unterleibsschmerzen, namentlich in der linken Seite. Dyspnoische Be-
schwerden.

Status: Weite Scheide, virginale Portio ilbergehend in den stark
anteflectirten kindskopfgrossen mit zahlreichen Knollen besetzten Uterus-
kirper. Adnexa nicht zu palpiren.

Operation: typisch nach der im Centralbl. {. Gynikol. 1897, No. 23
beschriebenen Methode: isolirte Unterbindung der Art. uterin, u. spermatic.
Fortlaufende Naht von einem Lig. suspens. ovar, iiber die Scheide bis zum
andern. Glatter Verlauf, davernde Heilung.

Hier sind die einzelnen Tumoren — auf eine detaillirte Beschrei-
bung kann ich wohl unter Hinweis auf das Priparat und die Zeichnung

i
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verzichten — ausser durch die starke Durchflechtung ihrer Faser-
biindel und die weissliche desmoide Beschaffenheit von dem Myome-
trium durch scharfe Linien abgesetzt, sie liegen lose enucleirbar in
umschriebenen Hohlungen. Das ist ja das typische Verhalten der

histioiden Myome.
Listioide Myome

\

cyslische
(ervivdruesen

Fig. 5. Multiple intraparietale Fibroide. Medianschnitt.
Fall KI. operirt 22. Jannar 1898, entlassen 12. Februar 18¢8.

In den vorher beschriebenen 4 Fillen dagegen liegen Adeno-
myome vor und zwar mit Ricksicht aufl ihre offenbare Beziehung
zur Mucosa corporis, mit der sie in ganzer Oberflichenbreite

zusammenhdngen, schleimhidutige Adenomyome.
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Bei aller sonstigen Uebereinstimmung besteht eine weit-
gehende Verschiedenheit in der Localisation. Das eine Mal
(Fall 1) hat die Mucosa corporis in ihrer ganzen Ausdehnung das
Adenomyom geliefert, das Cavum corporis zieht, auf einen schmalen
centralen Spalt reducirt, durch die mantelférmige Tumormasse hin-
durch, die bei ihrer centrifugalen Ausbreitung rings gleichmaissig
nicht mehr weit von der Serosa entfernt ist, dabei aber im Ganzen
im Dorsum uteri ersichtlich kriftiger ausgebildet ist, als in der
Ventralwand. In den drei anderen Fillen liegt umschriebene,
d. h. auf einen bestimmten Mucosabezirk begrenzte Adenomyom-
bildung vor: das eine Mal (Fall 3, der sich zugleich mit Kugelmyom
der Vorderwand und kleinen Tubenadenomyomen combinirt) nimmt
die Geschwulst die ganze Ventralseite des Fundus ein, das andere
Mal (Fall 4) die Dorsalseite und das dritte Mal (Fall 2) die Ventral-
seite des rechten Tubenwinkels. Man beriicksichtige dazu noch den
Sitz der schleimhiutigen Uterus- Adenomyome bei v. Reckling-
hausen (. e. 5. 229): centrale Schichten der Ventralwand, und bei
v. Lockstadt (l. e. Fall 5): Dorsalwand, Fundus und diesem zu-
nichst gelegener Theil der Ventralwand; ferner (Fall 7) Stratum sub-
serosum und vasculosum des gesammten Myometriums; Ausliufer
dringen bis zur Serosa und in die Tubenecken; einer endigt in
einem kirschgrossen subserdsen Fundusadenomyom (S. 13, 25), ein
anderer in einem erbsengrossen am uterinen Ende der rechten Tube
(S. 15); die Hauptmasse der Adenomyome befindet sich in beiden
Fillen auf der Dorsalseite und im Fundus des Uterus (S.25). Diese
drei Beobachtungen grosser schleimhiutiger Adenomyome in Ver-
bindung mit unsern vier Fillen fiihren mich zu dem Schluss:

Die von der Uteruskdrperschleimhaut ausgehenden
und mit ihr breit zusammenhingenden (postfétal ent-
standenen) Adenomyome kiénnen sowohl von der gesamm-
ten Mucosa corporis als auch von einem beliebigen mehr
oder weniger umschriebenen Bezirk derselben ihren Aus-
gang nehmen, ohne dass bisher ein Prddilectionssitz fest-
zustellen wire. Bei ihrem centrifugal in die Uteruswand
gerichteten Wachsthum zeigen sowohl die Tumoren in
den verschiedenen Fillen als auch einzelne Abschnitte
desselben Tumors erhebliche Verschiedenheiten: Aus-
ldufer kénnen bis unter die Serosa, bis in die Pars uterina
tubae, wohl selbst bis ins Ligamentum latum vordringen.

Allerdings sind peripherisch gelegene schleimhiutige Adeno-
myome des Uterus nicht stets nur Ausliufer postfotal entstandener
primidr central entwickelter Geschwulstmassen. Es giebt — und
damit komme ich auf einen weiteren Punkt —:
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Fatale Absprengungen von Schleimhautkeimen der Uterus-
mucosa — Epithel und Bindegewebe — in die Uteruswand hinein.

Dass letztere bei Féten und Neugeborenen zu flnden sind, hat
R. Meyer!) nachgewiesen, wenn aus diesem Befunde ja allerdings
auch, was der Autor selbst anerkennt (S. 328), nicht nothwendiger-
weise ihre Fahigkeit zur Production von Adenomyomen folgt.

Wir selbst kénnen nun weiter gehen. L. Pick?) hat gezeigt,
dass auch bei Erwachsenen versprengte Drilsen des Endometrium
corporis sich tief im Myometrium — und zwar selbst in den aller-
dussersten Schichten ganz subseris — nachweisen lassen und dass
sich zweitens um solche embryonal verlagerten Abschnitte und
Theilchen des Miiller'schen Ganges thatsichlich eine myomatdse
Proliferation entwickeln kann, dass also schleimhiutige Adeno-
myome fétaler Abkunft, die selbst priméir subserds liegen
kénnen, sicher existiren. Irgend eine Verbindung dieser mit
der Mucosa corporis besteht naturgemiss nicht oder nicht mehr.

L. Pick geht bei diesem Nachweis von folgenden Beobach-
tungen aus:

Bekanntlich ist das Stroma der normalen Mucosa corporis uteri
ein sogenanntes cytogenes Gewebe, d. h. ein an kleinen Rund- und
Spindelzellen iiberaus reiches Bindegewebe, dessen Zwischensubstanz
aus feinsten reticulirten Fasern sich zusammensetzt. Dagegen fehlt
diese Art Grundsubstanz sowochl der Urniere selbst wie ihren physio-
logischen postfitalen Resten, Ep- und Paroophoron. Ebenso wird
cytogenes Bindegewebe, wie v. Recklinghausen gezeigt hat (vergl.
z. B. l. . 5. 170/171), auch in den paroophoralen Adenomyomen
vermisst, solange die Wucherung der Urnierenschliduche sich in ge-
ringen Grenzen hilt, so lange sich die ,zerstreute Ordnung® der
Adenome findet. Sobald dagegen aus den Urnierencandlchen in
reichlicherer Proliferation adenomattse Systeme, ,geschlossene Ord-
nungen* hervorgehen, dann tritt ganz gesetzmissig in ihrer Be-
gleitung auch cytogenes Bindegewebe auf, und zwar nicht nur in
den Adenomyomen des Uterus, wie v. Recklinghausen (5. 171)
hervorhebt, sondern — das hat L. Pick (b, ¢) bewiesen —, auch
an belicbiger Stelle der weiblichen Genitalien, sobald dort umfing-
lichere adenomatise Bildungen von Urnierenepithelien ihren Ausgang
nehmen. Mit anderen Worten: das Auftreten cytogenen Binde-
gewebes als Stroma fiir Urnierenepithelien ist nicht eine

) R. Meyer, Ueber die Genese der Cystadenome und Adenomyome
des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynidkol. Bd. 37, 5. 327 ff, 1897.
% L. Pick, d.
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Function der Localisation (z. B.im Uterus), sondern lediglich
abhéngig von der Stdrke der Wucherung, d.h. der Intensitat
der Adenombildung. Und umgekehrt: treffen wir irgendwo am
weiblichen Genitalapparatisolirte Epithelschliuche, fiir die die Frage:
Urnierenreste oder fétale Absprengung vom Miiller’schen Gange?
offen ist, so haben wir in der Anwesenheit einer cytogenen Binde-
gewebshiille ein ganz sicheres positives Reagens fiir ihren Ursprung
vom Miller’'schen Gang oder genauer von dem der Mucosa cor-
poris uteri entsprechenden Abschnitt desselben.

Darum sind in dem Falle, den ich Ihnen nun zeige, die isolirten
und in cytogener Grundmasse eingebetteten Epithelschliuche, die ganz
subserts am Uterusdorsum liegen, nichts Anderes als embryonal ver-
irrte Absprengungen der Corpusschleimhaut, darum sind die hier und
da aus diesen entstandenen kleinsten Adenomyome schleimhéutige.

6. Fall Str.
(J-No. 4973; operirt 8 Mai 1897, entlassen 5. Juni 1897.)

45jahrige 3 par.,, 1 ab, verheirathet. Vor 11 Monaten cessirten die
Menses 2—3 Monate. Danach andauernde Blutungen mit geringen Remis-
. sionen. Patientin war mit innerlichen Mitteln, Aetzung, Auskratzung
erfolglos behandelt. Sie ist in den letzten Wochen ausserordentlich von
Kriften gekommen, klagt tiber bestindige Schmerzen im Unterleib und be-

sonders dber Schwiche in den Beinen.

Status: Patientin sieht sehr andmisch aus. Scheide mittelweit,
FPortio breit, mit altem Einriss. Starke Blutung aus dem Muttermund.
Uterus gross, anteflectirt. Links Ovarium tastbar.

Diagnose: Hyperplasia uteri inflammatoria.

Operation: Typische vaginale Radicaloperation. Circulire Um-
schneidung der Portio, Zuriickschieben von Blase und Mastdarm, Eréffnung
des Douglasischen Raumes und der Excavatio vesico-uterina. Das Hervor-
wilzen des nicht erdfineten Uterus durch den Peritonealschlitz gelingt mit
ciniger Mihe. Die linken Anhinge werden leicht mitentwickelt. Ver-
sorgung des linken breiten Ligaments durch zwei von oben her angelegte
Klemmen. Diese werden jenseits der Anhinge vorgeschoben. Rechts
wird zuniichst am Uterus geklemmt und abgeschnitten, dann werden die
rechten Anhinge besonders entwickelt. wie links versorgt, Centraler Mull-
drain, glatter Verlauf, dauernde Heilung.

Sie sehen hier den exstirpirten Uterus sammt den Anhédngen.
Die ,Sectio mediana anterior* rithrt von der pathologisch-anatomi-
schen Untersuchung her. Beide Adnexa sind atrophisch. zeigen
Verwachsungsreste. Der Uterus dagegen ist gross und dick, 10 em
lang, die Tubeninsertionen sind 61!/ cm von einander entfernt,
Cervix 28/; cm lang, Schleimhaut glatt, Myometrium cervicis 13 mm
dick; Cavum corporis 43/4 cm lang, von gerdtheter, im unteren Theil
atrophischer, im oberen Theil verdickter, leicht zottiger Schleimhaut

ausgekleidet. Myometrium corporis weich, saftig, 2,5 em dick.
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Perimetrium ziemlich stark verdickt, im Ganzen glatt, lings des
Uterusdorsum vom Fundus bis zum Niveau des inneren Mutter-
mundes mit leistenférmigen Verdickungen, Adhisionsresten in Form
von kleinen Stringen und Fetzen besetzt, in diesem Bezirk beson-
ders stark gerdthet. Da und dort tauchen hier einige miliare und
submiliare, bldulich schimmernde Cystchen auf wie kleine Schrot-
kérner. Sonst ist, worauf ich noch besonders hinweise, irgend
eine andere Anomalie an der Uterusoberfliche nicht vorhanden,
keine Tumorbildung oder iiberhaupt keine Verinderung des Uterus-
contours. :

Sie haben hier einen sehr grossen mikroskopischen Schnitt,
der durch die ganze Wand des Corpus in horizontaler Richtung
gelegt sind. Man trifft ein chronisch-entziindetes hyperplastisches
Endometrium, von zahlreichen Blutungen durchsetzt, ein sehr dickes,
ziemlich bindegewebsreiches Myometrium, ganz frei von Driisen oder
irgendwelchen Epithelinclusionen. An der Oberfliche, unter dem
verdickten injicirten und mit fibrésen Auswiichsen von verschiedener
Michtigkeit versehenen Perimetrium findet sich eine deutliche Diffe-
renzirung des Myometriums. Man erkennt hier ein subserdses
Stratum longitudinaler Muskelbiindel, das von feinen sagittalen
in der Horizontal(Schnitt-)ebene liegenden muskuliisen Septen ab-
getheilt ist, und unterhalb desselben gelegen ein wesentlich circu-
lires Stratum (Kreitzer's!) Stratum subserosum und Stratum supra-
vasculare). Wesentlich in dem ersteren sind nun — nicht reichlich
und in grossen Abstinden — isolirte, von einschichtigen Cylinder-
zellen (stellenweise flimmernd) gebildete, theilweise etwas auf-
geweitete Epithelschlduche eingebettet, umgeben von Scheiden
typischen lymphadenoiden Bindegewebes. Letzteres ist
stellenweise stark durchblutet, fehlt aber — von einigen mehr in der
Tiefe, im circuliren Stratum supravasculare stehenden Formen ab-
gesehen — nirgends. Die Continuitidt des Muskellagers ist durch
diese Gebilde einfach unterbrochen, eine bestimmte Beziehung
zwischen beiden besteht nicht.

An einzelnen Driisen ist eine Veriistelung eingetreten. Es
haben sich wesentlich centripetal d. h. nach dem Cavum gerichtete
Ausstitlpungen gebildet, und diesen folgt nicht nur die cytogene
Grundmasse, sondern hier ist es auch zu einer Wucherung und Ver-
dichtung des umgebenden Muskelgewebes des Longitudinalstratums
gekommen, Indem dabei gleichzeitigz die Muskelfascikel dieser
Schicht in eigenartiger Weise sich richten — diese Verhiltnisse sind

) R. Kreitzer, Anatomische Untersuchungen tber die Muskulatur
der nicht schwangeren Gebdrmutter. Landzert's Beitr. z. Anatomie und

Histologie. 5St. Petersburg, 1872
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ausfohrlicher in der genannten Publication L. Pick’s besprochen —
haben sich mikroskopisch sehr augenfillig hervortretende kleinste
Adenomyome gebildet. Die Geschwiilstchen stellen sich als knotige
Auftreibungen des Stratum subserosum dar und werden centralwirts
durch das vorgetriebene Stratum supravasculare circulir begrenzt.
Sie sehen Beides unter den aufgestellten Mikroskopen, sowohl die
isolirten Driisenschlduche unter dem Bauchfell mit ihrem cytogenen
Grundgewebe, wie die miliaren Adenomyome.

Sie haben also hier am Dorsum eines makroskopisch-tumorfreien
und in seiner allgemeinen Form unveridnderten Uterus isolirte zer-
streute subserdse Drisen, die mit der Schleimhaut ohne anatomischen
Zusammenhang sind. Diese Driisen stecken in Scheiden cytogenen
Bindegewebes. Somit sind sie embryonal verschleppte Theile der
Mucosa corporis. Zu zunehmender Veridstelung gesellt sich myomatose
Wucherung des einbettenden Muskelgewebes.

Somit ist die Fiahigkeit der embryonal unter die Serosa ver-
lagerten Epithelien des Miiller'schen Ganges zur Erzeugung wvon
Adenomyomen unmittelbar bewiesen, die kleinen subserdsen Adeno-
myome sind mit Sicherheit schleimhiutige.

Es kann tibrigens, wie sich schon jetzt sagen lisst, eine fitale
Transposition von Corpusdriisen auch an die Uterusvorderfliche,
wie wohl tiberhaupt an eine beliebige Stelle des Corpus erfolgen, und
es diirften auch schleimhédutige Adenomyome féitaler Abstammung
eine Prédilectionsstelle kaum besitzen.

Jedenfalls wire es je nach der Anwesenheit oder Abwesenheit
einbettenden cytogenen Gewebes bei versprengten Epithelbildungen
am Uterus oder uterinen Adenomyomen mit zerstreuter Ordnung
leicht zu entscheiden, ob die Epithelien Derivate des Miiller’schen
Ganges oder Wolff'schen Kérpers darstellen — wenn nicht um ver-
lagerte Epithelzellen der Mucosa corporis gelegentlich auch der
lymphadenocide Mantel fehlen wiirde. Stossen wir doch auch in dem
eben beschriebenen Falle im supravasculidren Stratum des Myometri-
ums auf einzelne Driisen, die nackt im Muskelgewebe liegen! Daraus
folgt unmittelbar, dass fiir alle die Fille, wo isolirte Epithelschliduche
in der Uterus- (und Tuben-)wand nicht etwa unmittelbar mit dem
Gartner’schen Gang zusammenhingen oder specifische Urnieren-
structuren aufweisen, andererseits aber eine einfache kernarme
fibrose Hille oder tberhaupt keine besondere bindegewebige
Tunica besitzen, man an diesen anatomisch indifferenten Formen
zu einer bestimmten genetischen Diagnose beziiglich ihrer Ab-
stammung vom Wolff'schen Kérper oder Muller’'schen Gang nicht
kommen kann.

Diese Schwierigkeiten illustrirt in ausgezeichneter Weise der
folgende Fall:



26 .

~. Fall W,

(J.-No. 6089; operirt 7. Februar 1899, entlassen 25. Februar 1899).

47jahrige 1par., verheirathet. Patientin leidet an hochgradigen
Senkungsbeschwerden, Dringen nach unten ete. Unterleibsschmerzen,
Blutungen, Ausfluss. Pessarbehandlung erfolglos.

Status: Scheide weit, Uterus in toto descendirt. Portio sehr breit
und dick. Vordere Lippe riisselartig verlingert. Ebenso ist das Cavum
des nach hinten gelagerten sehr dicken und ziemlich vergrisserten Uterus
im Ganzen verlingert (8,5 cm). Adnexa nicht zu tasten.

Operation (Dr. Th. Landau): Circulire Umschneidung. Décolle-
ment. Plica vesico-uterina und Douglasischer Raum werden erdffnet.
Thumim’'s Hebelklemme an die Basis der Ligamente von unten her
angelegt, Durchtrennung der Ligamenta cardinalia. So Mobilisirung des
Uterus, der nunmehr unter Hoherklettern mit Muzeux’'s ohne Median-
spaltung trotz seiner Vergrisserung entwickelt wird. Die atrophischen
Anhénge sind ziemlich leicht hervorzuholen. Versorgung beider Ligamente
jenseits der Adnexa mit Thumim’s Hebelklemme. Entfernung von Uterus
und Anhingen. ,Bordure” der hinteren Scheidenwand und des Peritoneums
des Cavum Douglasii mit einigen Catgutndhten. Centraler Mulldrain.
Glatter Verlauf, dauernde Heilung.

Die Anhédnge des exstirpirten Uterus, die ich Ihnen hier de-
monstrire, sind beiderseits atrophisch, der Uterus selbst aber gross
und dick. Die Tubenansitze sind 6 em von einander entfernt und
der Fundus ist plan, weil vorn am rechten Tubenwinkel durch
ein intraparietales kirschgrosses histioides Myom die Rundung abge-
flacht wird. Die grisste Dicke des Corpus betrigt 5 cm, die Linge
der hinteren Wand 10 cm (3 em Cervix, 7 cm Corpus), vorn 13 cm,
weil hier ein ,Col tapiroide” an der vorderen Lippe besteht. Die
Schleimhaut ist in Cervix und Cavum gerothet, aber nicht hyper-
plastisch, das Myometrium im Corpus bis 2,5 cm dick. Das Peri-
metrium ist derb, gerdthet, mit zahlreichen tiefdunkelrothen inji-
cirten feinsten Geflisschen. Hinten oberhalb des Orificium internum
etwas nach links, ferner 2 cm ftber dieser Stelle, drittens an der
symmetrischen Stelle rechts und endlich rechts oben am Fundus
treten mit gelblich-weisser Farbe auf dem rothen Untergrund vier
flache, theils rundliche erbsen- bis bohnengrosse, theils strichférmig-
bogige Erhabenheiten hervor, die als umschriebene Verdickungen
des Perimetriums imponiren.

Die mikroskopische Untersuchung aber lehrt, dass es sich hier
nicht um bindegewebige Callosititen, sondern um kleine, ganz ober-
flachliche Adenomyome handelt. Ein Schnitt durch einen dieser
Tumoren steht dort unter dem Mikroskop, und Sie werden leicht
feststellen konnen, dass da eine kleine Gruppe von rundlichen oder
mehr sinudsen, theils sogar makroskopischen Hohlriumen unter dem
nicht wesentlich alterirten Bauchfell gelegen ist, von cubischem bis
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cylindrischem Epithel ausgekleidet. Sie wird von verdichtetem, aber
ganz regellos ziehendem Muskelgewebe umgeben und die einzelnen
Epithelformationen besitzen sehr dinne Hullen aus einem fasrigen,
Spindelzellen in nur m#ssiger Menge fithrenden Bindegewebe. Sie
stellen also in diesem Punkte gerade das Gegenstick zu den an
cytogenen Bindegewebshiillen reichen subserdsen Epithelformen
und kleinen Adenomyomen des vorigen Falles dar, mit denen sie
beziiglich ihrer subserésen Lage und ihres Aufbaues aus Epithel-
und verdichtetem Muskelgewebe sonst zusammenstimmen. Trotzdem
die Epithelbildung hier fast allerwirts sogar eine etwas reichere ist,
fast iiberall direct gruppenférmige Zusammenstellungen der driisigen
und cystoiden Ridume bestehen, stossen wir nirgends auf cytogenes
Grundgewebe. Darum aber muss auch die genetische Beziehung
der Epithelien (Abkommlinge des Miiller 'schen Ganges oder der
Urniere?) unentschieden bleiben. Denn aufl der einen Seite repro-
duciren die Driisen und ampulliren R#ume weder specifische
Urnierenformen noch besitzen sie — ganz unregelmissig an der
Oberfliche verstreut — irgend eine Beziehung zum Gartner’schen
Gang, andererseits fehlt das die Abstammung vom Muller’schen
Gang erweisende charakteristische lymphadenoide Gewebe.

1.

Ich komme nun zu einem dritten Punkte, zur Aufstellung
derjenigen Adenomyomgruppen, um die sich das von v. Reck-
linghausen abgesteckte Adenomyomgebiet erweitert hat.

A. Was zunédchst die Tube wund den Uterus anlangt,
so giebt es:

a) auch ander Tube, wiev. Lockstaedt (l. c. 5. 15, 28) gezeigt
hat, schleimhédutige Adenomyome. Wahrscheinlich theilen sich
auch in ihre Entstehung wie am Uterus postféitale Mucosawucherung
und fotale Epithelverlagerung. v. Lockstaedt nimmt ausschliesslich
Letzteres an (S. 28).

b) Einen weiteren wohlumschriebenen Typus bilden die in
einer aus meiner Klinik hervorgegangenen Arbeitl) zuerst als eine
besondere Species erwiesenen voluminésen subserdsen paro-
ophoralen Adenomyome des Corpus uteri und die volumi-
nésen iuxtauterinen paroophoralen Adenomyome.?) Noch

) L. Pick, a.

?) Vergl. auch den von Breus in: Ueber wahre Epithel fithrende
Cystenbildung in Uterusmyomen, Leipzig und Wien, 1894, beschriebenen
Tumor L.
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ganz neuerdings ist wieder ein hier einzureihender Fall durch
L. Aschoff aus dem Géttinger pathologisch-anatomischen Institut?)
bekannt gegeben worden.

Die Geschwillste dieser Gruppe besitzen eine praktisch be-
sonders hohe Bedeutung. Denn nicht nur die grossen iuxtauterinen
Adenomyome, sei es, dass sie -autochthon im breiten Ligament ent-
standen oder secundir dorthin aus dem Uterus herausgeschoben sind,
konnen isolirt entwickelt und ausgeschnitten werden, sondern auch
bei den wvolumindsen subsertsen Adenomyomen kann trotz des
diffusen Uebergangs ihrer Basis in das Uterusfleisch unter Umstinden
conservativ vorgegangen werden. Iech komme aufl diesen Punkt
noch im klinischen Theil meiner Ausfithrungen zuriick. So habe
ich auch dieses hochst merkwiirdige paroophorale Adenomyom,
das ich lhnen hier in natura und auf einer Abbildung (Fig. 6) zeige,
durch isolirte Abtragung vom Uterusfundus einer 41 jihrigen Frau
gewonnen.

