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Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen.

(Aus der Privatanstalt filr Frauenkrankheiten und Geburtshilfe
von San.-Rat Dr. E. G. Orthmann in Berlin,)

Von
E. G. Orthmann.
Mit Tafel VI und 9 in den Text gedrockten Abbildungen.

Daf die Neubildungen der Eileiter und unter diesen nament-
lich die malignen sich noch immer eines andauernden Interesses er-
freuen, geht schon aus der Tatsache hervor, daB in den letzten
Jahren nicht weniger wie sieben griBere Arbeiten hieriiber erschienen
sind, von denen sich vier ausschlieflich mit dem primiiren Tubenkar-
zinom beschiiftigen.

Im Jahre 1901 veriffentlichten Quénu und Longuet [11]
eine interessante Arbeit iiber siimtliche bekannten Neubildungen der
Tube; in dieser stellten sie auch eine Liste von 36 Fillen von pri-
miirem Tubenkarzinom zusammen. Im folgenden Jahre erschienen
die beiden Arbeiten von Stolz [15] und Zangemeister [16], von
denen ersterer die aus dem Jahre 1895 herriihrende Zusammen-
stellung von Singer und Barth in dem Martinschen Handbuche
fortsetzte und es auf 44 Fiille brachte, wiithrend Zangemeister
bereits iiber 51 Fille berichten konnte. Peham [10] bereicherte
sodann im Jahre 1903 unsere Kenntnisse iiber das primiire Tuben-
karzinom durch eine sehr ausfiihrliche Arbeit, in welcher er 63 Fille
anfithrt, Die letzte Zusammenstellung rithrt von Doran [1] aus dem
Jahre 1904 her, in welcher er seine fritheren Listen fortsetzt und
im ganzen liber 64 Fille berichtet (inkl. die beiden Fiille von Misch-
tumoren von Franqué und Schiifer). Zu erwiihnen ist hier schliefi-
lich noch eine bemerkenswerte Arbeit von Morinaga [5] iiber
maligne Erkrankung der Tube, die unter von Franqués Leitung
verfafit ist, sowie eine sich ausschlieBlich mit dem Chorionepitheliom
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der Tube befassende Arbeit von Risel [12], der bereits uber 11
derartige Fiille Mitteilung macht.

Mittlerweile ist die Zahl der primiiren Tubenkarzinome auf 84
angewachsen, die sich auf einen Zeitraum von ca. 20 Jahren ver-
teilen; ich lasse im folgenden noch einmal eine Zusammenstellung
simtlicher Fiille nach dem Jahre der Veriffentlichung folgen, wobei
zur Vermeidung von Irrtiimern die in Klammern hinzugefiigten
Namen sich auf Autoren beziehen, die iiber einen und denselben Fall
berichtet haben:

1886 (1888) Orthmann . 1
1888 Doran \ 1
1889 Eberth und l{altuubaﬂh Tfe.it 2
1891 Landau und Rheinstein, Michnof, ‘-’i'yntm 3
1892 Westermark und Quensel, Zweifel . . . . . . 2
1893 Routier, Smyly, S8troganof . . : 3
1894 Cullingworth und Shattock, Tuffier, .ﬂwell‘el 3
1895 Fearne, Fischel, Knauer (S8avor), Siinger, Warneck 5

1896 d’'Anna, 0. Miiller?), Osterloh, von Rosthorn. . 4

) Da der Fall von O. Miiller (Ein Fall von primiirem Tubenkarzinom.
I.-D. (Wiirgburg). Miinchen 1896) in den meisten oben angefiihrten Zusammen-
stellungen fehlt und nur in der Dissertation von Y. Morinaga erwihnt wird,
g0 will ich selben hier korz im Auszuge mitteilen. Der Fall betrifft eine
49jibrige Pa in, welche einmal vor 24 Jahren geboren hatte; seit 4'/z Jahren
Menses unregelmilig, Schmerzen im Unterleib; seit 7 Monaten Menses ganz
ausgeblieben; Abmagerung, Zunahme des Leibes. Diagnose: Multiiukul’&res,
intraligamentiir entwickeltes Kystom des rechten Ovariums. . Mai 1895
Laparotomie (gyniikologische Abteilung des Miinchener Ernnk&nlmuaﬁa 1 |3
Prof. Dr. Amann): Exstirpation eines grofien glanduliiren, intraligamentiir ent-
wickelten Kystoms des rechten Ovariums; rechte Tube normal. Linke Tube,
in einen ginseeigrofien Tumor umgewandelt, wird ebenfalls exstirpiert; das
normale linke Ovarium zuriickgelassen.

Linke Tube ca. 15 cm lang, posthornférmig gewunden; am abdominalen
Ende atretisch und von Keulenform; am uterinen Ende kleinfingerdick. Ab-
dominale Hiilfte diionwandig, von hydrosalpinxartiger Beschaffenheit; uterine
Hiilfte in ein starres Robr umgewandelt. Beim Einschneiden entleert sich aus
dem abdominalen Ende rein sertse, klare Fliissigkeit; Innenfliche hier voll-
kommen glatt. Im uterinen Ende, auf einer Strecke von ca. 6 em, ist das
Tubenlumen vollstindig mit feinen papilliiren Massen ausgefiillt, bis zum Ostium
uterinum hinan. Die mikroskopische Untersuchung ergab lange, mit einschich-
tigem Zylinderepithel bedeckte und aus minimalem bindegewebigem Geriist be-
stehende Papillen, mit zahlreichen Verzweigungen; die Epithelzellen sind grifier
und dicker, als die normalen Zellen der Tubenschleimhaut und enthalten viel-
fach Mitosen; die papilliren Wucherungen dringen in die Tubenmuskulatur

N
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1=,

1897 Boldt, Eckhardt, Falk, Pilliet, Watkins (Ries)

1898 Fabricius, Falk, Hofbauer, Jacobsohn, Plannen-
stiel [2], Rubert-s

1399 Brennecke, Danel (:’!m-:rlel und Delasaua} Duret
(Danel), Fabricius, Friedenheim, Roberts. . . 6

1900 Mercelis, Novy, 1IE'l.n;tlmt.l.ear. SN0 reoy

1901 Boldt, Boursier und Venot, Le Cﬂunt Voo lsranqu&
(Arendes, Morinaga [3]), Hannecart, Hurdon,
Knauner (Peham), Quénu und Longuet [2], Schifer 12

1902 Bland-Sutton, Dirner und Fonyo [2], Fabozzi,

=1

Graefe, Btolz [2], Zangemeister [8]. . . . . . 10
1903 Amann, Andrews, Danel, Lwow, Peham [E] (s. nben}l,
Roche: . ~ . i ok i T
1904 Anufrief, Bla.ud Suttﬂn Brlggs by T 3
1905 Cullingworth, Keitler, Krdmer, Orthmann, ?ompe .
van Meerdervoort, Rullm Phiobel 1 5 i S R
54

Unter den malignen Neubildungen der Tube nehmen demmnach
die Karzinome bei weitem die erste Stelle ein, diesen folgen der
Hiufigkeit nach die Chorionepitheliome und schlieBlich die Sarkome;
letztere scheinen ganz auflerordentlich selten zu sein, wenn man be-

; denkt, dafi seit dem ersten 1886 von Senger veriffentlichten Fall
M/nur vier weitere sichere Fille von Gottschalk, Janvjl Singer
und von Kahlden mitgeteilt worden sind.