8. Fall D.

(J.-No. 2677, operirt 6. Mai 1893, entlassen 8. Juni 1893).

4 jihrige Opar, 0ab., verheirathet seit 19 Jahren. Besonders in
den ersten Jahren der Ehe, aber auch spiter zuweilen heftige Unterleibs-
schmerzen in der linken Seite, namentlich nach dem Coitus. Im fiinften
bis sechsten Jahre der Ehe hiufig ,rheumatische” Gelenkaffectionen (Knie-
gelenk), so dass Patientin zeitweise nicht gehen konnte. Seit zwei Jahren
verlingern sich die auch vorher nicht ganz regelmissigen Perioden, werden
ganz unregelmiissig, profus, und sind mit starken krampfartigen Unterleibs-
schmerzen, namentlich in der linken Seite verbunden, welche in's Kreuz
und den linken Oberschenkel ausstrahlen. Fortdauernde Bettligerigkeit,
starke Abmagerung, in der letzten Zeit viel Morphium.

Status: Sehr blasse, elend aussehende Patientin., Unterleib leicht
vorgewdlbt; man fihlt in der Tiefe eine eigenartig festweiche geschwulst-
dhnliche Resistenz. Scheide von normaler Linge, ziemlich weit. Portio
virginal, nach vorn gepresst. Bimanuell fiihlt man im kleinen Becken zwei
gesonderte Geschwiilste. Die eine weit tber kindskopfgross, liegt nach
rechts und hiingt mit dem Gebdrmutterkérper innig zusammen, geht in thn
iitber. Eine andere ca. hithnereigross, liegt links vom Corpus. Beide Tu-
moren sind zwar einigermaassen distinct zu umgrenzen, doch bietet die
genaue Abtastung insofern eine gewisse Schwierigkeit, als sie in dicke
schleimige Massen eingebettet zu sein scheinen.

Die Diagnose der grésseren rechtsseitigen Geschwulst schwankt
zwischen (eystischem?) uterinem und ovariellem Tumeor. Die kleinere links
vom Uterus gelegene Geschwulst wird fiir eine Pyosalpinx gehalten.

Operation: Abdominale Koeliotomie. Ich holte von rechts her
aus der Tiefe ecinen grossen Complex weicher durchsichtiger Tumor-

I L. Aschoff, Cystofibrom des Ligamentum rotundum ete. Monats-
schrift f. Geburtsh, u. Gynikol. Mirz 1899, S. 36.
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massen von ausgesprochen papillirem Charakter nach oben in die Wunde
hinein. Zahlreiche Adhisionen mit der Beckenwand, den Darmschlingen,
zwischen welche sich die Auswiichse iiberall hineingeschoben haben, werden
stumpf durchtrennt. Nach hinten von diesen papillomatisen Massen und
medianwiirts prisentirt sich eine glasig-schleimige kleinmannsfaustgrosse
cystische Geschwulst, welche ich aus adhisiven Verbindungen mit dem
Mesenterium befreien muss, um sie véllig zu entwickeln. Sie ist mit den
papilliren Complexen innig verbunden, platzt und zerreisst bei dem
Hervorholen, hellen schleimig-colloiden Inhalt entleerend.

Nachdem schliesslich mit grosser Mihe der ganze theils cystische,
theils papilldre, theils knollige Geschwulstcomplex aus all’ seinen Verwach-
sungen befreit und in die Bauchwand hervorgehebelt ist, sicht man — Sie
konnen die Situation auf der Tafel (Fig. 6) erkennen, welche Uterus und
Tumor wvon rechts her gesehen darstellt —, dass die Tumormasse nach
vorn hin von festerer, grobknolliger Beschaffenheit mit der gesammten
Uterusseitenkante und rechten Hilfte der Hinterfliche vom Scheitel bis
herab zur Gegend des inneren Muttermundes in breitbasigem Zusammen-
hang steht: sie sitzt hier dem hyperplastischen, vergrésserten Organ nach
vorn iiberhingend kappenartiz auf, ist aber dabei vom Gebdrmutterdorsum
umschrieben genug abgesetzt. Ausserdem sitzt der Uteruswand seitlich
und _abwiirts wie medial und oben von der grossen Tumormasse je ein
iiber pflaumengrosser, ganz dinn gestielter, harter Tumor — es sind ge-
wihnliche, subserdse Fibroide — auf. Zunichst werden diese Geschwiilste
abgebunden und abgetrennt. Die grosse Geschwulstmasse wird in der
Weise abgetragen, dass die Gefisse an ihrer Basis partieenweise breit
umstochen werden. Die myometrale Substanz der Tumorbasis, obschon
breit und flichenhaft ausgedehnt, lisst sich dabei wegen ihrer weichen
und lockeren Beschaffenheit schliesslich zu einem stielartigen Wundgebiet
zusammengziehen. Der Abgang der rechten Anhiinge — vergleichen Sie
die Tafel — liegt im Tumorbereich: sie miissen im Zusammenhang mit
der Tumormasse mit entfernt werden. Auch die linken schwer ver-
wachsenen Anhinge — die Tube ist in einen linglichen, etwas gewundenen
Tumor (Pyosalpinx) verwandelt, das Ovarium vergrissert — werden ex-
stirpirt. — Schliesslich werden einige noch blutende Stellen der grossen
Waundfliche an der hinteren Uteruswand mit dem Paquelin verschorft.
Glatter Verlauf, dauernde Heilung.

In der oben genannten Publication ist eine sehr eingehende
Beschreibung der eigenartigen makro- und mikroskopischen Ver-
hiltnisse des Tumors gegeben worden, die die Ueberfiille ana-
tomischer Details erschépfend berticksichtigt. Ich kann hier nur die
wesentlichen Punkte im Grossen herausheben.

Das Priparat zeigt zundchst alle die charakteristischen Eigen-
thitmlichkeiten dieser besonderen Species der paroophoralen Adeno-
myome (l. c’S. 164): Die Zusammensetzung aus einzelnen, zdhlbaren,
untereinander zusammenhingenden Herden in Knollenform. Zwischen
letzteren wdlben sich Cysten von bedeutendem Umfange hervor, die
sich auch vielfach, oft mit sinudsem buchtigen Contour, im Innern der
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anscheinend soliden Knollen finden. Auch die feste Grundmasse
der knolligen Herde zeigt betrichtliches Wachsthum, und so ge-
winnt die gesammte Geschwulst einen erheblichen Umfang.

Die Knollengrundsubstanz erscheint makro- und mikroskopisch
als typisches Fibromyom mit regelloser Durchflechtung der Muskel-
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Fig. 6. Adenomyoma psammopapillare paroophorale dorsi corporis
uteri, von der rechten Seite gesehen.
Fall D. operirt 6. Mai 1803, entlassen 8. Juni 1803.

biindel, die nirgends eine besondere gesetzmiissige oder den Epithel-
formen folgende Anordnung (Scheidenbildung) besitzen. Grossere
mit einander communicirende Adenombildungen, ,geschlossene Ord-
nungen®, die den Aufbau der volumintsen paroophoralen Adeno-
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myome V. Recklinghausen’s charakterisiren (l. c. S. 106), sind
hier sp#rlich vertreten. Vielmehr finden sich Diriisen und Cysten
wesentlich in ,zerstreuter Ordnung®. Immerhin ist der adenomatise
Geschwulstantheil an einigen Stellen noch kriftig genug entwickelt,
und hier treten nun all’ die charakteristischen specifischen Urnieren-
structuren aufs Schénste hervor: da treffen Sie gewundene Secre-
tionsrohrchen mit Endkolben, Sammelrohrchen, Vereinigungen der
Canilchen in kleineren kammférmigen Systemen, zu Epoophoron-
diminutiven, Endkolbencysten, Schlauch-, Schleifen- und Haupt-
ampullen, die Zusammenfassung der Tubuli durch cytogenes Binde-
gewebe zu Inseln und Inselschenkeln (,Guirlanden®).

Ja, hier gelingt es ,Pseudoglomeruli” an ihrer physiologischen
Stelle, in Endkolbencysten, zu demonstriren (I, c. 5. 168) und gerade
am Epithel der mit Vorliebe peripherischen, d. h. subsertsen Cystchen,
die als Analoga der embryonalen ,Peritonealtrichter” aufzufassen sind,
eine besonders ausgiebige und wohlausgebildete Flimmerung nach-
zuweisen (L. c. S. 138, 143). In diesen beiden Punkten wird also hier
die Lehre v. Recklinghausen’s von der Reproduction der Urnieren-
form in den paroophoralen Adenomyomen in einer sehr bemerkens-
werthen Weise erginzt.

Die anatomischen Unterschiede dieser Species der volumindsen
subsertisen und iuxtauterinen paroophoralen Adenomyome gegen-
iiber den voluminésen intraparietalen v. Recklinghausen’s be-
griinden sich in ihrer peripherischen Localisation. Erstere sind von
besonderer Griosse sowohl in den fibromyomatdsen wie cystischen
Abschnitten, von unregelmissigem regellosen Muskelzug, mit nur
spdrlichen Rudimenten der ,geschlossenen® Ordnung versehen, weil
siec ausserhalb der einengenden, zu Contractionen neigenden Uterus-
substanz sich entwickeln. Da der Widerstand der Umgebung fehit,
da das neugebildete Muskelgewebe nicht durch eine priformirte
Architektur gerichtet wird, so begreift sich die michtige Myom-
bildung mit irregulirer Durchflechtung der Biindel; die adenomatdsen
Theile werden tiberwuchert, zersplittert. Und da ein besonderes Re-
sorptionsvermégen der Geschwulstumgebung ausserhalb des Uterus
nicht besteht, so staut sich der Cysteninhalt. :

Soviel iiber die allgemeinen Eigenschaften dieser Adenomyom-
abart.

Was die besonderen Verhiltnisse speciell unseres Falles be-
trifft, so ist der Tumor ganz der Pridilectionsstelle der paroopho-
ralen Gebdrmutteradenomyome entsprechend, am Uterusdorsum und
-scheitel entwickelt und gleicht betreffs der concomitirenden Uterus-
hyperplasie und der Entwickelung von Kugelmyomen den entsprechen-
den Befunden bei volumintsen intraparietalen parcophoralen Adeno-
myomen. Die Localisation am Uteruskérper iiberhaupt und der sub-



32

serdse Sitz lassen sich natiirlich gleichfalls im Sinne der Anschauung
einer Entstehung aus embryonalen Paroophoroneinschliissen ver-
werthen,

Sie sehen dann ferner von der linken Seite stammend eine 9 cm
lange keulenférmige verschlossene Eitertube, die in ihrem bleistift-
dicken isthmischen Theil zwei bohnengrosse, harte, weisslich-knotige
Adenomyome einschliesst und auf der rechten Seite in Verbindung mit
dem Geschwulstcomplex einen in seiner ganzen Linge verdoppelten
Eileiter. Statt einer Tube haben wir deren zwei, von 6 und 5 em
Linge, die unter spitzem Winkel in einer gemeinsamen Wurzel von
6 mm Linge und 15 mm Breite zusammenstossen. An der oberen von
beiden, von der isthmischen Insertion 3 cm entfernt, stiisst man bei der
mikroskopischen Untersuchung in den #dussersten Lagen der Tuben-
wand auf einen Complex von drei kleinen mit cubischem bis cylin-
drischem Epithel ausgekleideten driisigen Hohlrdumen, die in kern-
armen Faserhillen stecken. Also ,drisige Herdchen mit binde-
gewebiger Faserscheide, ein vollkommenes Paradigma in die Tuben-
wand verpflanzter Urnierencanilchen” (l. c. S. 186). An den beider-
seitigen Anhiéingen lasst die Verdickung der Serosa mit zahlreichen
feineren und derberen strangférmigen Verwachsungsresten noch
den ausgebreiteten chronisch-pelviperitonitischen Process erkennen.

Schliesslich komme ich noch auf eine ganz besondere Qualitat
unseres Tumors, die an einer gutartigen Uterusgeschwulst in
dieser Form und histiologischen Zusammensetzung noch niemals be-
schrieben ist: das ist die in einem bestimmten Bezirk der Oberflidche
ausgebildete papillire Beschaffenheit. Sie erkennen hier am
Original wie auf der Abbildung ohne Weiteres die bizarren rund-
lichen und fidigen oder trommelschligerartig anschwellenden Aus-
wiichse, die sich in kleinen baumftrmigen Complexen vereinigen
oder zu grosseren Beeten zusammenschliessen. So kommt ein Aus-
sehen wie bei spitzen Condylomen oder papilliren Eierstockstumoren
zu Stande. Was nun aber das Sonderbarste ist, der Grundstock
dieser von der Serosa iberzogenen Complexe von Warzen und
Wirzchen ist nicht etwa, wie bei jenen papilliren Bildungen, fibréses
Bindegewebe, sondern es handelt sich iiberall um ein richtiges
Fibromyom, das in Form directer Ausliufer aus der Oberfliche
fibromyomattser Grundknollen herausgetricben wird und gelegent-
lich sogar kleine Cystchen mit schénen Flimmerzellen einschliesst:
kurz hier besteht ein papillires Adenomyom! Solche Cysten kdnnen
Sie in stirkeren Zottenstimmchen schon makroskopisch unschwer
wahrnehmen.

Allerdings ist der rein myomatse Aufbau nur an den kleinsten
Auswiichsen ganz rein ausgesprochen. Da nidmlich mit dieser
Masseneruption myomattser Herdchen die Gefidssversorgung nicht



33

gleichen Schritt halten kann, kommt es mit dem Wachsthum der
Myomknéspchen zundchst in ihrem Centrum zu Stauung, Oedem.
Die Muskelzellen werden aus der Umgebung der centralen Ge-
fasschen gedringt, unter dem Einfluss des Oedems entsteht ein
proliferirendes édemattses Binde- oder Schleimgewebel) und hilft
dem sich aufstauenden Gewebssaft die Muskelbiindel auseinander-
zutreiben. An den grissten Excrescenzen hat sich die helle Central-
substanz auf Kosten der muscultsen Rinde soweit vergrdssert, dass
letztere auf einen schmalen Saum reducirt ist und makroskopisch
darum hier ein weissliches durchsichtiges Aussehen bestand. Aber
diese Differenzirung in einen ddematts-bindegewebigen oder schleim-
gewebigen Kern und musculdsen Mantel findet sich nur an den etwas
grosseren Stimmen. An ihren kleinen secunddren und tertidiren Ver-
dstelungen und Auswiichsen findet sich stets wieder rein myomatise
Primirstructur, also papillares, reines Myom.

Dabei sind ebenso wie in den papilldren Eierstocksgeschwiilsten
hier in den papilliren Vegetationen in grossen Mengen kuglig-con-
centrische Kalkkérner, die bekannten Psammomkdrner Virchow's,
anzutreffen. Sie lagern namentlich in der sonst structurlosen, offen-
bar in ihrer Ernidhrung stark beeintrichtigten Serosa der papilliren
Auswiichse, gelegentlich aber auch in der hellen Substanz derselben,
oder an der Oberfliche der Hauptknollen, ja, selbst in den Driisen-
schlduchen.

Somit haben wir unsere Geschwulst als ein Adenomyoma
parcophorale psammopapillare zu bezeichnen, wobei ich aber
ausdriicklich hervorhebe, dass die psammopapillire” Beschaffenheit
kein Specificum der volumindsen paroophoralen subserdsen Uterus-
adenomyome, sondern nur einen accidentellen Befund gerade
dieses Adenomyoms darstellt und a priori auch fiir histioide
Myome gelegentlich immerhin denkbar ist.

¢) Dann mochte ich als eine besondere Gruppe epithelfithrender
Myome diejenigen herausheben, die sich makroskopisch durchaus im
typischen Bilde grisserer oderkleinerer histioider Myome darstellen,
d. h. scharf begrenzte, abgekapselte enucleirbare ev. gestielte Tumoren
von mehr oder weniger kugliger Form bilden, dabei aber ganz
vereinzelt mikroskopische driisige Ginge und Cysten oder
selbst makroskopische Cysten enthalten. Hier handelt es sich:

«) Um den rein accidentellen und passiven Einschluss
embryonaler epithelialer Absprengungen, sei es vom Wolff-
schen Koérper oder Miuller'schen Gang, in histioide Myome. Man
findet sie rein zufillig, da im sonstigen Habitus dieser Fibroide

1) Vgl. L. Pick, Zur Histiogenese und Classification der Gebirmutter-
sarkome. Arch. f. Gynik. Bd. 48, Heft 1, 1895.
3
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Nichts veranlasst, nach ihnen zu fahnden, Ein sehr typischer Fall
dieser Art ist der Folgende:

9. Fall Schw.
(J-No. 5990; operirt 6. December 1898, entlassen 31. December 1898.)

47jdhrige Opar., Oab., unverheirathet. 1882 wegen Unterleibsentziin-
dung sechs Wochen bettligerig. Seit vier Jahren bohrende starke Schmerzen
in der linken Seite des Leibes, die nach dem linken Bein ausstrahlen, am
heftigsten im Stehen und Herumgehen. Krampfartiger Stuhldrang, dysu-
rische Beschwerden. Patientin ist seit Jahren in dauernder &rztlicher Be-
handlung, ohne Erfolg. Menstruation ziemlich stark: keine Metrorrhagieen,

Status: Magere, blasse Patientin. Cystitis. Scheide eng. Portio
virginal, sehr hochstehend. Uteruskérper vergréssert, liegt nach links
und vorn und trigt aufl seiner linken Seite mehrere harte bucklige
Knollen. Die ganze rechte Beckenhilfte ist ausgefillt von einem harten
unbeweglichen Tumor, der sich gegen die Uterussubstanz durch eine
schmale Furche absetzt. Adnexa rechts micht zu tasten, links und hinten
vermehrte Resistenz. _

- Diagnose: Hyperplasia uteri. Multiple Fibroide mit Einkeilung
eines subserdsen Fibroids im kleinen Becken. =

Operation (Dr. Th. Landau): Abdominale Koeliotomie. Bei der
Entwickelung des Uterus missen Verwachsungen ‘mit Darm und Netz
-gelost werden. Das Organ ist mit multiplen harten Knollen besetzt, deren
grosster hinten oben am Fundus gestielt aufsitzt “und im kleinen
Becken ecingekeilt ist. Die Anhinge sind durch Adhiisionen nach dem
Douglasischen Raum gezogen. Erst nachdem sie befreit sind, gelingt die
Entwickelung des Uterus samt Tumoren mit Hilfe des Korkziehers, Er-
4ffnung des hinteren Fornix vom Douglasischen Raum her, Entwickelung
der Portio durch den Schlitz, circulire Umschneidung, Ablésung won
Blase und Ureteren, Durchbohrung der Plica vesico-uterina unter Bildung
‘eines breiten peritonealen vorderen Lappens. Rasche Durchtrennung beider
Ligamente mit Zurticklassung der makroskopisch unverinderten Adnexa;
die spritzenden Gefisse werden isolirt gefasst und unterbunden. Fort-
laufende Catgutnaht der Peritonealblitter quer von einem Tubenisthmus
tiber die Scheide zum andern. Die Scheidenwundrinder bleiben unbe-
riicksichtigt. Schluss der Bauchwunde. Bis auf einige cystitische Beschwerden
glatter Verlauf, Andauernde Heilung,

Hier ist das durch die Exstirpation gewonnene Priparat. Sie
sehen einen 11 em langen adnexlosen, allgemein hyperplastischen
Uterus — aufgeschnitten ist er erst nach der Operation —, der eine
grissere Zahl von derben harten kleinkirsch- bis weiberfaustgrossen,
theils intraparietalen, allermeist aber subsersen mehr oder weniger
gestielten Fibroiden enthiilt. Die Cervix ist 3 cm lang, ihre Wand
nicht wesentlich verdickt, widhrend das Myometrium corporis im
Fundus reichlich 2,5 em misst. Das Endometrium ist gelockert, ge-
rothet, saftig, gewulstet. Das Perimetrium ist allgemein sehr derb,
aber glatt. Nur an der Oberfliche des grossten subserdsen Tumors,



35

der missig breit hinten oben am Scheitel inserirt und genau die
Masse 11:8:6 cm besitzt, trifft man besondere Verdickung der
Serosa und reichlichere Adhé4sionsreste. Auf der grossten Convexitit
dieser Geschwulst sehen Sie eine Art narbiger markstickgrosser
Depression und in diesem Bereich aufgelagertes Fettgewebe, 'das
von dem adhirenten Netz hier zuriickgeblieben ist. Alle irgend-
wie auffindbaren Tumoren sind durchschnitten und allerwirts
besteht das gleiche einférmige Bild des harten Fibromyoms,
desmoide filzig durchflochtene weissliche Biindel; an zahlreichen
Stellen sind, wie Sie sehen, Sticke fiir die mikroskopische
Controlle herausgeschnitten, die iiberall ein dem makroskopischen
Verhalten entsprechendes Ergebniss hatte. Auch die grosste
Geschwulst — Sie sehen hier mehrere Durchschnitte — bietet das
nimliche Verhalten bis auf einen ganz umschriebenen, der Depression
entsprechenden Bezirk: hier stossen wir !f; cm unter dem verdickten
Bauchfell in Abstinden von je 1 em auf zwei rundliche erbsen-
grosse Hohlchen und einen fast bohnengrossen mehr linglich-spalt-
formigen Raum, die mit chokoladebrauner Flussigkeit gefiillt waren
und an denen jetzt eine glatte, gelbliche, schleimhautihnliche Aus-
kleidung zu Tage tritt. Nebenher bestehen noch einzelne feinere
mehr unregelmidssige Spiltchen. Im mikroskopischen Bild ent-
sprechen den letzteren einige in die fibromusculire Grundsubstanz
ganz unregelmissig eingesprengte dritsige oder cystische Forma-
tionen mit einschichtigem Cylinderepithel. In den grdsseren Hohl-
riumen und Gingen sitzt letzteres aufl cytogenem Gewebe, das in
ainmittelbarer Nachbarschaft des grossen Hauptraums  auch noch
einige wenige kleinere epitheliale Ginge umschliesst. Flimmerhaare
sind nicht ganz deutlich. —

Nun bestehen zwar gerade die grossen subserssen parmph-::}ra]en
Adenomyome (s.o. Ill, A, b) auch aus regellos angeordnetem fibro-
‘musculiren Gewebe, aber das ist auch die einzige Uebereinstimmung,
die die vorliegende grosse subsertse myomatése Geschwulst mit
“dieser Adenomyomspecies zeigt. Von der Zusammensetzung aus ein-
zelnen Knollen, grosseren Cysten etc., wie sie das lhnen: vorhin de-
monstrirte subsertise Fundusadenomyom aufwies {s. 0. Fall 8), will
ich gar nicht sprechen. Ich will nur darauf hinweisen, dass die sub-
serdsen parcophoralen Adenomyoeme, auch wenn sie sich so aus der
Uterussubstanz herausheben, dass man sie — wie in unserem Fall
— isolirt exstirpiren kann, dennoch den charakteristischen diffusen
-infiltrirenden Uebergang der echten Adenomyome in das Gebdr-
mutterfleisch nicht vermissen lassen, wahrend Sie hier an dem
Fundusmyom an der Basis die Kapsel auf’s Deutlichste abgrenzen
kénnen, genau wie an allen anderen Fibroiden dieses Uterus. Und
so ist auch die Fundusgeschwulst im Grunde genau so ein gewdhn-

A
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liches histioides Fibroid, wie alle anderen Tumoren an diesem Uterus,
nur dass sie sich an einer Stelle entwickelt hat, wo gerade embryonal-
transponirte Epithelgebilde lagen. Ich mochte diese hier fiir ver-
lagerte Theile der Mucosa corporis ansprechen. weil trotz ihrer
nicht gerade besonderen Reichlichkeit ein kriftiges cytogenes Stroma
vorhanden ist (s. 0. II); auf der anderen Seite kann ich allerdings
nicht unbedingt ausschliessen, dass es sich hier um bereits ge-
wucherte und deswegen mit cytogener Scheide versehene Ur-
nierencaniélchen handelt.