Vielleicht diirfte es sich auch empfehlen, worauf Peham schon
aufmerksam macht, den obigen drei Hauptgruppen noch eine be-
sondere Gruppe von Mischtumoren hinzuzufiigen, die allem Anscheine
nach nicht allzu selten vorzukommen scheinen; unter diese Gruppe
wiirden speziell die Fiillle von Singer, v. Franqué (Fall 2) und
Schifer zu rechnen sein und vielleicht auch noch je ein Fall von
Falk und Zangemeister, von denen ersterer berichtet, daf
7 Monate nach der Operation die betreffende Kranke an Beckensarkom
zu Grunde gegangen ist, wiihrend letzterer 14 Monate nach der
Operation des Tubenkarzinoms im Amputationsstumpf des Uterus
das Auftreten eines Myxosarkoms beobachten konnte.

Im folgenden michte ich zuniichst auf eine anderweitige inter-

hinein und bilden hier stellenweise epitheliale Nester, die den papilliren Bau
nicht mehr deutlich erkennen lassen. Es handelt sich demnach, da die dibrigen
Organe frei von Karzinom gefunden wurden, um ein primiires papilliires
Karzinom der Tube.
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essante Komplikation des primiren Tubenkarzinoms die Aufmerk-
samkeit lenken, nimlich die karzinomatése Tuboovarialeyste,
Ein von mir genau untersuchter Fall veranlafite mich, die bisherigen
derartigen Beobachtungen daraufhin etwas genauer durchzusehen und
die einzelnen Fiille in ihren Besonderheiten zu priifen.

Ich lasse zuniichst die eigene Beobachtung folgen; es handelt
sich um ein Priiparat '), das mir von Herrn Kollege Everke-
Bochum zur Untersuchung zugeschickt wurde; ihm verdanke ich auch
die nachfolgende Krankengeschichte.

Fall L
Linksseitiges primires Tubenkarzinom bei Tuboovarial-
cyste. — Exstirpation; Heilung.

Frau Sch., 49 Jahre alt, klagt seit '/« Jahr iiber starken Druck
auf Blase und Mastdarm, sowie iiber hartniickige Verstopfung und Kreuz-
schmerzen; bis dahin will Patientin stets gesund gewesen sein. Die Men-
struation war bis vor ca. 1 Jahr regelmiBig; seitdem Menopaunse. (Ob
Patientin geboren oder abortiert hat, war nicht mebr festzustellen.) —

Bei der Untersnchung fand sich links vom Uterus ein kleinkinds-
kopferofier, rundlicher Tumor von weicher Konsistenz, der Fluktunation
zeigte. Der Tumor lilit sich von dem nicht vergrifierten, anteflektierten
Uterus deutlich abgrenzen; das rechte Parametrium war frei. Wihrend
der Untersuchung platzt der linksseitige eystische Tnmor, und es wird infolge-
dessen sofort zur Coliotomie geschritten (8. April 1897). In der
Baunchhéhle fand sich eine entsprechende Menge ritlich gefirbter Flilssig-
keit; links vom Uterus lag die entleerte, ziemlich diinnwandige Cyste,
welche mit der verdickten, anscheinend blind endigenden Tube in innigem
Zusammenhang stand; eine abdominale Tubentffnung war nicht zu sehen.
Die linken Adnexe wurden in toto exstivpiert; bei einem kleinen Quer-
schnitt durch die Tubenwand zeigt sich, daff das Lumen derselben mit
fungtisen Massen dicht ausgefiillt ist, welche sich in verhiltnismifig
grolier Menge aus der kleinen Oeffnung heraunsdringen. — Die rechten
Adnexe waren vollkommen frei. — Glatte Heilung. —

Was den weiteren Verlanuf des Falles anbetrifit, so ist bemer-
kenswert, daf nach ca. %« Jahren bei der Patientin erneute Blasen-
beschwerden und schmerzhaftes Ziehen nach oben eintraten, was Patientin
anfangs mit der Bauchnarbe in Verbindung brachte; ebenso stellte sich

') Das Priiparat wurde von mir am 9. Dezember 1904 in der Gesellschaft
fiir Geb. u. Gyn, zu Berlin demonstriert (vgl. Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 9
8. 272 und Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54 8. 194).
2
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wieder zunehmende Obstipation ein, welche nach der Operation geschwun-
den war.

Bei der im April 1898 vorgenommenen Untersuchung fiihlte man
im kleinen Becken einen kleinkindskopfgrofien, harten, hickerigen, schwer
beweglichen Tumor, der nur die seitlichen Partien des kleinen Beckens
freiliefi; durch die Bauchdecken waren nirgends Tumormassen durch-
zufiiblen.

Am 22, April 1898 zweite Ciliotomie; in der Bauchhihle
fand sich eine geringe Menge (ca. '[s Liter) rstlich gefiirbter Fliissigkeit ;
das Peritonenm sowohl, wie das Netz war von dicht nebeneinandersitzen-
den, linsen- bis haselnuligrofien ritlichen Knitchen bedeckt. Im kleinen
Becken lag ein kindskopfgrofier, harter Tumor, der mit dem giinseeigrolien
rechten Ovarium in inniger Verbindung stand. Der Tumor war allseitig
so fest verwachsen, dali eine Entfernung nicht miglich erschien. — Vom
Peritoneum und Netz wurden nur kleine Stiickchen zur Feststellung der
Diagnose reseziert. — Glatte Heilung. —

Patientin ging 3 Monate spiiter kachektisch zu Grunde, —

Makroskopischer Befund: Das iibersandte Priiparat be-
steht aus einem entleerten, zusammengefallenen rundlichen Cysten-
sack und der mit demselben innig verbundenen linken Tube; an der
hinteren Wand der Cyste befindet sich an einer sehr diinnen Stelle
ein 3—4 cm langer Rif. An der vorderen und oberen Wand der
Tube ist in querer Richtung ein Einschnitt gemacht, aus welchem
zahlreiche papillire Massen in der Grifie einer Haselnuf hervor-
dringen, woraus zu schliefien ist, daf der Inbalt der Tube unter sehr
starkem Druck gestanden haben muf.

Die Tube verliuft in einer Linge von 7—8 cm, mehr oder
weniger stark gewunden, iiber die Cyste hin und geht am abdomi-
nalen Ende unmittelbar in dieselbe iiber; das Lumen der Tube
kommuniziert hier durch eine spaltférmige, ca. 1,5 c¢m in der
Linge fassende Oeffnung mit der Ovarialeyste (Fig. Ia). Das uterine
Ende der Tube ist ziemlich normal; bald beginnt jedoch eine merk-
liche Verdickung des Tubenrohres, welche ungefihr in der Mitte
der Tubenlinge ihre griBte Stiirke erreicht; der Durchmesser be-
triigt hier in der Hohe 2,5 cm, in der Breite 1,8 em. Der Ueber-
gang in die Cystenwand ist ein ganz allmiihlicher. Die Aufenfliche
der Tube ist fast vollkommen glatt; nur an ganz vereinzelten Stellen
sind Spuren von Adhiisionen zu erkennen; die ganze Tube macht
den Eindruck eines starrwandigen Rohres und ist von ziemlich fester
Konsistenz. Auf einem Querschnitt, ungefihr 1 ¢m vom uterinen
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Ostium entfernt, sieht man nur eine allgemeine Hypertrophie der
Wandung und ein ganz kleines sternformiges Lumen; die Hyper-
trophie der Wandschichten nimmt dann allmihlich zu, wihrend man
gleichzeitiz das Lumen der Tube mit anscheinend stark hypertro-

Fig. 1.

(7]

Linksseitiges primires Tnbenkarzginom bei Tuboovarialeyste.
a Ansicht von hinten; natiirliche Guafie; Cystenwand zom Teil abgetragen. 1 Ostium
nterinum tubae; 2 dorch Karginom dilatierte Tobe: 8 Ostinm aldominale tubae; 4 papillire
Wncherungen anf den ansstrabhlenden Fimbrienenden: & Ovarialeyste; ¢ vercinzelte papil-
lirve Wucherung an der Innenwand der Cyste: 7 Schnittililehe des iignmcnlum It
& Querschnitt durch die Tubenmitte ; natiicliche Gride, 1 muskuolire Tubenwand; 2 Sehleim-
hautkarzinom; 3 Tobenlumen, stark zerkliiftet; 4 Mesosalpinx.

phischen Schleimhautfalten dicht angefiillt findet; ca. 3 cm vom
Ostium uterinum entfernt hat die Tube bereits einen Durchmesser
von 1,8 c¢cm, withrend die Dicke der Wandschichte 0,3—0,5 em be-
triigt; das Lumen ist hier von dichten papilliren Massen ange-
filllt, welche dasselbe nur noch in Gestalt von vielfach verzweigten
Spalten erkennen lassen (Fig. Ib). Nach dem abdominalen Ende
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hin nimmt der Tubenumfang noch weiter zu, so dafi der Durchmesser
hier 2,5 : 2,0 betrigt; die papilliren Wucherungen fiillen hier das
Tubenlumen noch vollkommen aus, withrend die Wandung gleichzeitig
diinner wird. Unmittelbar vor dem Uebergang in die Cyste er-
weitert sich das Tubenlumen etwas, wiihrend die papilliiren Wuche-
rungen niedriger werden und sich allmiihlich strahlenformig in kleine
papillire Exkreszenzen auflosen, deren Ausbreitung dem Verlauf
der in die Cystenwand iibergehenden Fimbrienenden zu entsprechen
scheint.

Die Cyste hat einen Durchmesser von ca. 12 ¢cm und ist von
fast vollkommen rundlicher Gestalt; die AuBenfliche derselben ist
mit zahlreichen Resten von Adhiisionsstriingen bedeckt. Die Dicke
der Wandung wechselt; an der oberen und unteren Peripherie ist
dieselbe am stirksten und erreicht hier eine Ausdehnung von 0,5 cm;
an den Seiten, namentlich der peripheren, ist dieselbe von auffer-
ordentlich diinner Beschaffenheit, hier befindet sich auch auf der
hinteren Fliche die Rifistelle. — Die Innenfliiche der Cyste ist durch-
weg von glatter Beschaffenheit, aber von zahlreichen Furchen und
rundlichen oder lﬁngliﬂl;en Vertiefungen durchzogen. Nur an einer
kleinen zirkpmskripten Stelle, welche fast genau senkrecht unter der
Miindungsstelle des abdominalen Tubenendes liegt, findet sich eine
kleine papillire Wucherung (Fig. Ia 6).

Zur genaneren mikroskopischen Untersuchung wurden von 0
verschiedenen Stellen aus dem uterinen, mittleren und abdominalen
Tubenteil Querscheiben ausgeschnitten, in Celloidin eingebettet und
mit Himatoxylineosin oder nach van Gieson gefiirbt, ebenso Stiicke
aus verschiedenen Stellen der Cystenwand, namentlich der Ueber-
gangsstelle der Tube in die Cyste und den papilliren Wucherungen
an der entgegengesetzten Seite der Cystenwand.

Mikroskopischer Befund: An Schnitten, welche aus
dem makroskopisch noch nicht veriinderten uterinen Tubenteil
stammen, bemerkt man bereits deutliche Epithelveriinderungen; das
Tubenlumen wird hier auf dem Querschnitt von vier Hauptschleim-
hautfalten und einigen kleineren Nebenfalten begrenzt. Wiihrend
nun etwa die Hilfte der Schleimhaut von vollkommen normalem
zylindrischem Epithel bekleidet ist, an dem man stellenweise noch
deutliche Flimmerhaare erkennen kann, findet man in der anderen
Hilfte ein bedeutend hiheres Zylinderepithel, das auBerdem durch
seine intensivere Kernfiirbung und eine an einzelnen Stellen be-
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ginnende Mehr- oder Uebereinanderschichtung auffillt (Fig. I13).
In dem bindegewebigen Teil dieser Falten tritt gleichzeitig eine
stirkere Rundzelleninfiltration auf; die Muskelschichten und die
Serosa sind hier ohne besondere Veriinderungen.

Im weiteren Verlauf der Tube bemerkt man eine besonders
starke Zunahme der einen der vier Hauptschleimhautfalten; dieselbe
dringt papillenfirmig in das Tubenlumen vor und fiillt bald das

Fig. IL.

Carcinoma papillare mucéosae tubae (Schnitt aus dem nterinen Tubenende ;
Amatoxylin-Eosinfivlnng; Zeil Ok. 2, Obj. AA)
1 Tubenlumen: 2 normales einschichtiges Zylindervepithel: 3 heginnende Mehrschichtigheit
des Epithels; 4 bindegewebiger Teil der Schleimhaut; 5 Ringmuskulatur der Tobenwand;
6 kleinzellige Infiltration in der Nihe der Epithelwucherong.

hier noch verhiltnismiiBig enge Lumen vollkommen aus. Das Epithel
geht gleichzeitig weitere Veriinderungen ein; es wird allseitig mehr-
schichtig, dringt in die Tiefe der Falte ein und bildet zahlreiche
kleinere und grofere Nebenfalten. Hin und wieder kommt es auch
zu Abschniirungen einzelner Epithelpartien, welche sich dann zu
kleineren und gréferen kompakten Zellnestern zusammenschliefen
(Fig. III, 5).

Das bindegewebige Geriist ist von verschiedener Breite, meist
aufierordentlich schmal, an einigen Stellen aber auch breiter, und
siecht man namentlich an einigen kleinen Nebenfalten eine kolbige
Verdickung, die anscheinend durch eine hyaline Degeneration des
Bindegewebes hedingt ist; diese Stellen fallen durch ihre intensivere
Firbung mit Kosin, sowie ihre hellere Beschaffenheit infolge der
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geringeren Kernzahl auf. An anderen Stellen des Bindegewebes
treten hin und wieder auch stiirkere Anhidufungen von Rundzellen
auf, — Die andauernde Zunahme dieser einen Schleimhautfalte be-
dingt gleichzeitig eine Kompression der iibrigen Falten, so dal der
grilite Teil des iibrigen Tubenlumens von einer nur noch wenige
oder gar keine Erhebungen mehr aufweisenden Schicht von ein-
oder mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet ist.