Genug, wie dem auch sei, unsere Auffassung von gelegentlicher
ganz zufilliger Einverleibung heterotoper Epithelien in histicide
Myome gewinnt dadurch besonderen Boden, dass sie mehrfach
gerade dann beobachtet wurde (v. Recklinghausen, 1 c. 5. 185;
Fall I, Ill, IVb), wenn sich histioide Myome mit organoiden com-
binirten. Einzelne, nicht zu Adenom entwickelte epitheliale Ueber-
reste oder vielleicht sogar kleine Adenocystome oder Adeno-
myome wurden in das gewthnliche Fibroid aufgenommen oder
mochten sogar die betreffende Stelle zur histioiden Myombildung
disponirt haben. Trifft man doch auch gelegentlich umschriebene
Kugelmyome im diffusen Adenomyom (v. Lockstaedt, l. c. S.13
und 40). — Ja, ich will gar nicht leugnen, dass nach der zufilligen
Inclusion verlagerter Epithelien in gewdshnliche Myome bei weiterem
Wachsthum das Epithel eine gewisse Betheiligung zeigen kann.
Wenigstens sind Fille, wo in Kugelmyomen adenomatdse Inselchen
von reichlichen makroskopischen Dimensionen (vergl. R. Meyer,
1. e. 5.335: Meyer beschreibt in ,gewthnlichem Fibromyom* sechs
Knoten von etwa Mandelgrosse [Adenocystome von Urnierenabkunft])
gefunden werden, solcher Deutung fihig. Diese ,atypischen Adeno-
myome* sind so entstanden, dass die fibromyomattse Wucherung
einen formativen Reiz fiir die accidentell aufgenommenen Epithelien
abgiebt,!) genau wie umgekehrt in den kleinen parcophoralen oder
grosseren schleimhiutigen®) Adenomyomen oft genug durch die
Proliferation der Driisen das umgebende Muskelgewebe zu exquisiter
Scheidenbildung veranlasst wird.

Wo diese Beziehung sich entwickelt, da entstehen infolge der
optischen Eigenschaften der parallel angeordneten dichten Faser-
ziige asbestglinzende oder moirée-schimmernde Streifen, wie
v. Recklinghausen (L. c. S. 177) des Niaheren ausfithrt, oder, wie
ich hinzufiigen michte, da bilden sich um cystische Formationen
circulire Muskelringe, die sich um die aufgeweiteten Réume kapsel-

1) Siche auch unten sub ¢, § iber die Beziehung zwischen myoma-
toser und endometritischer Proliferation.
) Vergl. unsere schleimhéutigen Adenomyome, Fall 1 und 3.
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artig aneinanderschliessen. Hierfiir ein besonders augenfilliges
Beispiel:
10. Fall E.
(J-No. 5679; operirt 25. Juni 1898, entlassen 13. Juli 1898.)

32jahrige Opar., Oab., verheirathet. Seit dem 19. Lebensjahr menstruirt,
in letzter Zeit unregelmiissig und ziemlich stark. Wiederholte Attaquen
von ,Unterleibsentziindung®. Seit Jahren in fortdavernder drztlicher He-
handlung. Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, Kreuzschmerzen,
oDringen nach dem Mastdarm®. Patientin kann nicht gehen und ist
arbeitsunfahig.

Status: Mittelgrosse, magere Frau. Scheide mittelweit, Portio
konisch. Uteruskérper gross, anteflectirt, straff fixirt, besonders in der
Gegend des inneren Muttermundes. Im hinteren Scheidengewilbe und
zu beiden Seiten des Uterus fithlt man derbe, unregelmissig geformte,
unbewegliche, etwa apfelgrosse Tumoren, rechts diffus mit der Umgebung
verwachsen.

Diagnose: Pyosalpinx duplex, chronisch-adhisive Pelviperitonitis.

Operation (Dr. Th. Landau): Circulidre Umschneidung der Portio.
Zuriickschieben von Blase und Ureteren. Douglasischer Raum ist nicht
zu erdffnen: hier stisst Operateur auf eine steinharte Schwiele. Sectio
mediana anterior. Sehr schwierige Entwicklung des Fundus wegen strafier
Fixation. Nunmehr kann das hintere Scheidengewdlbe von oben her er-
dfinet werden. Nach Totalspaltung des Uterus mihsame Auslisung der
linken Anhiinge: es platzen Theile derselben, und es entleert sich reich-
lich dicker Eiter: schliesslich kommt eine ziemlich grosse Pyosalpinx zur
Entwickelung. Nach dem Douglasischen Raum hin liegt ein kleinerer ab-
gekapselter Abscess, der sich sammt Kapsel isolirt entfernen lisst. Auch
von rechts wird eine Eiter entleerende angeschwollene Tube aus derben
Verwachsungen hervorgeholt. Nach Freilegung und Stielung aller Theile
jederseits Anlegung zweier langer elastischer Klemmen an die Ligamente
von oben. Dabei wird das relativ unverinderte linke Ovarium zuriick-
gelassen. Medial von diesem wird durchschnitten und so Uterus und Adnexa
entfernt. Centraler Mullstreif. Glatter Verlauf; Klemmen nach 24 Stunden,
Tampon am Morgen des fiinften Tages entfernt. Dauernde Heilung.

An dem Préaparat, das ich lhnen hier vorlege, sehen Sie zu-
nichst eine 10cm lange keulenformige, in der Pars ampullaris
hithnereigross aufgetriebene, linksseitige sehr derbe und harte
Pyosalpinx und rechts eine gleich lange, gleichmissig verdickte, harte,
geschldngelte Tube mit eitriger Durchsetzung der Schleimhaut. Der
rechte vergrosserte Eierstock ist stark zerfetzt. An diesen Organen ist
der Bauchfellbezug durchweg verdickt und durch zahlreiche derbe
Adhiasionsreste rauh. Die gleiche Beschaffenheit zeigt die Serosa
des Uterus. Dieser ist median gespalten, 10 cm lang, die Cervix
4fs cm. Das Myometrium cervicis ist 1 cm, das des Corpus im
Fundustheil 2 em dick, sehr derb, das Endometrium nicht wesentlich
hyperplastisch.
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Unter der Insertion der rechten Tube ist der Abgang des
Ligamentum rotundum als eine kammférmige, 18 mm lange Leiste
sichtbar. Unmittelbarunterhalb dieser, etwas nach der Medianlinie zu,
erhebt sich ein markstiickgrosser flacher (am frischen Priparat
fluctuirender) . kreisrunder Buckel. Auf dem Durchschnitt liegt
hier 1 em unter der Oberfliche mitten in der Vorderwand ohne
Verbindung mit dem Endometrium eine leicht sinutse mit roth-
brauner Masse gefillte, im Ganzen runde Hohle, die rings wvon
sehr dichten Muskellagen von 4—5 mm Dicke concentrisch um-
schlossen ist. Die im Ganzen kugelrunde Geschwulst hebt sich
distinct aus dem unregelmissigen Geflecht des Myometrium heraus,
wenngleich die #ussersten circuliren Biindel des Tumors conti-
nuierlich in die Muskelziige der Uterusfleisches abbiegen, die ganze
Umgrenzung dadurch also leicht verwaschen wird. Mikroskopisch
besteht die Auskleidung der Hohle aus cubischem bis hoch-
cylindrischem, nicht deutlich flimmerndem Epithel, das theilweis
den Muskellagen unmittelbar aufsitzt, theilweis durch schmiilere
Lagen fibriosen Bindegewebes von ihnen getrennt ist. Das Binde-
gewebe fihrt eine mdéssige Menge runder und langlich ovaler Kerne,
an vielen Stellen auch dichte Hiufungen grosser braungelber Pigment-
zellen. Die Geschwulst ist also ein intraparietales Cystomyom. Ob
das Epithel der Cyste Urnieren- oder Corpusschleimhautepithel dar-
stellt, lisst sich nicht sagen; sicher ist nur, dass es bei der Aus-
bildung der Cyste in ganz exquisiter Weise zur Production einer
kugligen ooncentrisch-lamelldaren Muskelkapsel von Seiten des ein-
bettenden Myometriums gekommen ist.

f) Es giebt eine bestimmte Art typischer submucdser d. h.
abgegrenzter, unter Umstinden polyptser Myome, die von dem be-
deckenden Endometrium ausdurchvielfache Adern schleim-
hiautigen Gewebesdurchwachsen und auf diese Weise zu Adeno-
myomen werden. Die hiufige Combination zwischen submuctsen
Myomen und ,Molluscen® der anstossenden Schleimhaut wird bereits
von Virchow betont!); er lisst ,durch die partielle Reizung der
Schleimhaut einen Theil des anstossenden Uterusparenchyms mit-
ergriffen® werden; durch den irritativen, nahezu entziindlichen®
(l. c. S.118) Vorgang entsteht das Myom. Spitere Autoren®) halten
umgekehrt das submuctse Myom filr das Primire: es fohrt zu
secundiren hyperplastischen Processen am Endometrium. Eine
sichere Entscheidung zwischen diesen Theorien kann man figlich

) Virchow, Geschwillste, Bd. 1, S. 241, Fig. 38; Bd. 3, Theil I,
5. 152

% Vergl. z. B. Schottlinder, Ueber driisige Elemente in Fibro-
myomen des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 27, §. 321 ff.
1893.
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nicht treffen. Ein Zusammenhang zwischen beiden Vorgingen ist
dagegen wohl zweifellos. Zieht man ausserdem die individuell
schwankende, nicht ganz gleichinissige Begrenzung des Endometriums
gegen das Myometrium in Betracht — bekanntlich strahlen auch
von normaler Uterusschleimhaut, der eine Submucosa fehlt, mehr oder
weniger weit Ausldufer in die oberflichlichsten Muskellagen —, so
scheint es verstindlich, dass bei der Wucherung eines bestimmten
Muskel-Schleimhautbereichs die beiden Proliferationsproducte, das
myomatse und das endometrische, einander durchdringen, sich
disseciren.
Mustern Sie hier diesen Tumor:

1. Fall. Adenomyomatioser Corpuspolyp.
(Priaparat No. 865b der mikroskopischen Sammlung vom 15. October 1897.)

Er stammt von einer jungen, an monatelangen Blutungen,
leidenden Frau und prisentirte sich in Gestalt einer ziemlich harten
Geschwulst, die aus dem etwas vergrisserten Corpus uteri heraus
in die Cervix getreten war. Durch Herabziehen kam man an den
Stiel, nach dessen Unterbindung der Tumor abgeschnitten wurde.
Eine gleichzeitige Ausschabung brachte sehr reichliche Massen her-
aus, deren mikroskopische Untersuchung das typische Bild der Endo-
metritis hyperplastica glandularis ergab. Von dem Polypen ist die
eine Halfte in Schnitte zerlegt, die andere sehen Sie hier. Er bildet
eine 3 cm lange, 1,2—1.5 cm breite, keulenférmige Geschwulst, die
an der Oberfliche von glatter Schleimhaut tberzogen ist und auf
dem Durchschnitt (am Alkoholprdparat) zwischen unregelmissig ver-
flochtenen graulichen Balken miliare bis linsengrosse, weisslich-
homogene Inselchen erkennen lidsst. Diese schliessen feine, punkt-
formige Grilbchen oder millimeterlange Spiltchen ein. Das mikro-
skopische Durchschnittsbild lehrt, dass die Grundsubstanz des
Tumors eine myomatdse, mit geringem Bindegewebsgehalt, ist. Rings
um die Oberfliche zieht die Mucosa corporis, die zwar nicht be-
sonders verdickt, aber sehr reich an rundlichen oder sinutsen
cystischen und geschlingelten glanduliren Formen ist. Von der
Mucosa strahlen allerseits in die myomatdse Grundmasse driisige
Ziige aderformig hinein. Das cytogene Bindegewebe folgt iiberall;
nur wo mehr isolirte Formen sich vorschieben, liegen diese nackt
. zwischen den Muskelbtindeln. Also: polyptses Fibromyom des
Corpus uteri von den direkten Ausliufern der chronisch-entziindlich
veridnderten Schleimhautdecke durchzogen.

B. Nicht allein am Fruchthalter und Eileiter, sondern

auch an anderen Stellen des weiblichen Genitalapparates giebt
es Adenomyome. Ich nenne:
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a) die Adenomyome des runden Mutterbandes, die sich in
solche «) der Leistenbeuge oder Leistengegend (priinguinale Adeno-
myome des Ligamentum rotundum), f) des Leistenkanals (inguinale
Adenomyome des Ligamentum rotundum) und y) der intrapelvinen
Strecke (intrapelvine Adenomyome des Ligamentum rotundum) noch
weiter unterscheiden lassen;

b) die Adenomyome des hinteren Scheidengewélbes.

Ganz sichere Fille der Kategorie a, £ und y sind bisher nicht
bekannt, wohl aber eine etwas grissere Zahl der anderen heiden
Gruppen a, &« und b1).

Es sind das (vgl. L. Pick, b, S. 485) wallnuss- bis pflaumen-
grosse, harte Geschwiilste, die wie die Geb#rmutter- und Tuben-
adenomyome diffus in ihre Umgebung tbergehen.

Die priinguinalen Adenomyome sind mit dem Ende des Liga-
mentum rotundum entweder mehr oder weniger deutlich verbunden,
oder der Zusammenhang hat sich dberhaupt geldst; nichtsdesto-
weniger besassen sie primire Verbindung mit dem Ligamentum
teres. Sie kénnen sich bis in den oberen Theil der grossen Labie
vorschieben.

Die Adenomyome des Laquear vaginae — wenigstens in allen
bisher bekannten Fillen — sitzen im hinteren Scheidengewdlbe. Sie
treten als buckelartige Knoten aus der Fornixmuskulatur in das
paravaginale Zellgewebe heraus oder stielen sich polypds ins
Scheidenlumen. Tumoren beider Klassen combiniren sich gelegent-
lich?).

Der makroskopische Durchschnitt zeigt die faserig-biindlige
Zeichnung des gewdhnlichen Fibroids, in der aber hier kleine gelbe
oder braune Pigmentfleckchen oder feine regelmissige oder irregu-
lire Spalten und Cystchen auffallen. Zuweilen sitzen diese in be-
sonderen etwas umfinglicheren, weisslichen, inselartigen Ein-
sprengungen.

Mikroskopisch besteht die Grundsubstanz im wesentlichen
aus regellosem Fibromyomgewebe. Die schon makroskopisch auf-
falligen fremdartigen Einschliisse sind driisige und cystische For-
mationen, mit meist cylindrischem, zuweilen flimmerndem Epithel.
Sie treten entweder in dichterer Haufung, geschlossen, oder aber
mehr zerstreut und dann oft kleincystisch auf. Im ersteren Falle
sind sie von cytogener Grundsubstanz begleitet, im letzteren fithren
sie kernarme, faserige Scheiden oder liegen direkt im Fibromyom-
gewebe.

—_————

1) Beziiglich a, @ und b vergl. L. Pick und L. Aschoff, L. c.

?) Beobachtung von Pfannenstiel, Ueber die Adenomyome des
Genitalstranges. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gyniko-
logie 1897, S. 195 ff.
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Der makroskopischen gelben und braunen Sprenkelung ent-
sprechen mikroskopisch Hamorrhagieen und intra- oder extracellulare
Pigmentanhdufungen, die sowohl im Fibromyomgewebe, wie inner-
halb der Epithelbildungen und ihres bindegewebigen Stromas ge-
lagert sind. Bei den Adenomyomen des hinteren Fornix scheinen
regelmissig in der dberdeckenden Scheidenschleimhaut echte
Scheidendriisen, Retentionscysten oder sogar adenomattse Wuche-
rungen derselben, vorzukommen.

Diese beiden Species der Adenomyome, die der Leistengegend
und des hinteren Fornix, sind von einer ganz besonderen Bedeutung
fir die Lehre v. Recklinghausen’s vom parocophoralen Adeno-
myom. Denn ihre Epithelien stammen ohne Zweifel von embryonal
verlagerten Urnierencanilchen. Wenn Sie nochmal einen Blick auf
die Eingangs demonstrirten Schemata (Fig. 1 u. 2) werfen, so er-
kennen Sie unmittelbar

1. dass das Urnierenleistenband, das mit dem unteren Pol der
Urniere allerengste, mit dem Miiller'schen Gang nur rein Husser-
liche Verbindung besitzt, analog dem Transport der Epididymis
beim Descensus testiculorum durch das Gubernaculum Hunteri, auch
beim Weibe Urnierencanilchen, insbesondere des distalen (paroopho-
ralen) Abschnittes hinab bis zur Leistenbeuge oder zum obersten
Theil der grossen Labie fihren kann und

2. dass, wenn der Wolff'sche Ké&rper einmal abnorm weit
gegen das hintere Kérperende (den Sinus urogenitalis) hinabreicht
oder der zum Sinus urogenitalis herabwachsende Miiller'sche Gang
auf abnorm lange persistirende distale Canilchen der Urniere stosst,
paroophorale oder diesen dquivalente Abschnitte der Urniere so gut
wie in das Uterusdorsum auch in die Dorsalwand der spiteren
Scheide leicht aufgenommen werden!). Die fornicalen Adenomyome
sind in der That dementsprechend bisher jedesmal typisch im hinteren
Fornix gefunden worden.

Fur die Epithelien in den Adenomyomen der Leistengegend

1) Dass der ,wurzelférmige® cervicale Drisenanhang des Wollf 'schen
Ganges, der gelegentlich auch noch Giber die Cervix hinaus sich nach ab-
wirts aul die Scheide erstreckt, mit dem Blindddrmchen des Wolf['schen
Korpers, den Urnierencaniilchen, Nichts zu thun hat, ist von L. Pick,
l. ¢. 5. 491—495, ausfiihrlich besprochen worden. LEr bildet das Analogon
der minnlichen Samenblasen und unterscheidet sich von den Urnieren-
canilchen genau so, wie die Samenblase des Mannes von Epi- und Para-
didymis. Kleine, von ihm ausgehende Adenocystome und Adenomyome,
die sogar auch cytogenes Bindegewebe fithren konnen, sind also nicht etwa
mit paroophoralen Adenomyomen auf eine Stufe zu stellen, geschweige
denn, dass im cervicalen Driisenanhang die Keime der uterinen paroopho-
ralen Adenomyome v. Recklinghausen's gegeben wiren.
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ist der Transport derselben von der Urniere her durch das Liga-
mentum teres uteri sogar von dem Hauptgegner der paroophoralen
Abstammung der Uterus- und Tubenadenomyome, von Kossmann
(I. c. S.373), ausdriicklich anerkannt. Bei den Driisenformen der
Adenomyome des hinteren Fornix konnten wir selbst den zwingenden
Beweis fiir ihre Urnierenabstammung erbringen und zwar durch den
histiologischen Aufbau der driisigen Bildungen.
Unser hierhergehériger Falll) ist folgender:

12. Fall J.
J.-No. 5568, operirt 29. April 1898, entlassen 16 Mai 1898).

31 jihrige 3 par., 0ab., verheirathet. 5eit 1 Jahr wegen Unterleibs-
beschwerden in Behandlung. Seit 13 Jahr haselnussgrosser Tumer im
hinteren Scheidengewdlbe, der sich seitdem stetig vergréssert hat, so dass
die Exstirpation der (malignen?) Neubildung empfohlen wird.

Status: Scheide von mittlerer Weite, Portio kurz, breit. Uterus
normal gross, anteflectirt. Im hinteren Scheidengewdélbe eine pflaumen-
grosse Geschwulst, sehr resistent, wenig beweglich, von #usserlich intacter
aber nicht verschieblicher Schleimhaut tiberzogen.

Operation (Dr. Th. Landau): Nach Anhaken und Herabziehen
der Portic Umschneidung der Geschwulstoberfliche. Stumpfe, ziemlich
mithsame Auslésung des Tumors und Exeision sammt der deckenden
Schleimhaut. In der Tiefe der Wunde kommt das an einer kleinen Stelle
eriffnete Bauchfell der Excavatio Douglasii in Sicht. Es wird mit einigen
Catgutsuturen vereinigt, die Wundhohle mit Gaze drainirt. Glatter Ver-
lauf. Dauerndes Wohlbefinden.

Die ausgeschnittene derbe Geschwulst, von der die eine Hailfte
fir die mikroskopische Untersuchung verwendet ist, hat die Dimen-
sionen 23:15:15 mm, zeigt auf der einen Seite einen glatten
Schleimhautbezug und auf der anderen Reste paravaginalen Fett-
gewebes bei etwas diffuser Abgrenzung gegen letzteres. Der Tumor-
durchschnitt bietet eine grauliche, leicht gefaserte Grundsubstanz
mit rothbraunen und orangegelben Pigmentirungen und weisslichen
netzformigen Aederungen, die oft von punkt- und kerbenfdrmigen
feinen Gribchen durchbrochen sind.

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergiebt sich, dass die
Mucosa vaginae an einzelnen Stellen echte Driisen fithrt, dass sie
im f{ibrigen aber dem makroskopischen Verhalten entsprechend,
gegen den Tumor hin sich gut abgrenzt. Dieser stellt sich als eine
knotig-kugelige Verdickung oder Anschwellung des Scheidenmuskel-
rohres dar, mit etwas welliger Grenzlinie gegen das paravaginale
Binde- (Fett-) gewebe hin, und ist dieser Matrix entsprechend aus
fibromusculiirem Gewebe aufgebaut. In der fibromyomatdsen Grund-

) Vergl. L. Pick, b.



substanz lagert ausser hdmorrhagischen Ansammlungen und Pigment-
schollen eine erhebliche Anzahl driisig-epithelialer Formen. In den
oberflichlichen, der Séhleimhaut sich nidhernden Bezirken trifft man
sie in zerstreuter Ordnung, oft isolirt, oft cystisch, halbmondférmig-
ampulldr, mit diinner Faserhiille, oder nackt im Fibromyom oder
auch mit Spuren cytogenen Gewebes. Nach der Tiefe hin nimmt
letzteres gleichzeitig mit der Ausbildung der geschlossenen Ver-
biande zu, und hier begegnen wir Inseln, Inselschenkeln, Adern oder
Guirlanden, wie sie v. Recklinghausen bei seiner ,geschlossenen
Ordnung® im  Adenomyom beschreibt. Hier finden sich, in den
Adern, theils enge windungslose, gleich kalibrirte Schliuche mit
cylindrischem Epithel, oft parallel nebeneinander im ,Génsemarsch®
aufgestellt, theils, in den Inseln, mehr unregelmissig aufgeweitete
zackige langgezogene Riume, gleichfalls mit hohem Epithel in ein-
facher Schicht. Gelegentlich trifft man in den Inseln nur einen
einzigen besonders grossen erweiterten, halbmondftrmigen Epithel-
raum, dessen hochcylindrisches DBodenepithel durch cytogenes
Gewebe vorgestilpt wird und dessen plattes Dachepithel direct dem
Fibromyom aufliegt. Dort ist dann sowohl der Eintritt parallel ge-
stellter Rohren in den Boden der Ampulle, die Abzweigung bogiger
Adern (,Schenkel*) aus der Insel und der Verlauf von Réhren von
einer Insel des Systems zur ndchsten mit Einmindung von Schlduchen
in einen ampulliren Raum der letzteren nachzuweisen.

Des Weiteren sieht man sowchl an den engen Tubuli der
Adern wie an den weiten grossen Candlen der Inseln eine ausge-
sprochene Dichotomie. An ersteren tritt die gablige Theilung auch
mehrfach dicht hintereinander auf. An die Theilungsarme der grisse-
ren Rohre der Inseln setzen sich unter neuer Abzweigung wieder
secundire und tertiire Nebenzweige als Aeste und Aestchen an. An
diesen Systemen sowohl wie an anderen Stellen beginnen die engen
Schlduche mit einer kugligen, olivenférmigen oder auch mehr un-
regelmissigen Auftreibung, an die sich zuweilen noch eine kurze
geschlingelte Strecke anschliesst, oder es walbt sich in das rund
aufgebauchte Endstiick eines Rohres ein kugliger Knopf aus cyto-
genem Bindegewebe mit einem Ueberzug kubischen Epithels hinein.

Sie erkennen in diesen Befunden unschwer die Hauptcanile,
Sammel- und Secretionsridhrehen, Endkolben und Pseudoglomeruli,
ihren Zusammenschluss zu charakteristischen, sich im Hauptcanal
sammelnden Systemen (,Parovarien en miniature*), wie sie v. Reck-
linghausen (l. c. 5. 113 ff)) in seinen paroophoralen Adenomyomen
beobachtet und in ihrer unmittelbaren Beziehung zu den driisigen
Formationen des Wolff'schen Kérpers erwiesen hat. Ein neues
werthvolles Moment fiir diesen Identitdtsnachweis bietet die in
unserer Geschwulst besonders ausgesprochene und ausgebreitete
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dichotomische Veridstelung der Sammelréhren und Haupt-
canile, die die dichotomische Verzweigung, welcher man gelegent-
lich an den Schliuchen des Epoophoron und des Giraldeés'schen
Organs begegnet, in voller Deutlichkeit wiedergiebt.