Am Ende des ersten Drittels hat die Tube eirien Durchmesser
von 0,8—1.0 e¢m erreicht; auch hier machen die Schnitte noch

Fig. III.

Carcinoma ;mrilturﬁ mucosae tubae (Schnitt ans dem aterinen Tubenende ;
[i.i'IIlH.tIlx}'H!I-EiiHiIlﬁ'l'r'll'llllg: ZeiB Ok, 2, Ohj. AA).
1 Tubenlumen: 2 letzter Rest von normalem einsehichtigem Zylindevepithel; 5 mehrschich-
tiges Hylindevepitlel; 4 papillir sewncherte Schleimhauntfalte mit hochgradiger Epithel-
wncherung an der Oberfliiche ; & al.ﬁgcs.«:hnurlw _IKI'EIIHHITF'I-‘DIH: 6 Hiﬂgmll:i'iﬂﬁ:ntur der Tuben-
Winnd,
immer den Eindrueck, als ob das ganze Tubenlumen von einer ein-
zigen, stark gewucherten Schleimhautfalte ausgefiillt wiire, die nur
durch einen verhiiltnismiilig diinnen Stiel mit der Tubenwand in
Verbindung steht. Der Bau dieser Falte bleibt im grofien und
ganzen derselbe: zahllose durcheinander gelagerte papillire Wuche-
rungen mit mehrschichtigem Zylinderepithelbesatz und duferst schma-
lem bhindegewebigem Geriist, das nur an ganz vereinzelten Stellen
breitere, hyalin degenerierte Partien erkennen liBt. Ausgedehnte
Epithelabschniirungen rufen an zahlreichen Stellen das Bild eines
deutlich alveoliren Baues hervor; diese teils rundlichen, teils ova-

liren kompakten Epithelnester sind von einem #uferst schmalen
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Bindegewebssaum umgeben, in welchem hin und wieder spirliche
Gefiifie sichtbar werden. An anderen Stellen dagegen wiegt ein mehr
adenomatiser Bau vor, in Gestalt von rundlichen, mit hohem mehr-
schichtigem Zylinderepithel ausgekleideten Hohlriumen, deren Lumen
allerdings meist nur von geringer Ausdehnung ist, und die offenbar
durch das Zusammenwachsen und Verschmelzen von benachbarten
Papillen zu stande gekommen sind, In den folgenden, mehr nach
der Mitte der Tube zu gelegenen Schnitten finden sich auch bereits
mehrere Verbindungsbriicken der in der Mitte gelegenen Hauptfalte

Fig. 1V.

Carcinoma papillare alveolare tubae (Schnitt aus der Tubenmitie; Himatoxylin-
x 1 Eosinfirbung; Zeifd Ok. 2, Ohj. AA), g
1 Papilliire St‘hle|n'!]mur1.1.'u¢lmnmgen mit melrschichtigem Zylinderepithel ; 2 solide Zvlinder-
epithelzapfen;: 3 Krebsalveolus mit zum Teil noch papillirer Epithelanorduung innerhall
der Ringmuskelschicht: 4 Ringmuskolatur mit kleinzelliger Infiltration.

mit der Tubenwand; ebenso sieht man bereits eine ausgedehntere
papillire Wucherung der kleineren Nebenfalten, Der muskulise
Teil der Tubenwand ist hier noch von fast ganz normaler Be-
schaffenheit; die Ringmuskulatur setzt sich ganz scharf in rundlicher
Linie von der degenerierten Schleimhaut ab.

In der Mitte der Tube, in welcher dieselbe bereits einen
Durchmesser von ca. 2 cm erreicht hat, findert sich das Bild in
gewisser Beziehung. Vor allem hirt hier die scharfe Grenze zwi-
schen Schleimhaut und Muskulatur auf; zahlreiche Epithelausliufe
dringen hier zwischen die Muskelbiindel ein, teils noch in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Schleimhaut, teils aber auch in iso-
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lierten Ziigen oder in der Form kleiner Epithelherde, welche genau
denselben Charakter tragen, wie die in der Schleimhaut befindlichen ;
in der Umgebung dieser Epithelwucherungen sieht man in der Hegel
eine mehr oder weniger ausgedehnte Rundzelleninfiltration (Fig. IV).

Das ganze, jetzt unregelmifiig gestaltete Tubenlumen ist von
dicht gedringten, mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckten,
papilliiven Massen ausgefiillt; das bindegewebige Geriist der Papillen
ist an manchen Stellen von griBerem Umfang; nicht selten trifft
man auch hier eine deutliche hyaline Quellung des Bindegewebes,
welche an manchen Stellen eine Kompression des Oberflichenepithels
bewirkt zu haben scheint,

Diese Schleimhautveriinderungen bleiben in der ganzen zweiten
Hilfte der Tube dieselben; man bemerkt aufierdem nur eine Ab-
nahme in der Stiirke der Muskelschichten auf Kosten der immer
mehr zunehmenden Schleimhautwucherungen, welche namentlich in
unregelmiiBigen Zilgen in den nach der Mesosalpinx zu gelegenen
Teil der Muskulatur vordringen.

An der Uebergangsstelle in die Cyste werden die papilliren
Whucherungen allmiihlich niedriger, behalten aber sonst ihren ur-
spriinglichen Charakter bei; am Beginn der Cystenwand héren die
Muskelbiindel schlieflich auf und werden durch die bindegewebigen
Teile der Cystenwand ersetzt. Im Bereich der letzten papilliren
Ausliufer finden sich auch noch innerhalb der Cystenwand ganz ver-
einzelte karzinomatise Herde von derselben Beschaffenheit.

Was schlieBlich den iibrigen Bau der Ovarialecystenwand
anbetrifft, so ist der grifite Teil derselben mit einem einschichtigen,
mehr oder weniger hohen zylindrischen oder kubischen Epithel aus-
gekleidet. An die Epithelschicht schlieBt sich eine stark wellig
verlaufende, kernarme Bindegewebsschicht, auf welche eine straffere
Schicht aus fibrillirem Bindegewebe folgt; in dieser finden sich
zahlreiche Gefiife. Nach auBen folgt schlieBlich die kernreichere
Rindenschicht des Ovariums, in der man nur noch an ganz vereinzelten
Stellen einzelne kleinere Follikel wahrnimmt. Das Peritonealepithel
ist an manchen Stellen in vollkommen normaler Beschaffenheit er-
halten, wiithrend dasselbe an anderen von bindegewebigen Adhiisionen
verdringt oder bedeckt ist.

Bemerkenswert ist noch, dall an der bereits oben erwiihnten
Stelle der Cystenwand, welche sich fast genau unter der Einmiin-
dungsstelle des abdominalen Tubenendes befindet, einzelne kleine
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papillire Wucherungen sichtbar sind, welche genau denselben
Bau haben, wie diejenigen innerhalb und in der niichsten Umgebung
des Tubenlumens, — mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckte
Papillen und in deren Umgebung kleinere alveolire Herde in der
Wand.

Das bei der zweiten Operation resezierte, knotig verdickte
Stiick Peritoneum und Omentum weist an den degenerierten
Stellen genau denselben papillir-alveoliren Bau auf, wie das primire
Tubenkarzinom.

In dem vorliegenden Fall handelt es sich also zunichst um
eine typische, linksseitige Tuboovarialeyste; der grifiere Teil
der Geschwulst wird von dem Ovarium gebildet, der kleinere, aber
wichtigere von der Tube. Wiihrend ersterer rein cystischer Natur
ist und ein unilokuliires Cystadenoma glandulare darstellt, haben
wir in der Tube eine primiire maligne Neubildung, welche von der
Schleimhaut ausgeht und als papillir-alveoliires Karzinom
zu bezeichnen ist. Irgend welche Schwierigkeiten oder Zweifel iiber
den Ausgangspunkt des Karzinoms bestehen in dem wvorliegenden
Fall nicht, da einerseits die Tube in toto von der karzinomatisen
Neubildung befallen ist, und anderseits keine weiteren Organe in
Frage kommen konnen. Die sonst noch vorgefundenen karzinoma-
tésen Verinderungen am Peritoneun und Netz sind offenbar selkun-
dire Verdnderungen, wofiir auch der Bau der Karzinomknétchen
spricht; dasselbe gilt von der einzigen isoliert erkrankten Stelle an
der Innenwand der Ovarialcyste, welche der Tubenmiindung gerade
gegeniiber liegt,

Das Karzinom hat die Tube in ihrer ganzen Ausdehnung be-
fallen; es beginnt unmittelbar hinter dem Ostium uterinum und er-
streckt sich diffus durch die ganze Liinge derselben bis zu den
iulersten Ausliiufern der Fimbrienenden auf der Innenseite der Ovarial-
cyste. Die Form der Tube ist eine mehr wurstférmige, die Ober-
Hiche fast vollkommen glatt, das ganze Lumen mit diffusen papil-
liren Karzinommassen vollstindig ausgefiillt ohne irgend welchen
anderweitigen Inhalt, trotz der direkten Kommunikation mit der
Ovarialeyste; die Farbe der Geschwulstmassen war grauritlich, die
Konsistenz weich, wihrend die Tubenwand zum griften Teil infolge
der Hypertrophie der Wandschichten ziemlich hart und derb ist.

Der Bau des Karzinoms ist, wie in der Mehrzahl der bisher
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beobachteten Fille, ein ausgesprochen papillir-alveolirer; be-
sonders bemerkenswert ist in dem vorliegenden Falle, dafi sich die
Entstehungsweise des Karzinoms in der Gegend des Ostium uterinum
der Tube am deutlichsten nachweisen lilit (Fig. II).

Hier sieht man an der einen Hilfte des Oberflichenepithels
deutlich die beginnende atypische Epithelwucherung, wihrend in der
anderen Hilfte das Epithel zuniichst noch ein vollkommen normales
Verhalten zeigt. Die degenerierten Zellen nehmen an Griéfe zu,
sie. werden mehrschichtig und nehmen andere Formen an; gleich-
zeitig fiilllt die intensivere Kernfiirbung und das Auftreten zahl-
reicher Mitosen auf:; die Proliferation der Zellen erstreckt sich zu-
niichst nach der Seite des geringsten Widerstandes, also nach dem
Tubenlumen zu; hierdurch entstehen kleinere und grifere mehr-
schichtige papilliire Auswiichse, von denen namentlich einer beson-
ders stark prominiert und alsbald den griBten Teil des Tubenlumens
ausfilllt (Fig. I1I). Mit der zunehmenden Epithelwucherung treten
auch solide Epithelzapfen auf, die sich zu isolierten Massen ab-
schniiren und mit fortschreitender Degeneration auch in die Mus-
kulatur eindringen und diese durchsetzen (Fig. IV). Im weiteren
Verlauf nehmen die papilliren Wucherungen im Bereich des ganzen
Tubenlumens zu und vermischen sich zu einem unentwirrbaren Kon-
volut von mehrschichtigen papilliren Exkreszenzen und isolierten,
teils noch mit einem Lumen versehenen, teils soliden Krebsalveolen.

Bemerkenswert ist ferner, dab an vereinzelten Stellen, wo
die Karzinomentwicklung ihren Hohepunkt erreicht zu haben
scheint, also im letzten Drittel der Tube, streckenweise das Ober-
flichenepithel in seiner Einschichtigkeit erhalten geblieben ist, es
erscheint nur in stark durch die Geschwulstmassen komprimiertem
Zustand und liegt der Ringmuskelschicht dicht an. Die sonst hiu-
figer beobachteten degenerativen Veriinderungen der Karzinomzellen
fehlen hier vollkommen,

Von besonderem Interesse ist nun im vorliegenden Falle die
Frage, ob die Tuboovarialcyste als solche das Primiire ist
und ob sich das Tubenkarzinom erst sekundiir in dieser entwickelt
hat, oder ob das Tubenkarzinom zuerst resp. gleichzeitig neben
der Ovarialcyste entstanden und dann sekundiir in die letztere durch-
gebrochen ist.

Beriicksichtigt man zuniichst die Entstehungsweisen der Tubo-
ovarialcysten, wie ich dieselben seinerzeit des genaueren beschrieben
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habe [8], so ist es das allerwahrscheinlichste, dafi die Tuboovarial-
cyste das Primiire ist, und dafi sich erst mach der Bildung derselben
das Tubenkarzinom entwickelt hat.

Der ganze Bau der Tuboovarialecyste und namentlich die
Uebergangsstelle der Tube an dem Ostium abdominale in die Ovarial-
cyste, speziell das Verhalten der Fimbrienenden spricht fiir die ur- |
spriingliche Anlage einer typischen Tuboovarialeyste. Die noch deut-
lich sichtbare strahlenférmige Ausbreitung der einzelnen Fimbrien
auf der Innenseite der Ovarialcyste erinnert ganz an die bhekannte
und am hiufigsten beobachtete Entstehungsweise nach der Burnier-
schen Theorie, d. h. also Bildung einer Sactosalpinx auf entzlind-
licher Basis mit Einwiirtsrollen der Fimbrienenden bei gleichzeitig
bestehender Ovarialcyste, dann feste Verklebung beider in der Gegend
des Ostium abdominale und Durchbruch an dieser Stelle; hierdurch
gewinnen die meist nur locker verklebten Fimbrienenden die Mig-
lichkeit in die Ovarialeyste hineinzuschliipfen und sich an der Innen-
seite derselben auszubreiten. Diese Maglichkeit wiirde meiner An-
sicht nach fortfallen, wenn die Tubenschleimhaut bereits vor dem
Durchbruch der Ovarialeyste karzinomatis degeneriert gewesen wiire,
da in derartigen Fiillen die mangelnde Beweglichkeit und auch die
verinderte Form der Fimbrienenden den fraglichen Ausbreitungs-
modus nicht zulassen konnten.