Die Adenomyome des hinteren Scheidengewdlbes und
der Leistenbeuge sind danach zweifellos als paroopho-
rale Adenomyome zu betrachten, d. h. die Epithelien derselben
entstammen dem untersten (distalen) Abschnitt des Wolff 'schen
Korpers.

Da nun die Structur dieser sicher paroophoralen Adenomyome
— die auch cytogenes Bindegewebe fithren — mit dem histologischen
Aufbau der v. Recklinghausen’schen paroophoralen Adenomyome
an Uterus und Tube in allen Punkten ganz identisch ist und die
Entwicklungsgeschichte, wie Eingangs ausgefiihrt, einen Einschluss
von distalen Urnierencanilchen in die Uterus- und Eileitersubstanz
ohne Weiteres verstindlich macht, so erhilt die Lehre v. Reckling-
hausen wvon der paroophoralen Abstammung eines Theiles der
Adenomyome an Uterus und Tube durch die Gruppen der paroo-
phoralen Adenomyome am Ligamentum rotundum resp. in der
Leistenbeuge und im hinteren Laquear eine hohe Wahrscheinlich-
keit. Diese n#hert sich der Sicherheit, weil die an bestimmte
Pridilectionsstellen des Uterus und der Tube gebundene Locali-
sation der paroophoralen Adenomyome v. Recklinghausen’s sich
iiberhaupt nur durch die Annahme einer fotalen Incorporation von
distalen Urnierencanilchen in die Substanz von Eileiter und Uterus
befriedigend erkliren lisst und weil ferner, wie bei gewissen Adeno-
myomen des hinteren Fornix so auch bei manchen des Uteruskérpers
(v. Recklinghausen, unser Fall 8), es gelingt, an den driisigen
Structuren der Geschwiilste die embryonalen Canilchen der Urniere
in ihrem eigenen charakteristischen Aufbau wie in ihrer gegenseitigen
Verbindung wiederzufinden.

Von ebenso grosser Bedeutung fiir den Existenzbeweis der
v. Recklinghausen’schen paroophoralen Adenomyome ist die-
jenige Klasse von Adenomyomen, die

c) vom Epoophoron ihren Ursprung nehmen.

Hier haben wir es nicht mit hypothetischen Wolff'schen
Canilchen, die irgend wohin — sei es in's Uterus- oder Tuben-
fleisch, sei es in den hinteren Fornix oder in die Leistenbeuge —
verschleppt sind, zu thun, sondern mit regelmissig physiologisch
erhaltenen Urnierenresten. Liisst sich an und aus diesen thatsich-
lich die Entstehung von Adenomyomen verfolgen, die mit der
v. Recklinghausen’schen ,paroophoralen® Gruppe in ihrem Auf-
bau, und zwar in den specifischen Punkten (Urnierenstructuren) villig
fibereinstimmen, so bietet v. Recklinghausen’s Theorie tiberhaupt
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keinen principiellen Angriffspunkt mehr. v. Recklinghausen selbst
ist es trotz eifrigen Suchens nicht gelungen, am Epoophoron Adeno-
myome nachzuweisen (L. c. S.188). Die bisherigen sehr spirlichen
Beobachtungen interligamentirer Adenomyomel) sind nach v. Reck-
linghausen entweder als secundidr hinausgeschobene uterine Tu-
moren oder als Cystomyome des Wolff'schen Ganges?) zu erkliren.

L. Aschoff hat neuerdings® zwei volumindse interligamentire
Tumoren beschrieben, zwei Adenocystomyome, die er vom Sexual-
theil der Urniere (Epoophoron), beziehungsweise vom Sexualtheil
und secretorischem Abschnitt dieses Organs ableitet. Sofern der
eine Tumor (Fall I) glatt ausschédlbar war und der andere (Fall II)
sogar nach dem breiten Ligament hin sich absetzte, mit der Substanz
des Uterus dagegen untrennbar verbunden war, bleibt — unbe-
schadet der Richtigkeit der Deutung L. Aschoff's — v. Reckling-
hausen’'s Einwand der secundidren Einwanderung primir uteriner
Adenomyome in das Ligamentum latum hinein auch fir diese Tumoren
bestehen.

Der Ursprung eines Adenomyoms aus dem Epoophoron ist nur
dann sicher bewiesen, wenn man genau an der typischen Stelle
dieses Restorgans ein diffus in die Umgebung ausstrahlendes
Adenomyom feststellen kann. Hier muss diese Geschwulst noth-
wendig autochthoner Natur sein.

Dieser Nachweis eines genuinen epoophoralen Adenomyoms ist
in einem von mir operirten Fall L. Pick geglickt.4) Es handelte
sich um ein Fibroid des Uterus mit doppelseitiger Adnexerkrankung.
Da auch das Fibroid als solches einige spiter zu erorternde Be-

sonderheiten bietet, so lasse ich tiber den Fall einige genauere
Notizen folgen.

13. Fall K.
(J.-No. 5885, operirt 6. October 1898, entlassen 29. October 1898).

46 jahrige 1 par., 1ab.,, verheirathet. Vor 4 Jahren musste sich
Patientin wegen sehr profuser Menorrhagien und starker Kreuz- und Unter-
leibsbeschwerden in drztliche Behandlung begeben. Es wurde eine ,faust-
grosse Unterleibsgeschwulst” festgestellt, Patientin mit Ausspilungen und
Tropfen behandelt. Die Menses blieben stark. Seit Frithjahr 1898 treten
zichende Kreuz- und Unterleibsschmerzen auf, die in das linke Bein aus-
strahlen und zeitweise Arbeitsunfihigkeit bedingen. Behandlung mit Badern,
Irrigationen, inneren Mitteln erfolglos. Reichlicher Fluor. Langsames, aber
stetiges Anwachsen der ,Unterleibsgeschwulst®. Der Patientin wird von
threm Arzt zur Operation gerathen.

) Breus L c., Fall1; v. Recklinghausen L ¢, Fall I[, VI, VIL
3 Breus L e. Fall 2.

#) L. Aschoff L c., Fille auf S. 34 und 36.

%) L. Pick, «.
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Status: Kriftig gebaute, blasse Frau. Scheide ziemlich weit. Portio
hochstehend, geht in einen etwa kindskopfgrossen, derben, missig beweg-
lichen Tumor (Uterus) iber,

Diagnose: Fibromyoma uteri.

Operation: Abdominale Koeliotomie: Nach Eréfinung des Leibes
stellt sich der kindskopfgrosse, symmetrisch vergriosserte Uteruskorper ein.
“Zur Freilegung des Douglasischen Raumes miissen starke peritonitische
Verwachsungen durchtrennt werden. Lingsincision nach dem hinteren
Scheidengrund, Entwicklung der Portio durch den Schlitz und circulire
Umschneidung. Lasung von Blase und Harnleitern, Durchbohrung des
Bauchfells der Excavatio vesico-uterina von unten her. Die Adnexe werden
beiderseits aus zahlreichen einbettenden Adhiisionen geléist, dabei platzen
cinige kleine Cysten. Excision des Uterus, rechts und links ohne Anhinge,
unter manueller Compression der Ligamente. Isolirte Unterbindung der
Gefiisse. Alsdann isolirte Exstirpation der Adnexa, Fortlaufende Naht
quer von ecinem Ligam. suspensor. ovarii bis zur anderen Seite; sie ist
schwierig wegen chronisch - peritonitischer Schrumpfung der Ligament-
blitter. Peritoneum auch iiber dem Scheidenloch geschlossen.

Glatter Verlauf. Andauerndes Wohlbefinden.

Sie sehen hier den Uterus, hier die beiderseitigen Anhinge.
Die 5 bezw. 6 cm langen Tuben sind entziindet, verdickt, ver-
schlossen, beide Ovarien durch linsen- bis pflaumengrosse Cysten-
bildungen folliculdren Ursprungs vergrossert, jederseits die Organe
mit perisalpingitischen und perioophoritischen Adhisionsfetzen
versehen. .
{ Unmittelbar vom Hilus des rechten Ovariums aus hat sich gegen
die Tube in die Ala hinein eine kirschgrosse kugelige Geschwulst
(16 mm Durchmesser) entwickelt, die hier am Préiparat durchschnitten
und aufgeklappt ist (Adenomyom auf Fig. 7). Sie erkennen leicht eine
concentrisch-lamelldr entwickelte, grauweissliche, 4 mm breite Rinde
und einen briunlichen Kern von 8 mm Durchmesser. In diesem sitzt
ein lingliches, spaltférmiges, tber seine Fliche gebogenes Lumen
von weicher Schleimhaut begrenzt, das in ausgesprochener Weise
excentrisch gelegen ist und so die Centralsubstanz in einen grossen
breiten und einen schmalen Abschnitt zertheilt. Gegen den Hilus
ovarii ist der Knoten durch eine tiefe Furche abgesetzt; an die Tube
tritt er so dicht heran, dass nur eine ca. 4 mm breite Schicht des
schwielig verdickten Mesosalpingium zwischen beiden liegt: die Ge-
schwulst nimmt also genau die Stelle des Epoophoron ein. Die
Rindenzone ist gegen die Umgebung wohl scharf, aber nicht
enucleirbar abgegrenzt; die Verbindung zwischen beiden ist so
innig, dass die Rinde nicht iiber die Schnittfliche hervorquillt.

Auf der anderen (linken) Seite ist das Hilusgewebe nebst seiner
mesoovariellen Nachbarschalt etwas verdickt. Ein Durchschnitt zeigt
aber auch hier einen sehr auffdlligen Befund, nimlich in weisslich- homo-



47

gener Grundmasse ein 2:1 mm breites spaltférmiges Lumen, auch
hier mit einer deutlichen, wenn auch viel zarteren schleimhaut-
dhnlichen Auskleidung wie rechts versehen. Von dem vorderen Ende
des Lumens zieht ein schmaler gelblicher Ausliufer der Schleimhaut
in die Umgebung hinein, gegen die hin nirgends eine Andeutung
von Begrenzung besteht. Durch chronisch-entziindliche Schrumpfung
hat sich die ganze Ala auf eine schmale Schwiele zusammen-
gezogen; die Tube liegt dicht am Eierstock. Im Uebrigen aber ent-
spricht der kleine Tumor durchaus der Localisation des ander-
seitigen, d. h. dem typischen Platze des Epoophoron.

Die Ergebnisse der sehr eingehenden mikroskopischen Unter-
suchung dieser Tumoren hat L. Pickl) mitgetheilt. Links ist eine

Pyosalpiny

rechles . Ovarium

Fig. 7. Epoophorales Adenomyom von hinten gesehen.
Rechte Adnexa des myomatiisen Uterus.
Fall K., operirt 6. October 1808, entlassen 29. October 1868,

Hilfte der kleinen Hilusgeschwulst auf einer Schnittserie unter-
-sucht worden; von dem grossen Tumor rechts eine flach abgetragene
Scheibe.

Ich will hier nur ganz summarisch soviel bemerken, dass die
merkwiirdige Bildung im linken Eierstockshilus im wesentlichen eine
ganz typische, sehr grosse Adenominsel sammt ihren Schenkeln
darstellt, d. h. eine michtige makroskopische Hauptampulle mit cyto-
genem Bindegewebf: am Boden und Fasergewebe am Dach, mit
pardllelen, kammfdrmig aus den Schenkeln eintretenden gestreckten
" Sammelrghren, mit gewundenen, gelegentlich dichotomisch ge-

N L. Pick, c.
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theilten Secretionsréhrchen, die aus der Insel heraus ziehen und mit
erweiterten Endkolben beginnen; dabei schliesst typisches cytogenes
Bindegewebe auch die parallelen, bogig verlaufenden Réhren in den
Inselschenkeln guirlandenférmig zusammen. Letztere verlaufen zu
andern wieder analog auftretenden kleineren Inseln. Es besteht also
durchaus der gleiche Zusammenhang, wie in den driisigen Systemen
der v. Recklinghausen’schen Adenomyome, und zwar geht diese
Uebereinstimmung bis in alle Details (Flimmerepithel, Wechsel in
der Zellform etc.). Hier wie dort findet sie ihr Analogon in der
Structur der Urniere und zwar nur in dieser. Ebenso ist die Kern-
masse der rechtsseitigen interligamentiren Geschwulst (Fig. 7) eine
typische ,Insel”, aus Driisenréhren und cytogener Grundmasse zu-
sammengesetzt, freilich eine Insel von enormer Entwicklung. Das
makroskopische Lumen entspricht dem Hauptcanal, der in ganz typi-
scher Weise, wie in den parocophoralen Tumoren v. Reckling-
hausen’s (. c. 5.98) an den Inselrand verschoben ist.

In beiden Tumoren. rechts wie links, verbindet sich fibro-
muskulire Neubildung mit der geschlossenen Ordnung; links be-
steht die schwielige Grundmasse aus regellosem Fibromyom, rechts
lasst sich, wie schon makroskopisch deutlich, ein mehr distincter
circulirer Faserzug nachweisen, in dem dann auch noch ,zerstreute®
und isolirt driisige oder kleineystische Formationen auftauchen.

Im Ganzen: es handelt sich um zwei interligamentire
Adenomyome an der physiologischen Stelle des Epo-
ophoron, die in ihrem Aufbau mit den v. Recklinghausen’schen
nparoophoralen® durchaus tibereinstimmen und wie diese in ihren
adenomattsen Bestandtheilen specifische Urnierenformen erzeugt
haben. Beide sind mit ihrer Umgebung diffus verbunden. Sie sind
also an der Stelle entstanden, an der sie gefunden werden, sie sind
zweifelsohne autochthone Adenomyome und zwar Adeno-
myome des Epoophoron.

Somit ist hier der Ursprung von Adenomyomen mit Repro-
duction specifischer Urnierenformen, die v. Recklinghausen aus
hypothetischen Resten des Wolff'schen Korpers hervorgehen ldsst,
auf der realen Basis physiologischer Urnierenreste bewiesen,

Es ist besonders bemerkenswerth, dass diese sicher epoopho-
ralen, d. h. vom Sexualtheil der Urniere abstammenden Adeno-
myome auch diejenigen Eigenheiten aufweisen, mit denen v. Reck-
linghausen gerade die paroophorale Natur, d. h. den Ursprung
des Adenoms vom secretorischen Urnierentheil kennzeichnen will
(l. . 5.119f1). So finden wir hier einmal in einigen aufgeweiteten
Endkolben ,Pseudoglomeruli® und zweitens haufige Blutungen
und metabolische, schollige und kornige Pigmentirungen oder
grosse Pigmentzellen (,Pigmentkorper”, v. R. L c. S. 99, 123) im
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cytogenen, fibrésen und fibromuskuldren Stroma oder in Driisen- und
Cystenriumen. Histologisch durchgreifende Unterschiede
zwischen epoophoralen und paroophoralen Adenomyomen
bestehen also nicht, oder zum mindesten nichtregelmissig.

Da das grissere rechtsseitige epoophorale Adenomyom sich
bei weitem distincter heraushebt, als das linke kleinere, da also
mit fortschreitendem Wachsthum auch autochthone interligamentire
Adenomyome sich begrenzen, so ist es demnach unter Umstinden
ganz unmdglich zu sagen, ob ein interligamentires enucleirtes
oder enucleirbares Adenomyom ephoophoralen oder paroophoralen
Ursprungs ist.l) Unterscheidet man also auch fiir gewdhnlich die
Adenomyome des Uterus, des hintern Fornix vaginae, des Eileiters
und der Leistengegend als paroophorale von den autochthonen,
interligamentiiren epoophoralen, so bleibt doch eine gewisse An-
zahl von Adenomyomen, z. B. manche enucleirbare Adenomyome
im Ligamentum latum, iibrig, fir die zwar die Abstammung ihrer
Epithelien von der Urniere, nicht aber die Berechtigung der einen
oder anderen Specialbezeichnung als ep- oder paroophorale sich
erweisen ldsst. Hier scheint mir der beste, weil am meisten complexe
Name der wvon L. Pick wvorgeschlagene der mesonephrischen
Adenomyome (Urniere = Mesonephros).

Die Adenomyome am weiblichen Genitale sind dann in
die beiden grossen Gruppen der mesonephrischen und schleim-
hidutigen =zu trennen und mit ersterem Adjectivum stets da
zu bezeichnen, wo die besondere Beziehung zum Epoophoren
oder Paroophoron zweifelhaft bleiben muss.

Freilich ist bei den Adenomyomen nicht einmal die genetische
Bezeichnung nach den beiden Hauptgruppen allerwirts durchfithrbar.

Dass der Situs nicht ganz eindeutige, sondern hiochstens unter-
stiitzende Beweiskraft besitzt, geht aus meinen obigen Auseinander-
setzungen und Befunden zur Geniige hervor. Die Pridilection der
paroophoralen Adenomyome fiir Uterusdorsum-, -scheitel- und Tuben-
winkel, wie fiir die peripherischen Uterusschichten ist zwar unleugbar,
ber andererseits kénnen auch schleimhiutige aus postfotaler directer
Proliferation oder embryonaler Absprengung hervorgegange Adeno-
myome an diesen Stellen gefunden werden (vergl. oben Fall 4 und 6).
Des Weiteren ist die charakteristische Urnierenstructur selbst in
den geschlossenen Ordnungen der Adenomyome v. Reckling-
hausen’s nicht jedesmal in aller Schirfe ausgesprochen, ja, es kann

1) Nach L. Aschoff (L. ¢) ist Paroophoron nicht identisch mit dem
secretorischen Urnierentheil, resp. dem Giraldés'schen Organ, sondern ent-
spricht nur dem distalen Abschnitt des Sexualtheils: vergl. L. Pick, ¢, der
diesen Punkt eingehend bericksichtigt.

. 4



S0

hier trotz sicheren mesonephrischen Ursprungs das mikroskopische
Bild der Mucosa corporis uteri erzeugt werden. Denn gerade das
fir letztere so charakteristische cytogene Stroma ist zugleich inte-
grirender Bestandtheil der geschlossenen Ordnungen in den volu-
minésen mesonephrischen Adenomyomen, und zwar, wie schon oben
ausgefithrt, nicht nur in soclchen des Uterus, wie v. Reckling-
hausen annahm (l. c¢. S. 171), sondern in allen, sei es an der Stelle
des Epoophoron oder in der Leistengegend oder im hinteren
Fornix, sobald es zu irgend einer erheblicheren Proliferation der
Urnierentubuli kommt. Es kénnen also Mesonephros und Miller-
scher Gang bei der adenomatdsen Geschwulstbildung unter Um-
stinden vollig gleichartige fiir die genetische Aufklirung ,anato-
misch-indifferente”1) Producte hervorbringen.

Wie weit diese Structuranalogie gehen kann, dafiir bietet das
epoophorale grijssere rechtsseitige Adenomyom des letztgeschilderten
Falles ein besonders schlagendes Beispiel: die braunliche, weiche
Kernmasse zeigt die Structur etwa eines entziindlich hyperplastischen
Endometrium corporis, einer ,Endometritis glandularis®. Der Spalt
imponirt als Lumen oder Cavum uteri, der muskulire Mantel als
Myometrium, das Ganze als ein accessorisches Corpus uteri. Erst
die genauere Untersuchung, namentlich aber die Serienschnittreihe
aus der symmetrischen gleichgearteten Geschwulst im linken Eier-
stockshilus deckt den wahren Sachverhalt auf und erweist beide
Tumoren als das, was sie wirklich sind, als epoophorale Adeno-
myome.

B. Histioide Myome.

Ich wende mich nun von den organoiden Myomen zu den
histioiden, v. Recklinghausen’s Kugelmyomen. Bekanntlich haben
wir in diesen Geschwillsten, wie uns Virchow gelehrt hat, Nichts
als circumscripte Auswiichse der Uterusmusculatur zu sehen (l. c-
Bd. 3, Theil 1, 5. 156), die durch einen ,irritativen, zuweilen nahezu
entziindlichen* Vorgang hervorgerufen werden (5. 118, 51, 352).
Virchow zeigte, dass die Myome als knotige Anschwellungen der
Muskelztige des Uterusparenchyms beginnen, die in solchen Fillen
spindelférmige Verdickungen in ihrem Verlauf aufweisen wie ein
Nerv bei der Bildung eines Neuroms (l. c. S. 154, 168, 200). Mit
fortschreitendem Wachsthum ldsen sich die Verbindungen mit dem

h L. Pick,; b.
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Dazu sind im Laufe der Zeit einige andere Auffassungen ge-
kommen. So hat bekanntlich Roesger!) versucht, die musculiren
Bestandtheile der Myome nicht von Muskelziigen des Uterusfleisches,
sondern von der Gefissmusculatur abzuleiten. Andere haben — bei
dem Geschmack der heutigen Forschungsrichtung eigentlich selbst-
verstindlich — eine parasitire Aeticlogie der Myome behauptet,
wobei ,kernlosen Cytoden* oder ,pathogenen Amdben® die fithrende
Rolle zugesprochen wurde.

Schliesslich ist auch die Erkenntniss von dem hiufigeren Vor-
kommen des Epithels in Myomen nicht ohne Einfluss auf die Theorie
von der Entstehung dieser Tumoren geblieben. Orloff, der unter
55 kleinen auf Schnittserien untersuchten Myomknoten in vieren
derselben Epitheleinschliisse fand, glaubt ganz allgemein?), dass ,das
Myom sich héchstwahrscheinlich um epitheliale Bildungen entwickelt,
welche sich in der intrauterinen Periode des Lebens in das Muskel-
gewebe des Uterus verirrt haben®. Die embryonal versprengten
Epithelien bilden nach Orloff fiir die Uteruswand den Reiz zu
myomatdser Neubildung. Wo sie dann spiter im Myom nicht mehr
gefunden werden, da sind sie erdrickt und verschwunden.

Rickerd), der die Adenomyome aus fotal verlagerten Muskel-
Epithelkeimen vom Miiller'schen Gange entstehen ldsst, nimmt an,
dass auch die gewdhnlichen Myome aus solchen Keimen hervorgehen,
wobei das Epitbel zu Grunde geht. Oder aber sie entstehen aus
blossen versprengten Muskelkeimen ohne Epithel.

Der Hauptfehler dieser Theorieen ist der, dass sie die Adeno-
myome und Myome beziiglich ihrer Entstehung zu sehr identificiren.
Denn ich bin mit v. Recklinghausen (l. . 5. 219) der Ansicht,
dass die epithellosen histioiden Myome von den epithelfithrenden
Adenomyomen durchaus zu trennen sind, und zwar wie in ihrem
anatomischen Verhalten, so auch in der besonderen Art ihrer Ent-
wicklung. Meiner Ansicht nach besitzt in den Adenomyomen das
Epithel fiir das Wachsthum und die Gestaltung der Geschwiilste die
wesentliche, ausschlaggebende, man kann sagen specifische Bedeutung,
In den gewdhnlichen Myomen dagegen fehlt ein solcher Einfluss
auf die Muskelproliferation. Epithelbefunde kinnen hdchstens als
zufillige Inclusionen vorkommen.

Dass epitheliale und myomatdse Wucherung in den Adeno-
myomen in enger Wechselbeziehung zu einander stehen — wie man

) Roesger, Ueber Bau und Entstehung des Myoma uteri. Zeitschr.
f. Geburtsh. u. Gynikol. Bd. 18, p. 131.

*) Orloff, Zur Genese der Uterusmyome. Prag. Zeitschr. f. Heilk.
1895. Bd. 16.

% Ricker, Beitr. zur Aetiolog. d. Uterusgeschw. Virch. Arch.
Bd. 142, S. 193.
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sich dieselbe im Einzelnen auch vorstellen magl) —, folgt unmittel-
bar aus dem ,diffusen® Aufbau der Tumoren. v. Recklinghausen
hat die Anschauung, dass in den kleinen Adenomyomen, wo die
Epithelschlduche Muskelfaserscheiden (analoge Beziehungen bestehen
auch in grossen schleimhéutigen Adenomyomen, vgl. oben Fall 1 und 3
nebst den Abbildungen 3 und 4) fihren, die ,Driisenschliuche die
eigentlichen Urheber der Myombildung sind (l. c. 5. 181/82). Bei den
volumindsen intraparietalen Adenomyomen des Uteruskorpers da-
gegen sind nach v. Recklinghausen ,zweierlei Anlagen® fir die
Geschwulstproduction wichtig: sowohl die Reste des Wolff'schen
Korpers als auch diejenigen vielleicht gleichfalls angeborenen (S. 218)
Einrichtungen, ,welche das Muskelgewebe an sich empfindlich und
zur Hypertrophie geneigt machen®. Das eigentliche Irritament sei
in den physiologischen (functionellen) und pathologischen sexuellen
Reizen gegeben. In dieser Anschauung verbinden sich die beiden
so oft in feindlichen Gegensatz gebrachten Geschwulsttheorieen: die
vom irritativen Ursprung (Virchow) der Geschwiilste und die von
ihrer Entstehung aus angeborenen Keimen (Cohnheim) in fried-
licher Weise. Erwigt man, dass ebenso wie die histioiden Myome
in der zweiten Hilfte des Lebens ihre Blithezeit erreichen?®), so
auch die grossen Formen der Adenomyome erst im reiferen Alter
des Weibes offenbar werden?®), so ist die Wichtigkeit der an die
Geschlechtsthitigkeit gekniipften oder durch sie selbst dargestellten
sirritativen” Vorginge bei der Adenomyombildung ohne Weiteres
einleuchtend.

Die gewdchnlichen Myome haben im Gegensatz zu letzterer mit
irgendwelchen epithelialen Grundlagen Nichts zu thun. Sie sind im
Anfang ibrer Entwicklung freilich ausnahmslos gleichfalls , diffus® mit
dem Muttergewebe verbunden (s. 0.), aber schon bei kleinsten Dimen-
sionen emancipiren sie sich véllig von ihm, selbst dann, wenn sie
zufillig einige fotal verlagerte Epithelien eingeschlossen habent).
Hier ist es das Muskelgewebe, das fir sich hyperplasirt und bei
der morphologischen Erscheinungsform dieser Hyperplasie allein
von den ihm eigenen inneren Wachsthumsgesetzen bestimmt wird.
Enthilt das sonst typisch histioide Myom gelegentlich einige Epithel-
bildungen, so liesse sich allenfalls annehmen, dass das fotal ver-
sprengte Epithel an der betreffenden Stelle eine Art von Disposition
zur Myombildung gegentiber anderen Stellen des Myometriums be-
dingt, aber letztere geht im Uebrigen genau denselben Gang wie an
den epithelfreien Stellen, und schon eine linsengrosse gewd&hnliche

) v. Lockstaedt, l. c. S. 40/41.

) Virchow, 1. c. 5.123.

% v. Recklinghausen, L. ¢c. S.211.

) vergl. die Fille I, III, IV v. Lockstaedt’s I. c.
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myomatdse Geschwulst unterscheidet sich in Nichts — weder im
Faserzug noch in der Enucleirbarkeit — von den riesigen Ge-
schwiilsten, zu denen sich die Fibroide nicht selten entwickeln.

Dass irritative Zustinde im Virchow'schen Sinne fiir die Ent-
wicklung dieser gewdthnlichen Myome von ausschlaggebender Be-
deutung sind, das ist, wie schon angedeutet, zweifellos. Auf der
andern Seite aber haben mich bestimmte Befunde und Ausfithrungen
L. Pick’s veranlasst, mit dieser Vorstellung auch hier die Annahme
einer embryonalen Myomanlage (Cohnheim) zu verbinden: Ich
halte es mit anderen Worten fiir wahrscheinlich, dass auch die ge-
wdéhnlichen Myome sich in Form embryonaler Ueberproduction von
Muskelgewebe anlegen und dass irritative Vorginge in der Ge-
schlechtsreife das Heranwachsen der ,Keime“ zu Myomen ver-
anlassen.

Mit dieser Anschauung stitze ich mich auf zwei Fille von
Myombildung im Corpusseptum eines symmetrisch total verdoppelten
Uterus.')?) Beidemale habe ich Uterus und Tumoren mittelst abdomi-
naler Hysteromyomektomie wvon ilteren Nulliparae gewonnen. Ich
schildere Thnen zunidchst die beiden Fille.

14. Fall Sch.
(].-No. 4436; operirt 12, Juni 1896, entlassen 11. Juli 1896.

35 jahrige Opar., Oab., unverheirathet. Im letzten Jahre profuse
Metrorrhagien und hochgradiger Schwiichezustand. Blutabgang in Stiicken
und Klumpen. Seit dieser Zeit auch Herzklopfen und dyspnoische Zufille
schon nach geringen korperlichen Anstrengungen. Stetigz wachsende An-
schwellung des Leibes,

Status: Leib der sehr blutarmen gracilen Patientin durch eine harte
grosse rundliche Geschwulst kuglig vorgewdlbt. Sie steigt von unten aus
dem Becken heraus und stdsst oben fast bis an den Rippenbogen. Die
Oberfliche erscheint glatt. Sehr derbes straffes Hymen und hochstehende
Portio: Details sind sehr schwer abzutasten. Doch scheint Zusammenhang
des grossen Tumors mit dem Uteruskérper (Rectaluntersuchung) zu bestehen.

Diagnose: Grosses Fibroid des Corpus uteri.

Operation: Nach Erofinung des Bauchfells wird der Tumor, das
gleichmissig vergrésserte Corpus uteri, entwickelt. Die stark hyper-
plastischen Anhénge sind frei, werden gleichfalls hervorgezogen.
Longitudinale Durchtrennung des Douglasischen Raumes nach dem hintern
Scheidengrund hin, Entwicklung und circulire Umschneidung der Portio,
die durch ein zapfenférmiges in seiner Bedeutung nicht sofort aufzukliren-

_—

) L. Pick, Gebiarmutterverdoppelung und Geschwulstbildung unter
Beriicksichtigung ihres #tiologischen Zusammenhanges. Arch. [ Gynikol.
Bd. 52, S. 389, 1896.

%) id., Zur Anatomie und Genese der doppelten Gebirmutter., Arch.
f. Gynidkol. Bd. 54, S. 596, 1899.



54

des Gebilde extramedian nach rechts gedrangt ist. Erst nachdem auch dieses
in die Umschneidung mit _einbezogen ist, gelingt leicht das ,Décollement®
von Blase und Ureteren. Durchschneidung des Bauchfells der Excavatio
vesico-uterina. Beide Ligamente werden mit je zwei Ligaturen versorgt,
alsdann Uterus nebst Anhingen abgeschnitten. Einleitung der Stiimpfe
an den langgelassenen Ligaturen in die Scheide und extraperitoneale Lage-
rung derselben, indem die Beckenhdhle durch Vernihung des Bauchfells
der Excavatio vesico-uterina und des Douglasischen Raumes nach unten
villig geschlossen wird. Naht der Bauchwunde.
Glatte Heilung., Andauerndes Wohlbefinden.

inlercorporales
Myom
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Fig. 8. Symmetrisch verdoppelter Uterus mit intercorporalem Myom,
von hinten gesehen.
Fall Sch., operirt 12. Juni 1896, entlassen 2. Juli 1806.

Es besteht eine Gebidrmutterdoppelbildung. Das Priparat —
Gebéirmutter nebst Anhingen — lege ich lhnen hier in natura vor;
auf dieser Tafel sehen Sie eine Abbildung derselben. Die doppelten
Uteri sind post operationem erdffnet, ebenso ist der Tumor spiter
eingeschnitten. Sie erkennen hier zunéchst die beiden ganz symme-
trisch ausgebildeten und von vorn nach hinten etwas abgeplatteten
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Cervices: 4 cm lang, 3 cm breit, 1,5 cm dick. Ohne idussere An-
deutung einer Trennung sind sie innen durch ein fleischiges Septum
von 'fa cm Dicke bis zu den beiden Ora externa hin geschieden. Die
beiden Cervices sitzen genau am unteren Pol einer grossen ellip-
soiden Geschwulst, die bis an den inneren Muttermund herantritt.
Sie misst in verticaler Richtung 24 cm, von vorn nach hinten 15 em
und von rechts nach links 21 em. Am hinteren unteren Umfang
des Tumors ziehen die beiden erdffneten 11 em langen Gebirmutter-
korper divergirend nach oben aussen, so dass die Ebenen der Cava
nach hinten medianwirts convergiren. In jede Corpushdhle wolbt
sich die Geschwulst von vorn und medianwirts her gleichmaissig
vor. Das Endometrium corporis ist beiderseits ein wenig hyper-
plastisch, links mit einem fibroadenomatssen Schleimhautpolyp ver-
sehen, das Myometrium etwa 2 cm dick, locker, mit concentrisch-
paralleler Faserung. Es kapselt den grossen Tumor, der auf
dem Durchschnitt und bei der mikroskopischen Untersuchung sich
als ein gewdohnliches derbes Fibromyom darstellt, ringsum ein.
Seine Dicke sinkt dabei vorn und oben auf ‘s cm. Wie ge-
wdéhnlich bei den Fibroiden hat sich auch hier die Kapsel vom Tumor
an der Schnittfliche eine Strecke zuriickgezogen, und es ist iiberall
leicht, von dort aus enucleirend weiter vorzudringen. Das Peri-
metrium ist allerwirts derb, fibris verdickt, graurtthlich, aber sonst
glatt. Nur die Gesammtoberfliche gewinnt durch die flachen Buckel
und mehr umschriebenen linsen- bis pflaumengrossen subserdsen
Auswiichse des grossen Fibromyoms einige gross- oder kleinwellige
Erhebungen. Beide Tuben (11 cm lang) und Eierstécke (6 cm lang)
sind hyperplastisch.

Schliesslich machte ich noch besonders auf das innere Reliet
d. h. die Schleimhautanordnung in den beiden Cervices hinweisen.
Beiderseits handelt es sich um eine ganz auffallend kriftige Aus-
bildung der Plicae palmatae. Es bestehen michtige federkieldicke
Langswilste und, namentlich in der untern Huilfte, vorspringende
Querfalten. Dabei sind die Lingsleisten aber nicht wie sonst an
der Vorderwand und Hinterwand etwa in der Mitte zu finden, sondern
sie sind beiderseits in ganz besonderer Weise symmetrisch gedreht:
die der Vorderwand medianwirts, die der hinteren lateralwirts, d. h.
die der Vorderwand ist nahe an das Septum der Mutterhilse heran-
getreten, die der Hinterwand wvon ihm abgeriickt. Im dbrigen ist
die Collumschleimhaut blass, ohne besondere Veriinderungen.

15. Fall 'W.
(J.-No. 5174; operirt 3. September 1897; entlassen 2B, September 1897.)

43jahrige Opar., Oab., unverheirathet. Patientin frither stets gesund,
hat seit zwei Jahren mit allerlei nervisen Beschwerden zu kimpfen. Der
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Leib ist stetig stirker geworden. Seit zwei Monaten bestehen heftige
kneifende, brennende oder auch stechende Schmerzen im Unterleib,
quilende Dysurie. Die nervosen Beschwerden steigern sich bis zu me-
lancholischen Zustiinden. Patientin wird arbeitsunfahig.

Status: Grosse, kriiftig gebaute Frau. Aus dem Becken steigt eine
grosse gleichmiissig harte kugelige Geschwulst bis tiber den Nabel. Hymen
derb. Gleich hinter dem Introitus trifft der Finger auf ecin medianes,
hartes Scheidenseptum. Rechts und links besteht eine vollkommen aus-
gebildete Scheide, in die hoch oben je eine kleine zapfenformige Portio
hineinragt. Bimanuelle Untersuchung ergiebt, dass der kugelige Tumor
ganz symmetrisch mit beiden Cervices nach oben hin zusammenhingt.
Adnexa nicht zu fithlen.

Diagnose: Der Befund wird ante operationem als ein Pendant zu
dem fritheren Uterus duplex myomatosus demonstrirt. Auch hier wird
ein grosses Fibroid, symmetrisch zwischen den Corpora eines gleichmiissig
verdoppelten Uterus localisirt. angenommen.

Operation: Nach Eréfinung der Bauchhohle zwischen Nabel und
Symphyse wird die harte lingsovoidelGeschwulst, die von Verwachsungen
frei ist, nach vorn iiber die Symphyse entwickelt. Die makroskopisch
normalen Anbiinge liegen im Douglasischen Raum. Lingsincision des
hinteren Fornix vom Cavum Douglasii aus, zuerst links Entwickelung der
Portio durch den Schlitz und Umschneidung; dann rechts ebenso. Schliess-
lich wird das vaginale Septum dicht an den Colla quer durchtrennt, so
dass nun beide ganz frei nach hinten in die Bauchhéhle schauen. Blase
nebst Harnleitern werden abgeliost das zarte Bauchfell der Excavatio
vesico-uterina durchtrennt und jetzt zuerst rechts vom Tubenansatz bis
zur Portio hin der Ansatz des Ligamentum latum durchschnitten. Es
spritzen drei bis vier kleine Gefisse, die isolirt gefasst und ligirt werden.
Links desgleichen. Sodann fortlaufende Verndhung der beiden Ligament-
blitter rechts und links mit dinner Seide und Abschluss der Scheide und
des Bauchfells tiber ihr. Glatter Verlauf. Dauerheilung.

Das Priparat zeigt lhnen zunichst eine grosse walzenformige
harte Geschwulst von 17 em Liange und 12 em Breite und Dicke.
An dem einen Ende sitzt ein 4,5 cm langer und iiber 4 cm breiter
Stiel, wie der Griff an einer Keule. Er ist von mehr weicher,
fleischiger Beschaffenheit und besteht aus zwei sehr kriftigen Colla
von ganz gleichartiger Ausbildung. Ihre Wand ist weich, bis 1,5 cm
dick: beide sind durch eine fleischige Scheidewand geschieden.
Zwischen den gribchenformigen #usseren Muttermiindern besteht
scheidenwirts in 1fs em Linge der Rest eines 2 mm dicken fibrasen
Septums, auf das sich die glatte Portioschleimhaut jederseits dber-
schldgt, und das die Fortsetzung der cervicalen Scheidewand bildet.

Beide Cava sind erdffnet bis zum Ansatz der Eileiter hin, von
denen links ein 4 em langes Stiick, rechts nur ein kurzer Stumpf er-
halten ist. Die Corpora sind, wie die Colla, véllig gleich entwickelt,
die Cava corporis wenig tiber 5 cm lang. Sie lagern der hinteren
unteren Rundung der grossen Geschwulst so an, dass sie mit ithren
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Ebenen nach hinten und medianwirts convergiren und umklammern
dementsprechend das hintere untere Tumorsegment, das gegen den
inneren Muttermund hinuntertritt, wie die Zangenliffel den Kopf
des Kindes. Das Myometrium corporis ist beiderseits gleichmissig
hyperplastisch, 2—2.5 em dick, weich und saftig, das Endometrium
corporis in missigem Grade verdickt. Ein verticaler Schnitt durch
die ganze Hoéhe des Tumors lehrt einmal, dass es sich um ein
typisches hartes Fibroid handelt (Bestitigung durch mikroskopische
Untersuchung) und zweitens, dass die Kapsel desselben, die sich
von der Schnittfliche rings retrahirt hat, von dinnnen bis 3 mm
messenden Lagen parallelstreifigen Muskelfleisches und Perimetrium
gebildet wird.

Das Perimetrium an der Oberfliche des Tumorbereichs und
der Corpora ist glatt, missig verdickt, graurtthlich mit Netzen
weiter blauer Venen versehen, der gesammte Oberflichencontour
leicht gehiigelt. Ausserdem findet sich am linken Tubenansatz ein
bohnengrosses, iilber dem rechten Tubenansatz, im Bereich der
grossen Geschwulst, ein pflaumengrosses, und unterhalb des rechten
Tubenansatzes je ein walnuss- und kirschgrosses typisches sub-
seroses Fibroid.

Die Arbores vitae in den beiden Colla sind von michtiger
Ausbildung. Die vier Hauptleisten treten als 4 mm dicke runde
Lingswiilste heraus und zeigen besonders in der unteren Hilfte
reiche Verzweigung. Dabei sind die Systeme beiderseits symme-
trisch in auffallender Weise verschoben; die Plicahauptleiste der
vorderen Wiinde ist beiderseits soweit medianwirts geriickt, dass
sie auf das Cervixseptum heraufgetreten ist, die der Hinterwand
ganz lateralwiirts, so dass die vier Wiilste fast gleichmissig neben-
einander in der Frontalebene stehen. Das fleischige Septum er-
reicht, auf der Hohe der Wilste gemessen, mehr als 1 ecm Dicke.
Im Uebrigen ist die Mucosa cervicis blassréthlich, kaum verdickt
und bildet nur auf der Mitte der zur rechten Vorderwand gehtrigen
Plicaleiste einen kaum erbsengrossen spornartigen polyptsen Aus-
wuchs.

Vergleichen Sie beide Priiparate, so erkennen Sie ohne weiteres
eine erstaunliche Uebereinstimmung.

Beide Male handelt es sich um total und symmetrisch ver-
doppelte Uteri!), beidemale sind die Cervices durch ein einfaches
musculdses Septum, die Corpora aber durch ein grosses Fibroid
getrennt, d. h. beidemale ist das Corpusseptum in der Fibromyom-
bildung aufgegangen. Und zwar hat sich in beiden Fillen der

) Ob primérer Uterus duplex septus oder Uterus duplex bicornis,
1st nicht mehr zu entscheiden.
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Tumor gleichartig von vorn und oben her ganz symmetrisch zwischen
die Corpora bis nach dem inneren Muttermund hin hinunter-
geschoben. Sie schmiegen sich beidemale dem hinteren unteren Ge-
schwulstumfang an, convergiren mit den Ebenen der Cava nach
hinten medianwirts und sind durch den massigen Tumor scharf nach
hinten unten gedriickt: es besteht hier wie dort eine mechanische
Retroflexio des doppelten Uterus durch intercorporale Myombildung.
Die Differenzpunkte der Fille sind unwesentliche (geringe Grassen-
verschiedenheiten der Tumoren und Uteri, das Scheidenseptum und
einige kleine Myome in Fall 15, die in unmittelbarer Nachbarschaft der
Hauptgeschwulst und gleichfalls im Bereich des Corpusseptum liegen).
Man kann sagen, dass die beiden Bildungen sich vollig copiren,
soweit eben die Natur tiberhaupt zwei gleiche Producte hervorbringt.

Sehen Sie nun in die aufgeschnittenen Cervices hinein, so er-
kennen Sie beidemale eine an sich wie durch ihre Ueber-
einstimmung auffallende Transposition der krédftigst aus-
gebildeten Plicae palmatae.

Y LA kinfen

/’--_\/—f\ Fronfel !} W\\ jﬁr
e e

edepe

F

v.A v Pt :
kPl hintere Plica bl Myom
vPl vordere Plica

Fig 9. Schematische Darstellung der Plicastellung links in den gewihn-
lichen Fillen totaler Uterusverdoppelung, rechts im vorliezgenden Fall.

Wihrend sonst die Lingsleisten des Arbor vitae je auf oder
etwa neben der Mittellinie zu treffen sind, sind sie hier jedes-
mal um die Verticale nach einwirts gedreht und zwar so stark,
dass der Liangswulst der Vorderwand von der Frontalebene nur
wenig ventralwirts, der der Hinterwand nur wenig dorsalwirts ent-
fernt geblieben ist. Insofern aber durch die Plicaewiilste die Lings-
mittellinie der Miiller’schen Faden markirt wird, bedeutet diese Trans-
position eine Drehung der entsprechenden Theile der Muller schen
Ginge selbst.l) Sie erkennen die Art und das Excessive dieser Ver-
schiebung am besten, wenn Sie die Plicaewiilste im doppelten Uterus,
wo diese jederseits in einer Sagitlalebene sich gegeniiberstehen,)
mit der Plicaestellung in unsern beiden Fillen, wo sich die Haupt-
leisten alle vier der Frontalebene nihern, auf dem Schema hier
vergleichen. Es ist ohne Weiteres einleuchtend, dass eine der-

) Vgl. L. Pick, L. ¢. 5. 6091
*) Vgl. Cruveilhier, 1. ¢. S. 608.
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artige hervorragende Drehung der Miiller’'schen Ginge nur auf
einen embryonalen Bildungsfehler bezogen werden kann.

Erwigt man, dass diese Drehung der Cervices vollkommen
gleichsinnig und gleichgradig mit derjenigen der Corpora ist und
dass diese allein durch das Fibroid bedingt wird, das sich von vorn
und oben her keilférmig eindringt, so kommt man unmittelbar zu
der Folgerung, dass ein Septum von principiell gleicher, d. h. von
vorn nach hinten keilformig verschmilerter Form, zwischen den
Corpustheilen schon im Embryonalleben bestanden haben muss.
Dieses muss die Ursache der embryonalen Lingsrotation an den
Miiller’schen Faden abgegeben haben. Die physiologische Atrophie
der Scheidewand zwischen den Miller’'schen Gingen im zweiten
Fotalmonat blieb aus. Statt dessen kam es zwischen den spiiteren
Corpusabschnitten zu einer keilférmigen Hyperplasie. Die Basis
des Keils lag nach vorn. So wurden die uterinen Abschnitte der
Miller'schen Fiden um fast einen rechten Winkel einwirts ge-
dreht, und zwar ist die Grosse dieses Drehungswinkels an den vor-
liegenden Organen aus der Verschiebung der Plicaeleisten gegen
die Medianebene unmittelbar abzulesen.

Diese embryonal iiberproducirte Zellmasse aber ist nicht
bloss die Ursache der ausgebliebenen Verschmelzung und der
Langsrotation der Milller'schen Ginge, sondern auch zugleich die
anatomische Grundlage des grossen intercorporalen Fibroids. Aus
der diffusen keilférmigen Hyperplasie des Septums entwickelt sich
unter den physiologischen und pathologischen Reizen der Sexual-
thitigkeit das umschriebene Myom, das die gleiche Localisation und
Lagebeziehung zu den Corpora beibehilt.

Die anatomische Zergliederung dieser beiden Fille
nothigt also auf eine Combination embryonaler Anlagen
und irritativer Processe als Ursache fiir die Entwicklung
des intercorporalen Fibroids zuriickzugreifen.

Insofern dieses aber ein durchaus typisches Beispiel der ge-
wohnlichen Uterusmyome darstellt, méchte ich annehmen, dass ganz
allgemein bei der Entwicklung dieser Geschwiilste ausser irritativen
Zustinden auch embryonal tiberproducirte Keime eine Rolle spielen.

L. Pick hat tbrigens unter Beriicksichtigung der gesammten
Theorieen tiber die Entstehung der Uterusdoppelbildung und der
Casuistik von Geschwulstentwicklung in der doppelten Gebdrmutter
den ,symmetrisch verdoppelten Uterus mit intercorporalem Myom*
als eine anatomisch und genetisch umschriebene Species unter den
Gebarmutterverdoppelungen herausgehoben und gleichzeitig die all-
gemeine Bedeutung embryonaler Rotationen an den Miiller’schen
Gangen, wie sie z. B. unsere beiden Fille zeigen, fir die Entstehung
der Uterusdoppelbildung ausfuhrlich besprochen. —
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Ich kann jetzt auf diese interessanten Punkte nicht weiter ein-
gehen, wende mich vielmehr zu einem Priparat. das einen Beitrag
zur Kenntniss vom Aufbau der Fibroidsubstanz selbst liefert.

Es betrifft den durch abdominale Panhysterektomie gewonnenen
Uterus des Falles 13 (s. 0. epoophorale Adenomyome), dessen ein-
zelne Daten ich bereits oben angegeben habe.

Augelmyom, radiaerer Faserzug
anaemische seclorenlirmige Necrose

Fig. 10. Solitires Kugelmyom im Fundus. Radidirer Faserzug.
Sectorenfirmige animische Nekrose.
Fall K., operirt 6. October 1898, entlassen 29. October 18¢8.

Das Organ, von den Anhingen befreit, wog unmittelbar post
operationem 850 g. Der Fundustheil war durch eine Geschwulst
kuglig aufgetrieben, aber unsymmetrisch nach links hinten oben hin:
der linke Tubenstumpf stand viel hoher als der rechte. Der Abstand
zwischen beiden Tubenstimpfen betrug 9!/» em, die grosste Linge
des Organs beinahe 16 em. Der Bauchfellbezug war etwas verdickt,
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gelbréthlich, und nach unten hin mit zottigen Verwachsungsresten
versehen. Das Organ wurde lings der rechten Seitenkante erdfinet
und dabei die Fundusgeschwulst mit durchschnitten. So sehen Sie
es hier auch auf der Abbildung vor sich.