Bei einem sekundiren Durchbruch der karzinomatisen Tube
nach der Ovarialeyste braucht sich aufierdem die Durchbruchsstelle
nicht genau an dem urspriinglichen Ostium abdominale der Tube zu
befinden, sondern sie kann auch an irgend einer anderen Stelle im
Verlauf des Tubenlumens liegen. Die Perforation kommt hierbei meist
infolge eines Durchwucherns des Karzinoms durch die Tubenwand

- und die mit derselben fest verwachsenen Ovarialcyste zu stande.

Aus der Schilderung der bisher beobachteten Fille von karzi-

- nomatdsen Tuboovarialcysten lift sich infolge der nicht immer ge-

nauen Beschreibungen der Priparate die Entwicklung dieses Vor-
ganges nicht immer sicher und unzweifelhaft feststellen.

Die bisher beobachtete Zahl von karzinomattsen Tuboovarial-
cysten ist nicht sehr grofi; Zangemeister [16] filhrt im ganzen
7 Fille an und Peham [10] spricht von 9 Fillen; eine genauere
Durchsicht der von diesen Autoren angefithrten Fille macht jedoch
teils einige Berichtigungen, teils auch Ergiinzungen notwendig (so
ist z. B. in der Zangemeisterschen Liste der Fall Savor
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und Knauer (1. Fall) identisch, wiithrend der 2, Fall von Knauer
nach Peham iiberhaupt keine Tuboovarialeyste ist). FEine genaue
Revision ergibt dann, dali als wirkliche karzinomatise Tuboovarial-
cysten zu betrachten sind die Fille von Orthmann (1. Fall),
Routier, Warneck, Knauer, Pfannenstiel (2 Fiille), Zange-
meister, Anufrief, Kromer, also im ganzen mit dem obigen
eigenen: 10 Fille.

In allen diesen Fiillen handelt es sich nach Ansicht der Autoren
um priméres Tubenkarzinom,

Ueber das Verhalten der Ovarialeyste zu der karzinomatosen
Tube, speziell der Kommunikationsstelle ergibt sich nun in den ein-
zelnen Fiillen folgendes:

Fall 1. Orthmann (Zentralbl. fiir Gyn. 1886, 8. 816 und Zeitschr.
fiir Geb. und Gyn. 1888, Bd. 15, 8. 212).

46jihrige Patientin; rechtsseitige karzinomatse Tuboovarialeyste
(Ovarialabszeli). — Tube 15 em lang, stark verdickt und geschlingelt,
Durehmesser bis zu 3 em; am Ostium abdominale kommuniziert die Tube
mittels einer ea. 1 em im Durchmesser fassenden spaltformigen Oeffnung
mit einem faustgrofien (am gehiirteten Prparat 6—7 em im Durchmesser
fassenden) Abszelihthle des Ovariums, Die das ganze Tubenlumen aus-
fillenden papilliven Wucherungen setzten sich nicht in die Abszelihohle
fort, scheinen vielmehr die Kommunikationsstelle vollkommen verstopft
zu haben. — Mikroskopisch fand sich in der Abszefihthle keine epitheliale
Auskleidung mehr, dagegen in der Wandung stellenweise kleine karzino-
matiise Herde, namentlich in dem der Tube zuniichst liegenden Teile.

Fall 2. Routier (Annal. de Gynécol. et d"Obstétr. 1893, Bd. 39,
5. 39). —

60jihrige Patientin, linksseitige karzinomatiise Tuboovarialeyste. —
Ungefihr mannskopfgrofier cystischer Tomor von dem linken Uternshorn
ausgehend; die linke Tube ist stark vergrifiert, von glatter Oberfliiche,
gewunden, dbunlich einer Diinndarmsechlinge; der ampullirve Teil ist stark
dilatiert und geht direkt in eine kindskopfgroBe Cyste iiber. Auf dem
Durchsehnitt ist die Tube mit fibrins aussehenden, papilliren Wuche-
rungen ausgefiillt; an der Uebergangsstelle in die Cyste ist das Tuben-
lumen deutlich sichtbar; hier befindet sich ein grifierer Tumorknoten von
papillirer Beschaffenheit und epithelialem Ursprung. — Der Inhalt der
Uyste bestand aus 1 Liter dunkler Fliissigkeit.

Fall 3. Warneck (Nouvelles Archives d’Obstétr. et de Gynéc.
1895, S. 81).

43jabrige Patientin, rechtsseitige karzinomatiise Tuboovarialeyste:
linksseitiges Tubenkarzinom; — Stieldrehung. — Beide Tuben vergriifiert;
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im ampulliven Teil der rechten Tube blumenkohlartige Massen; ebenso
in der linken Tube.

Fall 4. Knauer (Savor) (Zentralbl. fir Gynikologie 1895,
Nr. 21, 8. 574 und Wiener klin. Wochenschrift 1895, Nr. 44, 8. 775).

58jihrige Patientin, rechtsseitige karzinomatise Tuboovarialcyste,
fast das ganze Abdomen ausfiilllend. — Die rechte Tube stark in die
Liinge gezogen, hydropisch erweitert, mit verdickter Wandung; in der
Mitte eine etwa taubeneigrofe, geschwulstartige Verdickung; das abdo-
minale Tubenende miindet direkt in den Cystenzack. Die zirknmskripte
Verdickung erweist sich anf dem Durchschnitt als eine von der Tuben-
wand ausgehende, dieselbe zum Teil substituierende, in das Tubenlumen
hineinwnchernde papillire, markige (reschwulstmasse.

Fall 5 und 6. Pfannenstiel (Die Erkrankungen des Eierstocks
in Veits Handbuch der Gyniikologie 1898, Bd. IIT, 1. Hilfte, 8. 406 und

Arehiv fiir Gyniikologie 1895, Bd. 48, S, 524).

P et

In dem einen Fall einseitiges kindskopfgrofies papillires Cystadeno-
karzinom des Eierstocks mit breiter Einmiindung des erweiterten Tuben-
endes in die Cyste, in dem anderen (58jihrige Patientin) devselbe Befund
doppelseitig (vechts mannskopfgrofl, links kleiner). Bei beiden Geschwiilsten
sali der papillire Hauptknoten von Walnufigrifie gerade an der Ein-
miindungsstelle der Tube in die einkammerige Cyste. In dem ersten Fall
war dies der einzige Geschwulstknoten, in dem anderen doppelseitigen
fanden sich noch andere, aber kleinere, spiirliche Wucherungen an der
Innenwand.

Fall 7. Zangemeister (Beitrige zur klin. Chirurgie 1902,
Bd. 34, 5. 96).

47jibrige Patientin, linksseitige karzinomattse Tuboovarialeyste,
rechtsseitizes Tubenkarzinom. — Am abdominalen Ende der linken Tube be-
findet sich ein diinnwandiger Sack, der mit weichen, brickeligen papilliren
Massen angefiillt ist. Das linke Ovarium beteiligt sich anscheinend an
der Bildung des lateralen Sackes, ist aber nicht von Karzinom ergriffen,
wenigstens lief sich in demjenigen Wandteilen, wo ovavielle Elemente
vorhanden waren, kein Karzinom nachweisen.

Fall 8. Anufrief (Monatsschrift fiir Geb. und Gyn. 1904,
Bd. 20, 8. 753).

51jibrige Patientin, linksseitize karzinomattse Tuboovarialeyste,
rechtsseitiges Tubenkarzinom. — Die linke Tube ist wurstformig erweitert ;
an der Innenseite des mittleren und abdominalen Teiles befinden sich eng
mit der Wand verbundene papillire Wucherungen. Die Tube geht all-
miihlich in den cystenartig erweiterten Eierstock iiber, an dessen kom-
pakteren Stellen einzelne Graafsche Follikel sichtbar sind, Es handelt
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sich somit nm eine Tuboovarialcyste, bei der sich das Neoplasma nur aunf
die Tubenwand beschriinkt und nicht anf die Cyste iibergeht; am finfieren
Ende der Tube befindet sich ein metastatischer Knoten,

Fall 9. Kriémer (Monatsschrift fiir Geb. und Gyn. 1905,
Bd. 22, S. 577).

Der Fall betrifft eine Tuboovarialeyste, bei welcher die bisartige
Neubildung mit Sicherheit von der Tube ausging. Man erblickt von der
eriifineten diinnwandigen Ovarialeyste aus hinter einer halbmondftrmigen
Oeffnungsfalte die Fimbria tubae und jenseits derselben, tubenwiirts, die
markige Geschwulst. Im mikroskopischen Bilde gleicht die Geschwulst
einem von v. Franqué als Sarcocarcino-Endothelioma tubae wveriiffent-
lichten Befunde.

Als 10. Fall reibt sich dann der oben ausfithrlicher beschriebene an.

Leider sind in der Mehrzahl der obigen Fiille die niheren An-
gaben iiber die Beschaffenheit der Geschwulst so kurz und wenig
genau, daB sich in Bezug auf die Frage der Aetiologie, resp. des
Entstehungsmodus der Geschwulst mit denselben wenig an-
fangen lafit.

Mit Sicherheit ist zuniichst wohl anzunehmen, daf es sich in
allen Fillen um priméres Tubenkarzinom gehandelt hat; die
Komplikation mit einer Tuboovarialeyste scheint bisher stets nur aunf .
einer Seite beobachtet worden zu sein. Nur im Fall 6 spricht
Pfannenstiel von einer doppelseitigen Erkrankung, woraus jedoch
nicht hervorgeht, ob es sich um eine doppelseitige Tuboovarialeyste
gehandelt hat oder nur um eine doppelseitige Tuben- resp. Ovarial-
erkrankung, zumal da die eine Seite als inoperabel zuriickgelassen
werden mufite (Archiv fiir Gyn. Bd. 48 S. 524).

In den 7 Fillen, in denen genauere Angaben iiber den Sitz
der Erkrankung gemacht sind, fand sich die karzinomatise Tubo-
ovarialeyste 4mal auf der linken und Smal auf der rechten Seite.
In 3 Fillen war ferner gleichzeitig die andere Tube karzinomatds
erkrankt (Warneck, Zangemeister, Anufrief).

Der fliissige Inhalt der Cyste war einmal eitrig, in den
anderen 3 Fillen, in denen {iberhaupt Angaben gemacht sind, dunkel,
blutig-seriis oder seris. — Die Grife der Geschwulst schwankt
zwischen Kleinfaust- und Mannskopfgrifie.

Von besonderem Interesse ist nun noch das verschiedene Ver-
halten der Neubildung in Bezug auf Sitz und Ausdehnung. Wie in der
Regel beim Tubenkarzinom, so haben wir auch hier eine zirkum-
skripte und eine diffuse Form der Erkrankung zu unterscheiden.
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Es sind sowohl Fiille beobachtet, in denen die Neubildung die ganze
Linge der Tube einnahm, als auch solche, in denen sich nur ganz
zirkumskripte Knoten gebildet hatten; letztere fanden sich meist im
ampulliren Teil der Tube und hier in der Regel gerade an der
Uebergangsstelle der Tube in die Ovarialeyste. Zur ersteren Art
gehéren die 4 Fille 1, 2, 8 und 10, wobei zu bemerken ist, dal
im Fall 2 (Routier) auflerdem noch ein besonderer gréfierer
Tumorknoten von papilliirer Beschaffenheit an der Uebergangsstelle
in die Cyste saf. In den 6 iibrigen Fiillen (3, 4, 5, 6, 7 und 9)
handelt es sich hauptsichlich um zirkumskriptere Karzinomknoten,
welche mit Ausnahme von einem Fall (4) siimtlich in der Gegend der
Ampulle safien; in Fall 4 safl der Knoten im medialen Tubenteil
und war von Taubeneigrifie, in den Fillen 5 und 6 waren die
Knoten von Walnufigrifie. In den Fillen 3, 7 und 9 war die Er-
krankung zwar auch nur auf den awmpulliren Tubenteil beschriinkt,
aber anscheinend von mehr flichenhafter Ausdehnung,

Wihrend ber der diffusen Ausbreitung des Karzinoms das
Tubenlumen so vollkommen von der Neubildung ausgefiillt wird,
dall trotz der Kommunikation mit der entsprechenden Ovarialcyste

‘nichts von Fliissigkeit in der Tube angetroffen wurde, war in den

iibrigen Fillen die Tube mehr oder weniger durch den fliissigen Inhalt
ausgedehnt, so dali dhnliche Verhiiltnisse vorlagen, wie bei einer
karzinomatdisen Sactosalpinx serosa (Hydrosalpinx carcinomatosa nach
Fischel); einen typischen Fall dieser Art habe ich vor kurzem eben-
falls beobachtet und soll derselbe unten genauer beschrieben werden.

Was die Beteiligung des Ovariums an der karzinoma-
tisen Erkrankung anbetrifft, so fanden sich 1mal karzinomatise

- Metastasen in der Cystenwand (Fall 1), 2mal wurden an der
- Innenfliiche kleinere karzinomattse Wucherungen beobachtet (Fall 6

und 10); in 4 weiteren Fiillen (Fall 4, 7, 8 und 9) ist besonders
betont, dafl das Ovarium an der karzinomatisen Erkrankung voll-
kommen unbeteilight war, und in den 3 iibrigen Fiillen fehlen der-
artige Angaben iiberhaupt.

Hervorzuheben ist schlieflich noch, dafi in siimtlichen 10 Fillen
von Tuboovarialeyste die Kommunikationsstelle zwischen Tube
und Ovarium genau der Lage des Ostium abdominale der Tube zu
entsprechen scheint. Schwieriger ist infolge der meist nur sehr
kurzen Angaben die Frage zu beantworten, in welchen Fillen es
sich um eine karzinomatise Degeneration der Tubenschleimhaut bei
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einer primir veranlagten Tuboovarialcyste handelt, und wo ein sekun-
diirer Durchbruch einer karzinomatésen Tube in die benachbarte
Ovarialeyste vorliegt. Liegen die Verhiltnisse so, wie in dem oben
ausfithrlich geschilderten Fall, so daB sich die Ausbreitung der
Fimbrien an der Innenfliche der Cyste genau nachweisen liBt, so
diirfte wohl nicht daran zu zweifeln sein, dafi die Tuboovarialcyste
das Primiire ist und sich in dieser erst das Tubenkarzinom ent-
wickelt hat. Die Entwicklung eines Karzinoms in einer hydropischen
Tube scheint iiberhaupt nicht zu den Seltenheiten zu gehéren, wie
wir weiter unten sehen werden.