Der Fundustumor erweist sich als ein sehr stark iiber die
Schnittfliche quellendes blutig suffundirtes histioides Myom (frei von
Epithel) von 9 em Durchmesser. Seine Zeichnung ist insofern eine
eigenartige, als statt der gewdohnlichen gesetzlosen Durchflechtung
der Biindel von einem centralen Punkte aus die fasrigen Ziige
sternformig zur Peripherie ausstrahlen und ferner in dieser Grup-
pirung auf dem Tumordurchschnitt sich mit Leichtigkeit wieder
grossere breite oder kleinere schmale Sectoren leicht abgrenzen
lassen. Diese Abtheilung der Myomsubstanz tritt um so augenfélliger
in die Erscheinung, als nach der linken Peripherie hin ein ani-
mischer gelbweisser Sector von ca. 60 sich aus der blauréthlichen
gleichmissig durchbluteten Myomsubstanz aufs Schirfste keillérmig
heraushebt. In seiner Spitze, die ziemlich genau im Centrum des
Myoms gelegen ist, steckt ein stricknadeldickes verkalktes Gefiss;
lings der unteren, in etwas geringerem Grade auch lings der
oberen Grenzlinie zieht ein frischer Blutstreifen.

Die Geschwulst sitzt links oben im Fundus intraparietal sowohl
von der vorderen wie von der hinteren Funduswand umschlossen
und waolbt mit ihrem unteren Pol den oberen Theil der hinteren
Corpuswand tief nach rechts unten hin vor. Das Myometrium cor-
poris ist saftig, concentrisch-lamelldr angeordnet, in der Umkapselung
des Myoms in Vorder- und Hinterwand von 1—2 cm Dicke, die auf
5 mm da sinkt, wo das Myom sich ins Cavum vorbaucht. Das Endo-
metrium corporis ist leicht verdickt, glatt, gelbréthlich, die Cervix
5 cm lang mit 12 mm dicker Wand. Ihre Schleimhaut und die der
Portio sind ohne Besonderheiten,

Die Zusammensetzung des vorliegenden Myoms, die aufl dem
Durchschnitt die strahlenformige Vereinigung der Ziige in einem
gemeinsamen Centrum zeigt, ist eine sehr eigenartige.

Virchow, dem wir iiber den Faserzug in den Myomen die
ersten und gleichzeitig erschipfenden Angaben verdanken!), hebt
allgemein hervor, dass in den weicheren Myomen mit losem Binde-
gewebe die Muskelbtindel mehr regelmissig, oft parallel sich anordnen
(S. 110), wahrend in den harten fibromusculiren Formen eine viel-
fache filzartige Durchflechtung der Faserziige eintrete (S. 110).
(Minz's, Filzgeschwillste oder Pilome.) Die intraparietalen Uterus-
myome (3. 191 ff) stellen theils derartig harte (fibrose) indurirende
und zur Verkalkung neigende Tumoren dar, theils weiche (Myxo-

) Virchow, Geschwiilste. Bd. 3, Theil 1. 5. 110, 5. 168, S. 193.




myoma oder Myoma mucosum und ddematiése Myome), theils cystische,
theils fast rein musculése Formen., ,In diesen bildet (S. 193) die
Musculatur dicke, leicht bewegliche streifige Zige, Balken oder
Blatter, welche sich weit weniger verschlingen, als es bei den harten
Formen der Fall ist. Auch hat der Durchschnitt der Geschwulst
nicht das weisse, sehnige Aussehen des Fibromyoms, sondern viel-
mehr ein rothliches, zuweilen geradezu fleischiges, dhnlich dem des
schwangeren oder puerperalen Uterus.* Zu diesen musculdsen
bindegewebsarmen Formen gehirt, wie das Mikroskop beweist, auch
die vorliegende Geschwulst, nur hat hier die streifig balkige An-
ordnung eine solche Regelmissigkeit angenommen, dass der Durch-
schnitt geradezu ein sternformiges Gepriige erhalten hat. Dabei
klaftt im Centrum das Lumen einer starren verkalkten Arterie, und es
ldsst sich aus dem weisslichen keilférmigen Sector, der im Gegensatz
zu der hdmorrhagischen Infiltration der tibrigen Myomgewebe einer
andmischen Necrose entspricht, folgern, dass die vom Centralgefiss
abgehenden Arterien wenigstens in gewissen Bezirken des Tumors
JEndarterien” im Sinne Cohnheim’'s darstellen. Man darf wohl an-
nehmen, dass die blutige Durchtrinkung der anderen Geschwulst-
bezirke auf dem Wege &chter hdmorrhagischer Infarcirung gleich-
falls in Folge des centralen Gefissverschlusses erfolgt ist, wie ja
auch in anderen Organen sich unter Umstinden animische Necrose
und hdmorrhagische Infarcirung je nach den Verhiltnissen der localen
Gefassversorgung verbindet.

Orloff® hat darauf hingewiesen, dass in manchen kleinen
Myomen die Muskelbiindel vom Centrum derselben in radidrer
Richtung ausstrahlen, und weiter ist auch bekannt?), dass in
der Mitte kleinster Myomknotchen ofters ein kleines Gefidss zu
sehen ist.

Doch ist bisher eine sternférmige regelmissige An-
ordnung der musculidren Ziige um ein Centralgefiss in
einem so bedeutenden Myom von 9 em Durchmesser kaum
zur Anschauung gebracht und eine anidmische sectoren-
formige Nekrose in einem Myom iberhaupt nicht bekannt
geworden.¥)

1) Orloff, Zur Genese der Uterusmyome. Prager Zeitschr. f. Heil-
kunde. Bd. 16. 1895.

3) Orth, Lehrbuch der speciellen patholog. Anatomie. Bd. 2,
1. Hilfte, S. 490.

%) Der ,grosse, nahezu runde durchblutete Fleck®, der von v. Ott
{Centralbl. f. Gynikol. 5. 274/75, 1888) als ein ,Infarct” im Parenchym cines
Uterusmyoms beschrieben worden ist, ist pathologisch-anatomisch Nichts
als einfache Blutung im Myom, iibrigens mit einer aus der Beschreibung
des Falles nicht hervorgehenden Aetiologie.
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Es folgt aus dieser Beobachtung, dass auch in grésseren Uterus-
myomen der weicheren muskulésen Form unter Umstinden eine be-
stimmte radiire Anordnung des Verlauls der Muskelbiindel besteht,
die vielleicht noch &fter zu demonstriren wiire, wenn die so ausser-
ordentlich hiiufigen Geschwiilste jedesmal einer ein wenig eingehen-
deren Prifung unterworfen wiirden. Eine Gesetzmissigkeit des
Faserverlaufs in Uterusfibroiden principiell zu leugnen, ist jeden-
falls unrichtig.

Gerade an solche Fille kann naturgemiss die schon oben ge-
streifte Theorie von der Entwicklung des Myoms aus der Arterien-
muskulatur ankniipfen, wenn ich fiir meine Person allerdings auch
keine besondere Neigung zu einer speculativen Verallgemeinerung
dieser Art verspiire. —

Schliesslich zeige ich Ihnen, m. H., noch ein Exemplar einer
Gruppe von histioiden intraparietalen Myomen, die ohne in
ihrer Structur histologische Besonderheiten zu bieten, durch ihre
Localisation besonders bemerkenswerth sind und zwar
wesentlich in praktisch-chirurgischer Beziehung. Ich komme
darauf im klinischen Theil meiner Ausfihrungen noch einmal zu
sprechen und méchte hier nur hervorheben, dass es intraparietale
Myome giebt, die bei ihrem Wachsthum den entsprechenden Bezirk
der Uteruswand so sehr ausdehnen, dass dieser ganz aufgebraucht
wird und verschwindet. Diese Art von Myomen wichst aus einer
bestimmten Strecke der Wand expansiv heraus, nicht durch Apposition
neuer Knoten, und erscheint daher auf dem Durchschnitt nicht knollig
lappig, sondern gleichmiissig wie aus einem Stiick.!) Essind mithindaven
diejenigen Fille zu trennen, in denen die gesammte Uteruswand sich
aus dicht gedringten kleinen Myomknoten zusammensetzt, also eine
diffuse myomatsse Hypertrophie des Uterus in Form gedriingter
knolliger Einzelherde besteht.?) Bei den intraparietalen Fibroiden,
die ich meine, setzt sich ein einziges einheitlich aus sich heraus
wachsendes Myom an die Stelle des betreffenden Theiles des Uterus,
substituirt thn, wird selbst Uteruswand.

Virchow bemerkt (. ¢. S. 176), dass die intraparietalen
Myome sich manchmal fast durch die ganze Dicke der Wand
entwickeln und selbst das Collum miteinschliessen. Die Collum-
myome, die, an sich selten, relativ am h&ufigsten intraparietal
heranwachsen, substituiren bei irgendwie erheblicherer Ausdehnung
sogar regelmissig die vordere oder hintere Cervixwand und
ktnnen im Verhiltniss zu dem kappenartig aufsitzenden unver-
grosserten Corpus unter Umstinden gewaltige Dimensionen er-

Y Virchow L. c. Bd. 3, Theil 1, S. 179.
% Orth 1. c. S. 495.
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reichen. Ein sehr typischer Fall dieser Art (grosses intraparietales
Myom der vorderen Cervixwand, das sowohl polypenartig mit der
Rundung der vorderen Lippe in die Scheide hinabsteigt, wie den
unverdnderten Uteruskérper weit in die Hohe dringt und stark
anteflectirt) ist von Virchow L c. S. 219, Fig. 223 abgebildet.

E Hinler-
Myomaloese ) wand

Vorderwand

Fig. 11. Schematische Darstellung eines die Vorderwand des Uterus
substituirenden Myoms, auf dem Medianschnitt.
Fall M., operirt 21. October 1808, entlassen 1. December 1898.

Ein weiteres Beispiel dieser Myomgattung bietet der myomatdse
Uterus, den ich lhnen hier in natura und auf dem nach den Maass-
verhiiltnissen des Priparats gezeichneten Medianschnitt(Fig.11)vorlege.

Die riesige Geschwulstmasse wiegt 3850 gr. Sie finden eine
sehr grosse, etwas harte unregelmissig eiférmige Geschwulst,
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e

die eine Linge von 26 cm, eine Breite von 23 und eine Dicke
von 14 cm besitzt. Auf der einen Seite, deren fetzige Ober-
fliche von sehr dicken blauen Venengeflechten durchzogen ist, ist
sie ziemlich abgeplattet. Hier lag sie der michtig hochgezogenen
Harnblase an. Auf der anderen (hinteren) Seite liegt der Uterus
gleichsam angeklebt an die Geschwulstmasse. Seine Hinterwand ist
median aufgeschnitten. Seine Vorderwand als solche fehlt: das
grosse Fibroid hat dieselbe in toto substituirt. Es stosst nach dem
Cavum zu an die Schleimhaut, nach dem Fundus hin an die Serosa,
die mit scharfem Schnittrande (der ehemaligen Excavatio vesico-
uterina entsprechend) endigt, nach unten hin an die Portioschleim-
haut, nach vorn hin, wie schon bemerkt, an das perivesicale Zell-
gewebe: also vollstindiger Ersatz der gesammten Uterus-
vorderwand durch Myomm asse

Das Cavum uteri ist 13 em lang, das Myometrium nimmt von
der Portio bis zum Fundus continuirlich von 1—2 em Dicke zu; die
Cervix ist besonders ausgezogen (9 cm lang) und vom Corpus durch
eine taillenartige Schnirung abgesetzt. Das gesammte Endometrium
ist atrophisch, das Perimetrium ist verdickt, streifig suggillirt, von
den Anhingen sind nur Stiimpfe erhalten; von der rechten Tube ein
41)o cm langes Stiick des isthmischen Theils, das durch Verwachsungen
an der hinteren Uteruswand fixirt ist.

Sie erkennen am Priparat wie an der Figur, dass trotz der
bedeutenden Streckung des Uterus die in toto myomatdse Vorder-
wand den eigentlichen Uterusfundus noch um ca. 10 em idiberragt
und unter das Niveau des Os externum, an der hinteren Lippe ge-
messen, um 3 cm hinuntertritt.!)

Die klinischen Daten des Falles (Hysteromyomektomia abdomi-
nalis bei 41jahriger 6 par.) gebe ich Ihnen spiter (Fall 19). Vor-
erst wollte ich Sie auf diese Gruppe von Myomen, die ich als sub-
stituirende bezeichne, betreffs der rein anatomischen Verhiltnisse
aufmerksam machen. -

Ly Orth bildet 1. c. 5. 490 Fig. 118 einen dhnlichen Fall ab, der aber,
abgesehen von der geringeren Dimension des Priparates, die Hinterwand
des Uterus betrifit: Interstitielles Fibromyom der hinteren Uteruswand, in die
hintere Muttermundslippe hineingewachsen. Elongatio uteri.
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Beitrige zum klinischen Verhalten der Myome.

A. Adenomyome,

Der Versuch, ein eigenes klinisches Krankheitsbild der Adeno-
myome zu schaffen, ist bisher nicht gelungen. W. A. Freund hat
sich in einem Anhange zu v. Recklinghausen’s oben vielcitirtem
Werk (. c. S. 220—226) der Aufgabe unterzogen, die volumindsen
Gebdrmutteradenomyome klinisch zu beleuchten und ist zu dem
Schlusse gekommen, dass diese Geschwulstform als ein wohlum-
grenztes und darum gut erkennbares Krankheitsbild in der Patho-
logie des Uterus zu fixiren sei. Sie stehe in engster Beziehung zum
weiblichen Infantilismus und sei eine besondere Form abnormer
Reaction infantiler Geschlechtsorgane auf physiologisch-functionelle
oder pathologische Reize. Dementsprechend zeigen die Trigerinnen
dieser Tumoren auch sonst mannigfaltige infantile Charaktere im Be-
reiche der Genitalsphire.

L. Pick hat in kritischer Erérterung auf Grund sorgfiltigen
Vergleichs namentlich der anatomischen Darlegung v. Reckling-
hausen’s mit den klinischen Auseinandersetzungen W. A. Freund’s,
die ja auf dem gleichen Materiale fussen, bewieseni), dass das von
letzterem Autor gezeichnete Krankheitsbild der voluminésen paro-
ophoralen Adenomyome in den allerwenigsten Punkten auf that-
sichlicher Basis ruhe, und soweit ich sehe, hat auch durch die
neueren und neuesten Publicationen tiber Adenomyome am weiblichen
Sexualapparat die Freund’'sche Lehre keinen Succurs erhalten.

Ich habe mein eigenes klinisches Material (1 Fall von volumi-
nosem paroophoralen Adenomyom und 4 Fille von volumindsen
schleimhiutigen Adenomyomen des Corpus uteri; s. 0. Fall 1, 2, 3, 4, 8)
einer genauen Durchsicht und dem Vergleich mit den klinischen
Daten anderer Autoren tiber volumindse Adenomyome unterzogen.
Danach bin ich fiilr meine Person der Ansicht, dass die Sympto-
matologie der Adenomyome am weiblichen Genitale, sofern diese

—_—

I L. Pick a, 5. 194—=204.
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tiberhaupt klinische Symptome machen, also eine gewisse Grosse
besitzen, von der der gewdhnlichen Myome!l) (Meno- und Metrorrha-
gieen, Schmerzen, Compressionserscheinungen, Rickwirkungen auf
das Allgemeinbefinden etc.) sich irgendwie bemerkbar nicht unter-
scheidet, geschweige denn, dass sich gar klinisch, d. h. bei unersff-
neter Leibeshahle schleimhidutige und mesonephrische Adenomyome
mit einiger Sicherheit trennen liessen. Ist dies doch, um das hier
nochmals hervorzuheben, zuweilen auch am heraus- und aufgeschnit-
tenen Uterus ein schwieriges, oder selbst unlésbares Problem! Ja,
man kann, wenn man den vergriisserten Uterus selbst in der Hand
hat, gelegentlich ausser Stande sein, auch nur ein volumindses
Adenomyom als solches als distincte Geschwulst abzugrenzen und
zu erkennen, also etwa rein metritisch-hyperplastische Zustinde,
Jconcentrische Hypertrophie* des Uterus und dergl. auszuschliessen.
Denken Sie an unsern Fall 4 von schleimhiutigem Adenomyom, iiber
den ich oben genauer berichtet habe. Hier glaubt man vor der
Operation einen etwa apfelgrossen harten Tumor rechts vor dem
Uterus zu tasten, anscheinend ein Fibroid, das dem Uterus so
dicht ansitzt, dass es nicht von ihm zu trennen ist. LEs gelingt
nach der probatorischen Incision weder vom vorderen noch vom
hinteren Scheidengrund aus dem in die Bauchhohle eindringen-
den und den Uterus abtastenden Finger an dem vergrésserten
Organ eine deutliche Geschwulstbildung festzustellen. Und doch
findet sich, als sechs Monate spiter zur vaginalen Radicaloperation
geschritten werden muss, ohne dass der Uterus etwa sich gegen das
erste Mal vergrissert hitte, in der rechten Fundushilfte ein fast
apfelgrosses typisches Adenomyom!

Wie soll der Kliniker erschliessen, was ohne die Hilfe des
Messers auch dem Anatomen verborgen bleiben muss?

Die klinischen Vergleichungen der verschiedenen Adenomyom-
falle haben mir auch gezeigt, wie vorsichtig man mit jeder Ver-
allgemeinerung etwa ,specifisch® erscheinender Symptome umzugehen
hat. So war es mir aufgefallen, dass unter meinen 4 Fillen grosser
schleimhautiger Adenomyome (s. o. Fall 1—4) die Affection 2 mal
sterile Frauen, 2 mal (Fall 2, Fall 3) eine 1para betrafl; es lag also
gewiss nahe, die Sterilitit als einigermaassen charakteristisch fir das
schleimhautige Adenomyom zu verwerthen. Und doch betrifit ,das
von der Uterusschleimhaut abstammende Adenomyom®, dber das
v. Recklinghausen im Nachtrag seines Werkes (l. c. S. 227—234)
berichtet, eine 6para, ein Fall grossen schleimhiutigen Adenomyoms
bei v. Lockstaedt (Fall 5, L. c. S. 11) eine Frau, die 2 mal geboren

1} Th. Landau, Die Gebirmuttermyome, ihr anatomisches, klinisches
Verhalten etc. Deutsche Praxis 1898, No. 11—13,

5?&
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und 2 mal abortirt hat. Hier wird erst ein reicheres klinisches
Material, als zur Zeit zu Gebote steht, ermdglichen, etwaige Gesetz-
missigkeiten festzustellen.

Dagegen lassen sich schon jetzt aus dem typischen rein ana-
tomischen Verhalten der Gebiarmutteradenomyome gewisse Eigen-
schaften dieser Tumoren ableiten, die besonders therapeutisch
von bemerkenswerther Bedeutung sind und in diesem Punkte Adeno-
myome und histoide Myome in der That klinisch trennen lassen. Ich
meine die diffuse Ausbreitung der Adenomyome in ihrem Mutter-
boden.

Die innige Verbindung und Durchflechtung der Adenomyom-
ziige mit ihrer Umgebung, die Sie an unsern Préparaten allerwirts
in so ausgesprochener Weise feststellen konnten, bedingt die besten
und fiir alle Punkte der Tumoren gleich giinstigen Ernsdhrungsbedin-
gungen., Darum kommen hier ausgebreitetere regressive Metamor-
phosen (Erweichung, Verflissigung, Vereiterung der Myomsub-
stanz etc.), die bei den gewdthnlichen, vom Muttergewebe abgesetzten
Fibroiden mehr oder weniger h#ufig sind, nicht zur Beobachtung,
wenn ja freilich auch kleinere Blutungen und Pigmentirungen geradezu
mit zu den Charaktern der Adenomyome gehéren und gelegentlich
einmal wenig umfingliche umschriebene Verinderungen regressiver
Art auch in Adenoymen auftauchen.l) Aber schwere Entziindung,
Vereiterung der Myomsubstanz, Gangrin und septische Zustinde,
die unter Umstinden das Leben der Trigerin bei Kugelmyomen
bedrohen, bleiben Frauen mit Adenomyomen erspart. Freilich gehen
diese dafiir wieder der Chancen der ,Myomgeburt* und der ,Myom-
stielung" verlustig. Gewdhnliche Fibroide, selbst wenn sie zundchst
ganz intraparietal entwickelt sind, kénnen durch dissecirende Ent-
zitndung rings in ihrem Bette gelockert werden oder auch ohne eine
eigentliche Eiterung die deckenden Lagen der Mucosa und der
Muskelsubstanz usuriren und entweder durch Contraction des Or-
gans ganz ausgepresst oder durch einen relativ sehr geringfiigigen
Eingriff, ebenso wie bei primdrer Stielung, beseitigt werden.

Eine spontane Expulsion?) dieser Art oder eine Stielung halte
ich bei den ganz diffus verankerten Uterusadenomyomen nicht fir
moglich. Wo driisenfithrende Myome im Cavum uteri in poly-
poser Form auftreten und fiir sich leicht entfernt werden kénnen,
da handelt es sich — ich verweise auf unsern obigen Fall 11 —
um gewdhnliche Fibroide mit accidentellen Epitheleinschlissen.

Iy L. Pick beobachtete Kalkablagerung in den Adenomyomen der
Fille 8 und 13; einmal (Adenomyom des hintern Fornix) in Form scholliger
Ablagerung, das andere Mal (subserdses Adenomyom des Corpus uteri)
m Form von ,Psammomkérnern.”

%) Virchow, L. ¢, Bd, 3, Theil 1, 5. 183.
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Es ist ferner bei den ganz umgrenzten und ausschilbaren
Kugelmyomen gemeinhin die operative Enucleation der Geschwillste
prognostisch allermeist der leichtere, die Totalexstirpation von Uterus
und Geschwiilsten der schwerere Eingriff. Das ist bei den Gebir-
mutteradenomyomen gerade umgekehrt. Hier, kann man sagen, be-
deutet der Versuch der Geschwulstenucleation d. h. ein conser-
virendes Verfahren unter Umstinden den Tod, hier ist die Radical-
exstirpation, Hystermyomektomia totalis, das technisch und pro-
gnostisch sicherere Vorgehen.

Der Grund fiir das scheinbare Paradoxon liegt eben in dem
eigenthiimlichen infiltrativen Charakter dieser Tumoren. Hier giebt es
keine glatte Enucleation aus einer glatten Kapsel, sondern nur ein
blutiges Herausreissen und Herausfetzen mit schweren Lisionen des
Uterusfleisches.

Man muss in diesem Sinne W. A. Freund durchaus zustimmen,
wenn er die Totalextirpation von Uterus sammt Adenomyomen als
das einzig wirksame Verfahren fiir die Behandlung wvon Uterus-
adenomyomen bezeichnet und zwar, wie wir heute sagen kdnnen,
nicht nur von paroophoralen, sondern auch von schleimhiutigen.
Ein anderer Operationsversuch scheitert.

Das illustrirt unser Fall 2 in ganz klassischer Weise. Hier war
ich bestrebt, das isolirte Myom aus der rechten ventralen Fundushilfte
nach Sectio mediana anterior isolirt herauszuschneiden, ein Verfahren,
das bei gewohnlichen Fibroiden, wenn man einmal erst an den Tumor
herangekommen ist, kaum jemals Schwierigkeiten bietet. Hier war es
dagegen ganz unmdoglich, trotzdem ich durch ausgiebiges Morcellement
in das Geschwulstbett von jeder Seite her einzudringen suchte, den
Tumor zu lockern. Das Adenomyom war in so diffuser Weise mit der
Umgebung Eins geworden, wie man es sonst nur bei malignen Neu-
bildungen z. B. einem sarcomatds gewordenen Myom zu sehen gewohnt
istl), und es blieb schliesslich Nichts tbrig, als das stark zerfleischte
und blutende Organ sammt der Geschwulst herauszuschneiden.

Allerdingsbildet die Uterusexstirpation das chirurgische Normal-
verfahren wesentlich fir die von v. Recklinghausen beschriebenen
grossen intraparietalen Adenomyome des Uterus, die auch Freund
allein bei seinen Ausfithrungen beriicksichtigt.

In der Gruppe der grossen paroophoralen subseridsen und
iuxtauterinen interligamentiren Adenomyome haben wir Tumoren
dieser Art kennen gelernt, die mit Erhaltung der Gebiirmutter sich
entfernen lassen. Da sogar bei den interligamentiren Adenomyomen
mit fortschreitendem Wachsthum eine gewisse Isolirung eintritt, so

) L. Pick, Zur Histiogenese und Classification der Gebdrmutter
sarcome. Arch. f Gynikol, Bd. 48, 5. 38, 1895.
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kinnen solche Geschwiilste ganz fur sich ausgeschilt werden; sie
imponiren dabei infolge der michtigen Ausbildung ihrer cystischen
Antheile unter Umstdnden zunichst als Ovariencysten.!)

Bei den subserdsen Corpusadenomyomen geht die Auslosung
des Tumors nicht ohne Lision des Uterusfleisches ab. Denn wenn
auch die Adenomyommasse sich hier einigermaassen begrenzt, so
bleibt doch die infiltrirende Verschmelzung der Geschwulstbasis mit
dem Myometrium bestehen, und man muss somit bei der Tumor-
abtragung auch jedesmal gewisse Partien der Uterusmusculatur mit
entfernen. Sie sehen das sehr deutlich an dem eigenartigen paroo-
phoralen Adenomyom des Uterusdorsums des Falles 8. Hier (Fig. 6)
an der Abtragungsfliche stossen Sie auf lockere fasciculdre parallel-
biindlige Gewebslagen, die sich von der sehr festen Substanz der
Myomknollen auf den ersten Blick unterscheiden, und die nichts
Anderes sind alsTheile des hyperplastischen Myometriums. Auch in
L. Aschoff’s Fall von subsersem in's Ligament entwickelten Adeno-
myom?) greift dieses unregelmissig in die Uterussubstanz ein.

Jedenfalls ist der operative Eingriff bei den volumindsen
und interligamentiren Adenomyomen im Ganzen ein leichterer, ein-
facherer. Der Uterus, gelegentlich mit Adnexen, kann conservirt
werden.

Die besondere schleimig - papillire Oberflichenbeschaffenheit
eines parcophoralen subserdsen Adenomyoms, wie sie unser Fall 8
darbietet, kann. wenn sie gelegentlich bei analogen oder nahe-
stehenden Geschwillsten wieder beobachtet werden sollte, den
Operateur stutzig machen. Ich dachte bei der medulliren Consistenz
der Auswiichse und ihren intimen Verbindungen mit dem Darm
zunichst an eine maligne Neubildung. Das Mikroskop beseitigte in-
dessen diesen Verdacht vollig. Die Patientin hat sich in den
6 Jahren seit ihrer Operation (6. Mai 1893) stets vorziglich befunden.

Es ist bemerkenswerth, dass gerade bei grossen interligamen-
tiren Adenomyomen die chronisch-adhésive Peritonitis, die nach
v. Recklinghausen (I c. S.91) die gewdhnliche Folge des Vor-
dringens der (paroophoralen) Adenomyome an die Serosa darstellt,
und auch nach Freund sehr frithzeitig bei diesen Tumoren sich
einstellt (S. 225), nicht immer vorhanden ist, obschen doch gerade
diese Geschwiilste dem Beckenbauchfell sehr ausgiebig anlagern.
Dadurch vereinfachen sich die ,Tumorausschilungen* in solchen
Fillen noch mehr. Man vergleiche die einschligigen Beobachtungen
von L. Aschoff (Fall 1) und Breus (Fall 1). Bei L. Aschoff ist
trotz sonstiger genauer Beschreibung der Geschwulst von irgend-

) Breus 1. c. Fall 1; L. Aschoff 1. ¢. Fall 1.
%) 1. ¢, Fall 2, Seite 36.
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welchen peritonitisch-adhisiven Oberfliichenverinderungen Nichts er-
wihnt. Breus bemerkt ausdriicklich, dass ,Uterus und Adnexa
ausser der Dislocation keine wesentliche Verdnderung zeigten.“

Auch da, wo erheblichere chronisch-entziindliche Verdnderungen
des Beckenbauchfells bei Adenomyomen gefunden werden, braucht
es sich naturgemiiss durchaus nicht immer um Folgezustinde der
Adenomyome, entstanden durch eine Art von specifischem, dieser
Geschwulstart gleichsam immanentem Reiz zu handeln. Denn auch
bei den gewdhnlichen histioiden Myomen stossen wir ja hiufig genug
auf begleitende leichtere oder schwerere chronisch-entziindliche Ver-
anderungen der Beckenserosa oder der Uterusadnexa, und ferner
sind auch die schleimhidutigen Uterusadenomyome, die nur in Aus-
nahmefillen mit Ausliufern an die Serosa treten, mit chronischen
pelviperitonitischen Verinderungen und eitrigen Adnexentziindungen
— man vergleiche unsere Beobachtungen 2, 3, 4 — oft vergesell-
schaftet.

Sie sehen, m. H., dass fiir eine ganze Anzahl klinischer Punkte
in der Adenomyomlehre das bisher vorliegende Material mehr zur
Fragestellung als zu einer schlilssigen Beantwortung ausreicht.
Hoffentlich wird, je mehr die histiologische Seite des Themas sich
klart, die begreiflicher Weise in erster Reihe interessirt, auch die
Neigung sich steigern, dem klinischen Verhalten dieser besonderen
Geschwulstform etwas eingehendere Bericksichtigung in den Ver-
offentlichungen zu schenken, als dies bisher geschehen ist.

B. Myome,

Ich machte hier zunichst auf zwei firr die operative Indications-
stellung bei den Uterusmyomen beachtenswerthe Punkte ganz kurz
hinweisen. -

Der eine betrifft das Verhiltniss der Myombildung und
des Myomwachsthums zur Menopause. Man begegnet sehr hiufig
der Vorstellung, als ob ,mit dem Eintreten der Klimax* Myome
nicht mehr in Erscheinung treten oder bis dahin wachsende Myome
zum Stillstand kommen. Letzteres mag in gewissen Fillen zutreffen.
Daraus wird dann allgemein gefolgert, dass wenn die Trigerinnen
myomatdser Tumoren der klimakterischen Zeit, also etwa dem Aus-
gange der vierziger Jahre, sich ndhern, Zuwarten geboten und ein
operativer Eingriff hinauszuschieben sei. In besonderer Menge —
vielleicht durch einen Zufall bedingt — wiegen bei meinem Material
unter den volumindsen Uterusmyomen, die durch erschopfende
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Blutungen, Druckerscheinungen etc. die Operation indicirten, die
Lebensalter von 40—55 Jahren vor. Ich stehe daher im allgemeinen
durchaus nicht auf dem Standpunkt, die Menopause oder genauer
die Zeit derselben fiir die Myomtherapie zu hoch in Anschlag zu
bringen, Die Klimax bleibt eben aus, die Menstruation und vor
allem die Metrorrhagieen dauern fort, die Geschwilste wachsen
weiter, und unter nutzlosem Zuwarten verschlechtern sich die Chancen
der Operation, die schliesslich doch erforderlich wird oder zuweilen,
wenn bereits Nephritis, Oedeme, Herzinsufficienz sich eingestellt
haben, tiberhaupt nicht mehr ausfihrbar ist. In solchen Fillen sind
die Kranken dem conservativen Prinzip geopfert.

Ein weiterer Punkt, der besonders fiir die Indicationsstellung
des chirurgischen Eingriffis in der klimakterischen Zeit eine grossere
Bedeutung besitzt, ist die Mdglichkeit der malignen sarkomaté&sen,
sehr selten auch primir carcinomatdsen Umwandlung der Myome.
Fehlingl) berechnet sie auf 4,79/, seiner operirten Fille, und ich
mdéchte hervorheben, dass unter seinen neun Beobachtungen acht
Frauen im 45.—68. Lebensjahr, also im klimakterischen Alter standen
(eine im 35.). Andere Autoren halten sarkomatdse Degeneration
der Fibroide fiir noch haufiger?). Es ist besonders bemerkenswerth,
dass auch nach der als Palliativoperation der Myome seinerzeit sehr
beliebten und auch heute noch nicht allzu selten getibten ovariellen
Castration sarkomatdse oder carcinomatdse Umwandlung von Myomen,
vom weiteren Wachsthum der Myome ganz zu schweigen, beob-
achtet worden ist. Fehling berichtet tiber zwei derartige Fille
(l. c. 5. 485).

Erweist sich die operative Entfernung eines oder mehrerer
Uterusmyome als nothwendig und ist die isolirte Exstirpation der
Geschwillste nicht ausfithrbar, so iibe ich nur ein Verfahren, das ist
die Totalexstirpation des myomatdsen Uterus, mit Zurticklassung der
gesunden und Entfernung der kranken Anhiinge. Ueber die von mir
geiibten Methoden der totalen Exstirpation der myomatésen Gebdr-
mutter haben ich und Th. Landau uns zu wiederholten Malen ge-
dussert?d). Ich will daher hier nur, ohne auf Details einzugehen, die
technischen Grundprinzipien unserer Operationsweise kurz berithren.

) Fehling, Maligne Degeneration und operative Behandlung der
Uterusmyome. Beitriige zur Geburtshillfe und Gynikologie Bd. 1, Heft 3,
5. 488.

% Vergl.z. B.Chrobak, Beitrag zur Kenntniss und Therapie der Uterus-
myome. Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynikologie 1896, Bd. 3, 5. 177.

# L. Landau, Verhandlungen des Xl internationalen Congresses
in Rom; Refer. Centralblatt fiir Gyn#kologie 1894, Bd. 18, S, 373 f.: Ver-
handlungen der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie zu Berlin;
Zeitschrift  fur Geburtshiilfe und Gynikologie 1895, Bd. 33, 5. 490 fi.:
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Warum bin ich, sobald ein conservirendes Vorgehen, die
Enucleation, die isolirte Abtragung der Fibroide, eventuell mit
Hiilfe der Sectio mediana uteri, iberhaupt die isolirte Entfernung
der Geschwillste mit Schonung des Uterus unthunlich ist, ein un-
bedingter Anhinger der totalen Exstirpation? Weil bei Zuriick-
lassung eines Uterusstumpfes z. B. bei der supravaginalen Ampu-
tation stets zwei gefihrliche Klippen vorhanden sind: Blutung und
Sepsis. Ligirt man zu fest, so droht Gangridn und Sepsis, knipft
man zu lose, so blutet es. Darum eben miissen Myome mit Stumpf
und Stiel ausgerottet werden. Werden doch mit wachsender Zahl
und Dauer der Beobachtungen von Myomoperirten sogar auch Fille
bekannt, wo an dem aus rein technisch-operativen Griinden bei der
Hysteromyomektomie zuriickgelassenen Cervixstumpf noch sarko-
matdse oder carcinomattse Geschwulstbildung sich einstellte! Ich
verweise hier z. B. auf drei einschlidgige, hichst interessante Beobach-
tungen Chrobak's!) (Entwicklung einmal von Sarkom, zweimal von
Portiocarcinom am Cervixstumpf nach supravaginaler Amputation des
myomatdsen Uterus).

Fir die Totalexstirpation der myomatdsen Gebdrmutter be-
nutze ich entweder den vaginalen oder den abdominalen Weg;
combinirte Verfahren zu iiben, habe ich in den letzten Jahren keine
Veranlassung mehr gehabt.

Prinzipiell ziehe ich hier, wie bei allen chirurgisch anzu-
greifenden Erkrankungen der Beckenorgane, den vaginalen Weg vor,
d. h. ich suche bei den Hysteromyomektomieen nicht nach Indi-
cationen fiir die abdominale Koeliotomie, sondern nach Contra-
indicationen fiir die vaginale Methode.

In jedem Falle aber, ob ich nun vaginal oder abdominal vor-
gehe, leitet mich in erster Reihe der Grundsatz, den ich fur die
Exstirpation der inneren Genitalien auch aus anderen Indicationen
(complicirte Beckenabscesse etc.) so oft hervorgehoben habe: mog-
lichst direkt, ohne préaventive Blutstillung, zunichst zur Entwicklung
der Theile und zur Stielbildung zu schreiten und erst im zweiten
Act, nach volliger Freilegung und Stielung des zu Exstirpirenden
die Blutstillung zu bewerkstelligen.

Wie sich die operativen Schritte hier im Einzelnen folgen,
das habe ich fir die Hysteromyomektomie durch die Scheide ge-
meinsam mit Th. Landau in der ,vaginalen Radicaloperation” (l. c.)
entwickelt.

L.und Th. Landau, Die vaginale Radicaloperation; Berlin 1896, S. 130 ff.:
L.Landau, Zur Technik der abdominalen Totalexstirpation des Uterus,
Centralblatt fir Gynikologie 1897, No. 23.

) Chrobak, Beitrag zur Kenntniss und Therapie der Uterusmyome
Monatsschrift fir Geburtshilfe und Gynikologie Bd. 3, 5. 185.
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Bei der abdominalen Hysteromyomektomia totalis habe ich die
geniale Methode E. Doyen’s alsbald nach ihrer Versffentlichung?)
aufgenommen. Hierbei wird, um es ganz kurz zu sagen, nach Er-
offnung der Bauchhohle zuerst das hintere Scheidengewdlbe vom
Cavum Douglasii aus longitudinal erdffnet, indem der Uterus sammt
Tumeren nach vorn scharfl tiber die Symphyse gehebelt wird. Dann
wird die Portio durch diesen Schlitz in die Bauchhohle gezogen
und der Vaginalansatz ringsum abgeschnitten. Durch Zug nach
hinten oben trennt sich mit grosser Leichtigkeit das Collum von der
Blase und den Ureteren; damit verschwinden diese Organe iiber-
haupt aus dem Operationsgebiet. Der Finger des Operateurs dringt
von unten im vorderen paracervicalen (= paravesicalen) Gewebe vor
bis an das Bauchfell der Excavatio vesico-uterina und durchstésst es,
die Scheere erweitert die Liicke. Der Uterus hidngt, sobald auch
die Adnexa entwickelt sind, nunmehr nur noch an den beiden
Ligamenten, also an zwei breiten seitlichen Stielen. Nach dem ur-
spritnglichen Vorschlage Doyen’s werden beide, medial oder lateral
von den Anhidngen, je nach den Verh#ltnissen des Falles, mit Massen-
ligaturen versorgt und nach Abtrennung des Uterus, ev. auch der
Adnexa an langgelassenen Ligaturen in die Scheide hinuntergeleitet.
Dann wird das Bauchfell tber ihnen geschlossen.

Die Erfahrung lehrte uns bald, dass bei diesem Verfahren sich
gelegentlich zwei Mingel mehr oder weniger filhlbar machten: ein-
mal das Hinunterziehen der Stiele in die Vagina, zweitens die Ver-
sorgung der Ligamentstimpfe mit Massenniihten, In ersterer Be-
ziehung war es mitunter, namentlich wenn die Anhinge mitexstirpirt
werden mussten, unmdiglich, so lange Stiimpfe zu bekommen, dass
man sie bequem in die Scheide hinunterbringen, d. h. aus dem
Bauchfellsack eliminiren konnte. Geschah dies unter Aufwendung
starken Zuges, so waren dadurch Verzerrungen oder selbst
Knickungen am Mesenterium des Darms (Mesoflexur, Mesocoecum)
und damit am Darm selbst unvermeidlich. Liess man aber in
solchen Fillen die Stimpfe im Cavum peritonei zuriick, so riskirte
man, wenn diese aus chronisch-entzindlich wverdickten Ligament-
particen und Schwarten oder massigen Adnextheilen bestanden,
genau wie am Cervixstumpf nach supravaginaler Amputation, Blutung
und Sepsis, d. h. also Eventualititen, die bei der hier obligaten
intraperitonealen Lagerung der Stiele die verderblichste Folge nach
sich ziehen konnten.

So bestand die Aufgabe bei der Hysteromyomektomia abdomi-
nalis, einmal die Stimpfe mdaglichst in situ zu lassen, pathologische

1 Gentilhomme (Schiler Doyen’'s), Thése de Paris. 1894, —
E. Doyen, Verhandl. der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1895, S, 1641
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Dislocationen derselben grundsitzlich ganz zu vermeiden und zweitens
fiir sie die giinstigsten Erndhrungsbedingungen zu schaffen.

Die Losung dieses Problems fand ich in einem Verfahren, das
ich nach einem Vorschlage meines ehemaligen AssistentenDr. Mainzer
ausbildete. 1)

Ich gehe genau gemiss Doyen bis zu dem Punkte vor, wo
der Uterus sammt Myomen aus all' seinen Verbindungen befreit
ist und nur an den seitlichen Stielen der Ligamenta lata gehalten
wird. Nun wird vom Tubenansatz bis zur Basis des breiten
Mutterbandes, d. h. bis zum Ligamentum cardinale, oder wenn die
kranken Adnexa mitgenommen werden milssen, vom Ligamentum
suspensorium ovarii bis zum Ligamentum cardinale der ,Stiel®
jederseits glatt durchschnitten und so Uterus, ev. mit Anhdngen, in
einem Stiick, in natiirlichem Zusammenhang ausgeldst. Der Assistent
comprimirt die Stiimpfe beiderseits manuell, markirt aber durch
kurzes Nachgeben des Druckes die spritzenden Gefasse. Diese
werden isolirt gefasst und unterbunden. Schliesslich werden die an
den Peritoneallamellen der Ligamenta lata entstandenen Schnitt-
flichen und der vordere und hintere Bauchfelllappen iiber der
Scheide vereinigt. Lelztere kann, nach sorgfiltiger Blutstillung, un-
berticksichtigt bleiben oder fiir sich geschlossen werden. Im End-
effect erhalten wir also eine glatte peritoneale Nahtlinie, die von
einem Tubenabgang resp. von einem Ligamentum suspensorium ovarii
zum andern quer iiber das Vaginalloch zieht.

Diese Methode hat sich von einer umfassenden Leistungs-
fahigkeit fur die abdominale Hysteromyomektomie fiberhaupt er-
wiesen. Sie hat sich erfolgreich gezeigt nicht blos bei den einfachen
symmetrisch entwickelten  homocentrischen® Myomen des Gebir-
mutterkdrpers, die den Douglasischen Raum und die Ligamenta lata
frei und leicht zugidnglich lassen, sondern wir haben sie auch bei
complicirten und schwierigen anatomischen Verhiltnissen wirksam
anwenden konnen. Hinderten retrouterine, insbesondere retro-
cervicale oder retrovaginale Fibroide den Zugang zum Cavum
Douglasii und hinteren Fornix oder war die Cervix von interliga-
mentir entwickelten Geschwilsten ummauert oder von massigen
Adnexgeschwiilsten flankirt, so gelang es mir durch ,rapide
Enucleation® dieser Tumoren?) doch stets mehr typische klare Ver-
hiltnisse herzustellen, derer ich nach dem eben geschilderten
Operationsverfahren Herr wurde.

Besser als alle theoretischen Erwigungen mdge lhnen den
Effect der Methode diese Reihe myomatéser, in ihren Einzeleigen-

1) Centralblatt fiir Gynikologie 1897, No. 23.
*) Centralblatt filr Gynikologie 1894, S. 374
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schaften ziemlich heterogener Uteri beweisen, die ich Ihnen hier
vorfithre. Zugleich weise ich Sie darauf hin, dass auch eine Anzahl
der lhnen schon vorher demonstrirten, theilweise sehr volumindsen
Uteri mit Fibroiden nach dieser Methode gewonnen worden ist
(Fall 1, 5, 9, 13, 15). In all' diesen Fillen haben die Patientinnen
den sehr erheblichen Eingriff glatt tberstanden und sind dauernd
geheilt geblieben.

Ich zeige Ihnen hier zunidchst einen mit schwerer Adnex-
verinderung combinirten myomatdsen Uterus:

16. Fall S.
(].-No. 5448; operirt 22. Februar 1898, entlassen 18. Mirz 1898).

36 jahrige Opar,, Oab.. verheirathet seit ihrem 14. Lebensjahr. Periode
bisher regelmissig, seit einem Jahr unregelmissig profus. Schon seit
Jahren hat Fatientin ,brennende® Schmerzen im Unterleib, namentlich
links. Zugleich besteht starke Auftreibung des Leibes, Appetitlosigkeit
vermehrter Urindrang und Schmerzen bei der Miction. Vor einem Jahre
stellt der Hausarzt eine Gebarmuttergeschwulst fest und rith zur Ope-
ration.

Status: Kleine blasse Frau in schlechtem Ernihrungszustand.
Scheide méssig weit, Portio breit, aber komisch zulaufend, Uterus sehr
dick, bucklig gewd6lbt, weit uber mannsfaustgross, fixirt. Rechts und links
breitbasig mit dem Uterus in Zusammenhang fihit man harte pralleystische
unbewegliche fiber génseeigrosse Tumoren.

Diagnose: Uterus hyperplasticus myomatosus, doppelseitige Adnex-
tumoren.

Operation: Nach Erdffnung der Bauchhéhle zeigen sich die Becken-
contenta ganz tberdeckt mit zarteren und derberen Membranen, welche
zum Theil aus dem lang ausgezogenen innig adhirenten Netz, zum
Theil aus peritonitischen Verwachsungsbricken und Lamellen bestehen;
an letzteren sitzen zahlreiche Peritonealcysten. Stumpfes Zurickstreifen
ist nur theilweis mdaglich, ein Theil der Verwachsungen muss mit der
Scheere durchtrennt werden. Erst jetzt kommt der bucklige, anscheinend
myomattse Uterus mit den in fast faustgrosse Sicke verwandelten An-
hingen zu Gesicht. Der Zugang zum Douglasischen Raum ist durch
Pseudomembranen villig verlegt, links ist die Flexur dicht an den Adnex-
sack herangezogen und fest adhirent. Nach ausgiebiger Trennung der
Adhisionsstriinge gelingt es schliesslich, das ganze Tumorenconvolut
aus dem Becken herauszuheben. Nunmehr typische Operation: Erdfinung
des hinteren Fornix durch Liingsschnitt vom Cavum Douglasii aus, Ent-
wickelung, Umschneidung der Portio, Ablosung von Blase und Ureteren,
Perforation des Bauchiells der Excavatio vesico- uterina mit Bildung
eines besonders breiten vorderen Bauchfelllappens. Sodann wird rechts
und links, jenseits der Anhiinge, das Ligamentum latum in ganzer Hoéhe
rasch durchtrennt, das Tumorconvolut — Uterus und Anhiinge — im Zu-
sammenhang entfernt. Die spritzenden Arterien werden jederseits isolirt
sefasst und unterbunden und das Bauchfell von einem Beckenrand zum
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andern quer vernidht. Schluss der Bauchwunde. Gazedrain in die Scheide,
die nicht verschlossen wird. Glatter Verlauf. Dauernde Heilung.

Hier zeige ich Ihnen die in toto herausgeschnittenen und in
toto schwer pathologisch verinderten inneren Genitalien. Der Uterus
ist 12 cm lang, die Cervix tiber 4 cm lang, breit und dick, massig.
Die Tubenansiitze sind iiber 6 cm von einander entfernt. Der rechte
untere Corpustheil wird vorn bauchig hervorgewdlbt durch eine
derbe, harte, etwas bewegliche, umgrenzte, kugelrunde Geschwulst
(Fibroid) von 5 em Durchmesser. Weitere knollige Verdickungen
sind am rechten und linken Tubenansatz durchzufiihlen.

Die linken Anhinge sind in eine typische pralle transparente
Tuboovarialcyste (8:7:3,5 cm) verwandelt; rechts finden Sie eine
iiber apfelgrosse gleichfalls typische retortenférmige Hydrosalpinx
und eine pflaumengrosse cystische Blase (Follikelcyste) neben einem
streifenférmigen Ovarialrest.

Das Bauchfell an der Oberfliche aller Organe ist stark ver-
dickt, stellenweise schwielig und ist mit vielfachen Verwachsungs-
resten und chronisch peritonitischen Auswiichsen zum Theil von
breiter lamellirer DBeschaffenheit besetzt. An der linksseitigen
Tuboovarialcyste, namentlich an der Hinterfliche haften den Ad-
hisionsmembranen reichlich Fetttriubchen an (Netzreste). An
manchen Stellen sind auch noch kleinere flache leicht gallertige
Peritonealcysten erhalten. —

Sodann demonstrire ich hier zwei abdominal totalexstirpirte
myomatése gravide Uteri.

17. Fall A,
(J.-No. 5052; operirt 30. Juni 1897, entlassen 25. Juli 1897),
36jihrige Opar., Oab., seit /3 Jahr verheirathet.

Fatientin leidet seit iber zehn Jahren an reichlichem Fluor; wieder-
holt war sie in dieser Zeit wegen heftiger Riickenschmerzen in drztlicher
Behandlung. Menstruation seit dem 18. Lebensjahr, in dreiwichentlichen
Intervallen, von drei- bis viertigiger Dauer, von missiger Stirke. Letzte
Periode vor drei Monaten; 14 Tage spiter noch einmal Spuren von Blutung,
seitdem Amenorrhoe. Keine subjectiven Schwangerschaftssymptome; nur
ein geringes Spannungsgefithl in den Bristen. Seit circa zwei Monaten
sind Schmerzen im Unterleib aufgetreten. Vor etwa sieben Wochen be-
merkte Patientin selbst rechts im Unterleib eine ,ganz harte schmerzhafte
Stelle”, die sich unter Anschwellung des Leibes rapide vergrisserte, bei
gleithzr:itigr:r Steigerung der Schmerzen, die im Leib, im Kreuz und in
den Beinen so grosse Heftigkeit erreichten, dass Patientin bettligerig wurde,
Hartnickige Obstipation. Blasenbeschwerden. Der behandelnde Arzt iiber-
weist Patientin zwecks Operation der Klinik.

Status: Gracil gebaute, missig gut genihrte Frau. Mammae ohne
deutliches Colostrum; Pigmentirung der Warzenhofe und Linea alba gleich-
falls nicht ausgesprochen. — Von den Bauchdecken aus fithlt man aus dem
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Becken aufsteigend eine aus mehreren kleineren und grisseren Abtheilen
zusammengesetzte, bis zum Nabel reichende Tumormasse. Scheide mittel-
weit, nicht deutlich livide, Portio sehr hoch stehend. nicht gut abtastbar.
Bimanuell ist eine bis zum Nabel reichende Geschwulst festzustellen, Sie
hat rechts einen derben unbeweglich im Becken liegenden Theil und
einen deutlich von diesem zu trennenden linken, weicheren, etwas nach
oben verschieblichen, an dem mehrere hirtere kleine Buckel fihlbar sind.
Adnexa nicht zu palpiren.

Diagnose: Uterus gravidus mit multiplen Fibroiden.

Operation: Nach Ertffnung der Bauchhohle zwischen Nabel und
Symphyse prisentirt sich nach links der kindskopfgrosse blaurothe prall-
cystische gravide Uterus, mit Fibroiden besetzt, nach rechts hin ein von
der ganzen Seitenkante des Corpus ausgehendes in toto in das rechte
Ligamentum latum entwickeltes Fibroid, gleichfalls fast kindskopfgross.
Es ist unbeweglich im kleinen Becken eingekeilt und dringt die Cervix
aus der Mittellinie hinaus ganz nach links. Ich schneide zunichst die
peritoneale Kapsel iliber dem rechtsseitigen Tumor ein und schile ihn
mit Miihe aus seinem Bett am Beckenboden und aus der Uteruswand her-
aus. Nach der Enucleation bleibt eine sehr fetzige ausgedehnte und
namentlich aus den zahlreichen erweiterten erdffneten Venen stark blutende
Woundfliiche, die sich bis unter das Coecum hinunterschiebt, zuriick. Mit
Riicksicht auf die Schwierigkeiten der Wundversorgung, namentlich an
dem tief in die Wand des schwangeren Corpus einschneidenden Abschnitt
des Geschwulstbettes, und die Durchsetzung des ganzen Corpus mit
Fibroiden wird zur Totalexstirpation geschritten. Lingsincision des hinteren
Scheidengewdlbes vom Cavum Douglasii aus. Das Collum ist durch das
interligamentiire rechtsseitige Fibroid soweit dislocirt, dass die Auffindung
der ganz plattgedriickten Portio schwer gelingt. Danach typisches Ver-
fahren: Entwickelung der Portio durch den Schlitz. Umschneidung, Lésung
von Blase und Ureteren. ,Stielung® des Uterus. Beiderseits schnelle
Durchschneidung der Ligamente vom Tubenansatz bis zum Ligamentum
cardinale und isolirte Abbindung der spritzenden Gefisse. Die normalen
Adnexa bleiben zuriick; Corpus luteum graviditatis im rechten Ovarium.
Fortlaufende Vernahung der Abtrennungsflichen an den Ligamenten und
des Bauchfelles iiber der Scheide; rechts wird dadurch das Myombett vom
Peritonealraum ausgeschaltet.

Gazedrain in die Scheide. Schluss der Bauchwunde. Ganz glatter
Verlauf. Dauerndes Wohlbefinden.

Sie haben hier den von Fibroiden durchsetzten graviden Uterus
und zweitens das isolirt aus der rechten Corpuskante und dem Li-
gamentum herausgeschiilte Myom. Der Uterus ist lings der vorderen
und hinteren Wand aufgeschnitten, ober 15 cm lang. Die Cervix,
relativ ditnn und zart, misst 4 cm. Mucosa cervicis nicht verdickt,
mit zierlichen Lebensbiumen, scharf abgesetzt am inneren Mutter-
mund von der tiber /s cm dicken Decidua vera. Das Myometrium
corporis ist allerwirts zwischen 3 und 4 cm dick und enthilt eine
grossere Zahl kirsch- bis hihnereigrosser scharfl begrenzter Fibroide



79

aller moglichen Localisation. Eins der grossten sitzt intraparietal
in der vorderen Corpuswand dicht tiber dem inneren Muttermund.
Die Placenta von 7—8 e¢m Durchmesser sitzt an der Vorderwand.
Der Nabelstrang ist 12 cm, der Fotus (minnlich) 13 em lang. De-
cidua vera und reflexa sind nicht verklebt. Das Perimetrium ist
im Ganzen etwas verdickt und namentlich hinten oben am Fundus
rauh, fast zottig.

Lings der ganzen rechten Corpusseite klafit noch jetzt nach
der Contraction das Bett der isolirt beiliegenden Geschwulst. Es
ist noch jetzt tber apfelgross, zeigt buchtige, sehr fetzige Winde
und durchsetzt als tiefe Hohlung die Corpuswand so weit, dass es
vom Cavum fast nur durch die Decidua vera getrennt ist.

Der enucleirte Tumor ist, wie der Durchschnitt lehrt, ein ge-
wahnliches fleischiges Myom, das vielfache himorrhagische Durch-
setzung, fettigen Zerfall, und an einem Pol kleine cystische Er-
weichungsheerde =zeigt. Seine Maasse betragen 15:8:6 cm; er ist
also im Ganzen eiférmig. Die Oberfliche ist uneben, mit vielfachen
Resten der Myomkapsel versehen.

18. Fall K.
(J.-No. 5191; operirt 17. September 1897; entlassen 9. October 1897.)

36jdhrige 0 par., 1 ab., 8 Jahr verheirathet.

Im Anschluss an einen Abort im 4. Monat bekam Patientin vor
8 Jahren eine schwere Unterleibsentziindung, so dass sie fast ein halbes
Jahr bettligrig war. Seit dieser Zeit bestanden stets Beschwerden.
Waren sie auch in den letzten Jahren ertriglich, so litt Patientin
doch stets an einem Gefiihl der Schwere im Leib, ziehenden Schmerzen
im Kreuz und in den Beinen und an hartndckiger Obstipation. In
den letzten Monaten erhebliche Steigerung aller Beschwerden. Die
Menstruation, sonst regelmissig, ziemlich stark, war zum letzten Mal vor
4 Monaten dagewesen. Im nichsten Monate hatten sich nur noch Spuren
von Blut gezeigt. Seit 7 Wochen haben sich quilende, unertrigliche
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibs eingestellt: Urindrang, Stechen
bei der Miction, Anschwellung des Leibes. Vor 6 Wochen musste sich
Patientin, die arbeitsunfihig und bettligrig war, in eine gynikologische
Klinik aufnehmen lassen, wo sie mit subcutanen Ergotineinspritzungen,
Jodpinselungen auf’s Abdomen ete. erfolglos behandelt wurde, Die Schmerzen
nahmen im Gegentheil noch zu, ebenso der Umfang des Leibes. Patientin
sucht nunmehr unsere Klinik auf.

Status: Blasse, schlecht geniihrte, gracil gebaute Frau.

Mammae missig entwickelt. Keine Pigmentirung der Warzenhofe,
Kein Colostrum.

Leib durch eine bis iber den Nabel reichende Geschwulst stark
vorgewdlbt. Sie besteht anscheinend aus zwei grossen kugligen Abschnitten.

Scheide eng. Schleimhaut in geringem Grade livide verfirbt. Portio
fir den palpirenden Finger sehr schwer zu erreichen. Sie steht ausser-
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ordentlich hoch und ist dicht an die Symphyse gepresst durch einen
steinharten kuglig gewdlbten Tumor, der das hintere Scheidengewdlbe tief
hinabdringt, zwischen Vagina und Rectum im kleinen Becken villig einge-
keilt und absolut unbeweglich ist. Die obere Hilfte der Geschwulst ragt
in's grosse Becken hinein und stellt den einen Abschnitt der von den Bauch-
decken zu fiithlenden zweitheiligen Geschwulstmasse dar. Soweit es bei
der Schwierigkeit der palpatorischen Verhiiltnisse festzustellen ist, liegt
der andere ctwa kindkopfgrosse kuglige Abschnitt vor dem ersteren und
hingt unmittelbar mit der Cervix zusammen. Er ist von weicherer Con-
sistenz. Nach hinten hin sind beide Abschnitte nicht zu trennen.

Diagnose: Retrocervicales im kleinen Becken eingekeiltes Fibroid
bei intrauteriner Graviditit im 4. Monat.

Operation: Nach Erdfinung der Bauchhdéhle stellt sich in die Wunde
zunichst der grosse, weiche, rothblaue schwangere Uterus ein. In innig-
ster Verbindung mit ihm steht nach hinten zu eine grosse. sehr harte und
derbe Geschwaulst, die in das Cavum Douglasii hinein entwickelt im kleinen
Becken festsitzt und nur mit grosser Mahe sich schliesslich emporheben
lisst. Der Tumor entspringt in ganz bedeutender Breite von dem ge-
sammten hinteren unteren Corpusabschnitt und wird sammt dem graviden
auch am rechten Tubenansatz hinten stark vorgebuckelten Uterus nach
Moglichkeit nach vorn tber die Symphyse gehebelt. Typische Operation:
Eroffnung des hinteren Scheidengewdlbes durch Langsschnitt, Ent-
wicklung und Umschneidung der Portio, Lésung von Blase und Ureteren
von der Cervix, Durchtrennung des Bauchfells der Excavatio vesico-uterina
unter Bildung eines breiten vorderen Lappens. Unter Zuriicklassung der
makroskopisch normalen Anhinge werden die Ligamente beiderseits
schnell durchtrennt, Uterus und Tumor entfernt, die michtig entwickelten
Art. uterinae isolirt gefasst und unterbunden, ebenso wie die anderen
spritzenden Gefisse. Vereinigung der Ligamentblitter auf beiden Seiten,
Schluss der Vagina und Ueberkleidung mit Feritoneum. Schluss der
Bauchwunde.

Glatter Verlauf. Dauerndes Wohlbefinden.

Das sehr iibersichtlich aufgestellte Priparat zeigt zunichst den
schwangeren, vorn median erdffneten Uterus sammt Fétus, Placenta
und Eihiillen. Die Cervix ist 3,5 cm lang, mit 1 em dicker Wand,
undeutlicher Schleimhautfaltung. Das Corpus hat sich nach Ablaufen
des Fruchtwassers sehr stark zusammengezogen; die Dicke des
Myometriums betrigt jetzt iiber 1,5 cm an der Vorderwand, die An-
sitze der Tubenstiimpfe sind 6 em von einander entfernt. Die Placenta
von ca. 7 ecm Durchmesser sitzt an der Hinterwand. Der Nabel-
strang ist 16 cm lang, der Fotus (médnnlich) 15 ecm. Sehen sie die
Riickseite der Gebirmutter an, so finden sie hier eine michtige, sehr
derbe und harte Geschwulst (Fibroid), die in der Form eines quer-
liegenden Ellipsoids von 16 cm Linge und 10—12 cm Breite und
Dicke in breitester Ausdehnung mit der ganzen unteren Hilfte des
Dorsum corporis zusammenhingt, aus ihr herauswichst. Es reicht
7 em unter das Niveau des dusseren Muttermundes nach unten; der
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schwangere Uterus scheint der Geschwulst mit seiner hinteren
unteren Corpusoberfliche aufliegend; die Cervix ist ohne anatomi-
schen Zusammenhang mit dem Tumor. Dieser ist dem linken Tuben-
stumpf mehr genihert als dem rechten: er ist von ersterem nur
2!/s em, von letzterem dagegen 6 cm entfernt.

Die Oberfliche des Fibroids ist wie die des Uterus von weiss-
lich verdicktem Bauchfell, das ziemlich zahlreiche Adhisionsspuren
aufweist, (iberzogen. Ausserdem treten auf dem weisslichen Grunde
an der Geschwulstoberfliche reichliche Netze bis bleistiftdicker, blauer
Venen scharf hervor. Eine zweite kuglige harte hithnereigrosse Ge-
schwulst sitzt intraparietal unterhalb des rechten Tubenstumpfes und
treibt den entsprechenden Bezirk der Corpushinterfliche buckelformig
vor. Die specielle Situation dieser Geschwulst im Verhiltniss zur
Placenta oder noch andere Fibroide durch weitere Zerlegung des
Priaparates herauszufinden, haben wir im Interesse der Conservirung
unterlassen. Die besonderen Verhiltnisse des eigenartigen Priparates
sind, wie ich hoffe, auch so deutlich zu iibersehen.

(Betreffs in meiner Klinik ausgefihrter conservirender Myom-
operationen am Uterus bei Graviditit (Enucleation subserdser und
intraparietaler Fibroide) und Porrooperation des myomatdsen Uterus
vergl. L. Landau, Myomotomie in der Schwangerschaft, Rechtzeitge
Niederkunft, Berl. klin. Wochenschr., 1885, No. 13: Th. Landau,
Zur Behandlung der durch Myome complicirten Schwangerschaft
und Geburt, Volkm. Sammlg. klin. Vortr., 1891; L. Thumim, Casu-
istischer Beitrag zur Complication der Schwangerschaft mit Myomen,
Wien. klin. Wochensehr., 1896, No. 41.

Noch jingst (9. August 1898) habe ich bei einer 30jihrigen
erstmalig Schwangeren von dem im dritten Monat graviden Uterus
ein erhebliche Beschwerden verursachendes subserdses michtiges
Fibroid — es wog bei 22:14,5:11,5 cm Grosse 1,75 kg — abge-
tragen. Die Frau wurde rechtzeitig (14. Marz 1899) von einem
lebenden Knaben entbunden.)

Ich komme schliesslich auf die schon oben anatomisch
charakterisirten ,substituirenden” Myome zuriick, d. h. auf diejenigen
intraparietalen Fibroide, die bei ihrem einheitlichen expansiven
Wachsthum die Uteruswand so sehr entfalten, dass dieser oder
jener Theil des Organs als solcher verschwindet und in der myo-
matdsen Neubildung villig aufgeht.

Es liegt auf der Hand, dass diese Art von Myomen
unser Verfahren der abdominalen Hysteromyomektomie ausser-
ordentlich erschwert, ja, die typische Folge der einzelnen Acte
geradezu unmoglich macht, sobald die Myomentwicklung die Cervix
substituirt, d. h. sobald die eine Cervixwand oder beide in einem
intraparietalen Fibroid aufgehen, sei es nun, dass dies primir sich

6
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im Collum entwickelt oder vom Corpus aus sich hierher hinunter-
schoben hat. Ist die vordere oder die hintere Lippe durch starre un-
nachgiebige voluminsse Myommasse ersetzt, so kann der Uterus
nicht nach vorn gehebelt, der Douglasische Raum nicht freigelegt
werden; es ist unméglich, Portio und Mutterhals durch den Lings-
schlitz im hinteren Scheidengewd&lbe zu entwickeln und die Cervix
in der gewdhnlichen einfachen Weise von Blase und Harnleitern zu
befreien. Auf der anderen Seite ist eine Enucleation der hinder-
lichen Geschwulst unmdéglich: sie wiirde eine blutige und ge-
fdhrliche Resection der Uteruswand selbst bedeuten. Hier bedingen
die anatomischen Verhiltnisse eine gewisse Modification des opera-
tiven Vorgehens, wenn auch das Endziel, die Stielung des myoma-
tosen Uterus und die Art der Abtragung und Gefissversorgung, da-
durch nicht beriihrt werden.

Man muss sich hier entweder so helfen, dass man zuerst von
vorn her nach querer Spaltung des Bauchfells in das lockere sub-
peritoneale Bindegewebe der Excavatio vesico-uterina vordringt,
von hier aus Blase und Ureteren mdglichst nach unten und den
Seiten hin abschiebt, bis man das vordere Scheidengewdlbe villig
freigelegt hat. Dort wird eingeschnitten und von dort aus die Portio
in situ umschnitten und dann erst der hintere Fornix erdffnet. Oder
es ist, nachdem zuerst das vordere Scheidengewdlbe freigelegt wurde,
die Cervix jetzt trotz ihrer Deformation soweit mobilisirt, dass man
an das Cavum Douglasii und das hintere Scheidengewdlbe heran
kann; zugleich kann dann im vorderen Scheidengewdlbe von aussen
oder innen her die Stelle markirt werden, wo die Umschneidung
hinzufallen hat. So h#ngt auch hier schliesslich der myomatdse
Uterus an seinen beiden ,Ligamentstielen*, und man kann nun ganz
dem Typus entsprechend, in das Operationsschema einlenkend die
Exstirpation vollenden. Ich schildere lhnen einen Fall, der lhnen
in instructiver Weise erldutert, wie durch ,substituirende* Myome
das chirurgisch-therapeutische Vorgehen bei unserem Verfahren der
abdominalen Hysteromyomektomie zu dndern ist (vergl. o. Fig. 11).

19. Fall M.
(J.-No. 5919, operirt 20. October 1898; entlassen 1. December 1898).

41 jahrige 6par., Oab., 19 Jahre verheirathet. Menstruation war bis
vor 5 Jahren missig stark, regelmissig vierwdéchentlich, ist seitdem sehr
profus und schmerzhaft. Seit dieser Zeit auch starke heftig ziehende
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibs und im Kreuz. Der Leibes-
umfang nimmt erheblich zu. Dabei magert Patientin ab. Seit 2 Jahren
besteht vermehrter Harndrang., Stechen bei der Urinentleerung. In letzter
Zeit st Patientin besonders von Kriften gekommen, arbeitsunfihig ge-
worden.
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Status: Mittelgrosse, stark abgemagerte. wachsgelb aussehende Frau.
Scheide weit. Der palpirende Finger stisst hoch oben auf die eigenartig ver-
bildete vordere Lippe. Sie ist in eine harte ausserordentlich breite kolbige
Masse verwandelt, verlegt das vordere Scheidengewdilbe ginzlich und setzt
sich in harte Tumorsubstanz hinter die Symphyse hin fort. Die hintere Lippe
steht so hoch, dass sie fiir den Finger nicht erreichbar ist. Die Blase ist
stark nach oben, etwas nach rechts verdringt (Katheteruntersuchung). Die
mit der vorderen Cervixwand resp. mit der Cervix in Verbindung stehende
derbe feste Geschwulst reicht nach oben weit dber den Nabel, ist im
Ganzen rundlich, etwas nach aufwiirts verschieblich und treibt das Abdomen
kugelformig vor. Der Nabel ist verstrichen, kein Ascites nachweisbar.

Operation: Sehrlanger Schnitt von 7 cm oberhalb des Nabels bis zur
Symphyse. Entwicklung des sich einstellenden Tumors durch Kreishinde-
druck. Es handelt sich, wie die weitere Orientirung ergiebt, um ein ge-
waltiges anteuterines Fibroid. Es ist unmdéglich, Uterus und Tumor nach
vorn zu kippen und an das Cavum Douglasii zu kommen, denn die vor-
dere Rundung des Tumors dringt den hinten liegenden Uterus weit
von er Symphyse dab. Darum wende ich mich zunichst nach vorn.
Hier reicht die Blase an der Vorderfliche der Geschwulst hoch hinauf.
Das Peritoneum wird oberhalb quer eingeschnitten und die Blase nach
unten abgeschoben, was leicht gelingt. Je weiter diese Befreiung der vor-
deren Geschwulstfliche erfolgt und dem Fornix anterior sich nihert, desto
mehr mobilisirt sich die ganze Masse, so dass ich schliesslich, wenn auch
unter ziemlicher Miihe, Uterus und Tumeor nach vorn dber die Symphyse
flectiren kann und das Cavum Douglasii zu Gesicht bekomme. Jetzt wird
der hintere Fornix eingeschnitten und die hintere Lippe mit Muzeux’s ge-
fasst. Unmdoglich ist es jedoch die in eine colossale harte kuglige Tumor-
masse verwandelte vordere Lippe nach hinten zu ziehen. Indem nun der
Finger von dem freigelegten Scheidengewdlbe aus an der Stelle der ehe-
maligen Excavatio vesico-uterina die Schleimhaut nach innen vordringt,
wird die Vaginalmucosa an der markirten Stelle eingeschnitten, dieses
Loch in breiter Ausdehnung nach beiden Seiten ringsherum erweitert und
der Schnitt zugleich mit der Umschneidungslinie der hinteren Lippe ver-
einigt. Dadurch wird die vergrisserte und verbreiterte vordere Lippe
gleichfalls geniigend beweglich und kann nach hinten oben gezogen werden.
Der Uterus sammt dem riesigen Tumor hingt nun beiderseits an den
breiten Ligamenten. Die Adnexa sind unverindert. Zwischen diesen und
dem Uterus wird beiderseits das Ligamentum latum rasch durchtrennt und so
die gesammte Tumormasse befreit. Die blutenden Gefiisse werden sofort
gefasst und isolirt unterbunden. Fortlaufende Naht des Peritoneums von
einem Tubenisthmus zum andern. Scheide wird nicht verniht; Einfiihrung
eines Gazedrains. Schluss der Bauchwunde. Glatter Verlauf. Am zwdlften
Tage post operationem bildet sich bei der sehr abgemagerten elenden Frau
ein markstiickgrosses Decubitalgeschwiir in der Kreuzbeingegend. Patientin
steht am 16. Tage post operationem auf; das Geschwir heilt unter ent-
sprechender Behandlung schnell. Durch den starken Krifteverfall ante
operationem ist die Reconvalescenz etwas verzdgert. Seither andauerndes
Wohlbefinden.
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Das durch die Exstirpation gewonnene Priparat mit seinen
hesonderen anatomischen Eigenheiten, habe ich Ihnen bereits vorhin
genauer demonstrirt (Fig. 11).

Wie Sie aus all' diesen Operationsgeschichten im Einzelnen
leicht ersehen, ist bei der Exstirpation des myomatésen Uterus
gemiss dem oben genannten Princip der Blutstillung jedesmal so
verfahren worden, dass die blutenden Geflisse fiir sich gefasst und
ligirt wurden.

In jilngster Zeit haben wir bei der abdominalen Hysterektomie
nun aber noch ein anderes Verfahren bei der Versorgung der Stiele
in Anwendung gezogen: die Angiotripsie, wie sie von Doyen
zuerst fiir die vaginale Hysterektomie mit seiner ,Pince a pression
progressive* geiibt und empfohlen worden ist. Die Anwendung veon
Ligaturen oder liegenbleibenden Klemmen wird dadurch ent-
behrlich. Mein Assistent Dr. Thumim, hat in Verfolgung des
Doyen'schen Vorschlages ein viel handlicheres Instrument wvon
ganz besonders energischer Quetschwirkung, das wir als Hebel-
klemme bezeichnen, construirt. Das zu versorgende Gewebe
bleibt ca. 3 Minuten zwischen den Branchen der Klemme und wird
dadurch in eine papierdiinne, durchsichtige, trockene Lamelle ver-
wandelt. Thumim hat neben der Beschreibung des Instruments
tiber die damit in 31 Fillen wvaginaler Totalexstirpation (auch
vaginaler Hysteromyomektomien) erzielten sehr giinstigen Ergeb-
nisse bereits berichtetl), und eine Serie weiterer vaginaler Hyster-
cktomien (zur Zeit 89 Fille) mit Hiilfe der Hebelklemme hat uns
die Vorziige der ,Uterusexstirpation ohne Naht und liegen-
bleibende Klemmen® schiitzen gelehrt. So haben wir denn mit dem-
selben Instrument auch die Ligamentstiele bei der abdominalen
Hysteromyomektomie behandelt. Unmittelbar, nachdem die Klemme
angelegt ist, wird abgeschnitten. Man kann auf beiden Seiten gleich-
zeitig je ein Instrument appliciren. Auch hier geniigen drei Minuten
zur Hémostase,

Unsere Erfahrungen, wenn auch bisher bei dieser abdominalen
Anwendung des Thumim’schen Instruments durchaus giinstig,
sind indessen noch nicht sehr zahlreich (zur Zeit 7 Fille, simmt-
lich glatt genesen). Aber ich glaube, dass wir bereits in kurzer
Zeit schon uber eine gentigende Zahl von Beobachtungen ver-
figen werden, um auf etwas breiterer Grundlage die Anwendung
der Hebelklemme auch fiir die abdominale Totalexstirpation
empfehlen zu kénnen.

——

) L. Thumim, Die Hebelklemme zur Blutstillung fiir die vaginale
Radicaloperation, Centralbl. f. Gyniikol. 1899, No. 5.
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