Ein #hnliches Verhalten der Fimbrien, wie in unserem Falle,
ist aus der Beschreibung der iibrigen Fiille nicht zu entnehmen; in
der Mehrzahl dieser Fille hirt die Karzinomentwicklung direkt an
der Einmiindungsstelle der Tube in die Cyste auf und zwar des
dfteren in Gestalt eines mehr oder weniger umfangreichen isolierten
Geschwulstknoten. Hierdurch wird es wahrscheinlich, dafi die Kom-
munikation zwischen Tube und Ovarium erst sekundédr entstanden
ist, nachdem sich bereits das Karzinom in der Tube entwickelt hatte.

Das allerdings nicht gerade sehr hiufige Vorkommen
von karzinomatisen Tuboovarialeysten — unter 85 Fillen (hierbei
ist der unten erst folgende Fall schon mitgerechnet) von primirem
Tubenkarzinom nur 10mal, also in ca. 12% — gibt anderseits
eine mnicht unwesentliche Stiitze ab fiir die Siingersche Ent-
ziindungstheorie in Bezug auf die Entstehungsursache des
Tubenkarzinoms. Dieselbe hat vor kurzem auch noch in Peham [10]
einen Verteidiger gefunden, wenn er auch hervorhebt, daf die
Entstehung des Tubenkarzinoms auf entziindlicher Basis nicht fiir
alle Fiille Geltung hat.

Jedenfalls miissen in allen den Fillen, wo es sich um karzi-
nomatése Tuboovarialeysten handelt, entziindliche Vorgiinge mit im
Spiele gewesen sein, da simtliche Tuboovarialeysten sowohl, wie
auch die Sactosalpinx als Produkte entziindlicher Veriinderungen an-
zusehen sind (¢f. Orthmann, Virchows Archiv Bd. 155 S. 220).
Peham glaubt allerdings, daBi der relativ hiiufig beobachtete Ver-
schlufi des Ostium abdominale der Tube nicht immer durch eine
vorausgegangene Entziindung bedingt zu sein braucht; er soll auch
durch sekundire, durch die Neubildung erst hervorgerufene, ent-
ziindliche Verdinderungen (Eckardt), durch Kompression von aufien
(Zangemeister) oder durch ein Herauswuchern des Karzinoms
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durch das frither offene Ostium zu stande kommen kinnen. Diese
letzteren Miglichkeiten scheinen mir jedoch teils sehr selten, teils
auch ziemlich unwahrscheinlich zu sein. Eckardt berichtet von
einer Verklebung der Fimbrien, welche in ihrer Form noch annihernd
erhalten waren; mikroskopisch waren im ampulliren Tubenteil, der
noch nicht villig karzinomatis verdindert war, die Schleimhautfalten
entziindlich infiltriert, withrend das verklebte Fimbrienende von ent-
ziindlichen Veriinderungen frei war. Die Verklebung ist doch offenbar
ein Folgezustand von entziindlichen Vorgingen, die vielleicht vor
lingerer Zeit bestanden haben und auch in der Nihe noch nach-
zuweisen waren; an der Verklebungsstelle selbst kann es sich ja
bereits um einen abgelaufenen Prozefi gehandelt haben.

Dab in dem Zangemeisterschen Fall die ,taubeneigrofie®
Ovarialeyste das Ostium abdominale so komprimiert haben soll, dal
es hier zu einem vollkommenen Verschlufi gekommen, ist auch zum
mindesten sehr unwahrscheinlich; hier wird es sich auch wohl in
erster Linie um entziindliche Verklebungen gehandelt haben.

Die durch das Ostium abdominale zuweilen herauswuchernde
Neubildung kann schlieflich niemals einen typischen Verschlufi des
Ostinm  bewirken; es handelt sich hierbei um eine direkte mecha-
nische Verstopfung der Oeffnung, aber nicht um einen durch Ver-
wachsung der Fimbrienenden zu stande gekommenen Verschluf.

Demnach glaube ich, daf in allen Fiillen, wo ein typischer
Verschluf des Ostium abdominale vorliegt, dieser nur durch
entziindliche Veriinderungen zu stande gekommen sein kann,

Fiir die nicht seltene Entwicklung eines Tubenkarzi-
noms in einer Saktosalpinx kann ich einen weiteren, sehr inter-
essanten Fall beibringen.

Fall II.

Doppelseitiges primiires Tubenkarzinom (Sactosalpinx

serosa carcinomatosa dextra; Carcinoma tubae sin. inci-

piens); inkarzerierte Nabelhernie; Metastasen im Netz

und Peritoneunm. — Ovario-Salpingotomia duplex; Exstir
patio herniae umbilicalis. — Heilung?).

Frau P., 53 Jahre alt, Hindlerin, kommt am 1. Februar 1906 in

poliklinische Behandlung; sie klagt seit 3—4 Wochen iiber stark riechen-

') Dieser Fall wurde am 27. April 1906 in der Gesellschaft fiie Geb. u.
Gyn. von mir demonstriert (cf. Zeitachr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 58 8. 143).
2
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den, gelblichen Ausflull, sowie fiber unbestimmte Schmerzen im Unterleib
und Kreuz. — Die Hauptbeschwerden riithren jedoch von einer umfang-
reichen Nabelhernie her; dieselbe besteht bereits seit langer Zeit. Bis
gum Dezember 1905 bat Patientin die Hernie stets gut zuriickbringen
kinnen; seitdem gelang dies nicht mehr. Die Herpie wurde grilfier, hiirter
und schmerzhafter, und wiinschte Patientin deshalb operiert zn werden.

Die Patientin ist von blithendem Aussehen, klein, kriiftig und dufierst
korpulent (der Leibesumfang betrng noch ca. s Jahr ‘nach der Operation
116 em, das Gewicht 93 kg); sie hat einmal vor 31 Jahren geboren und
ein Jahr danach einen Abort von 3 Monaten durchgemacht. Patientin
ist seit 14 Jahren verwitwet und seit 10 Jahren in der Menopause; vor
2 Jahren unterzog sie sich einer doppelseitigen Staroperation; sonst will
Patientin stets gesund gewesen sein. — Appetit gut; Stublgang regel-
miiflig; zaweilen etwas Brennen beim Wasserlassen,

Die Untersnchung ergab nun zuniichst eine gut faustgrofie, inkar-
zerierte Nabelhernie; die Haut iiber derselben stark geritet. — Scheide
mifiig weit, senil verlindert; reichliches blutig-eitriges, iibelriechendes
Sekret, Uterus anteflektiert, nicht genan abzutasten wegen der kolossal
dicken Bauchdecken; Portio etwas verhiirtet, klein. — HRechts vom
Uterns eine nicht genauer zu begrenzende Resistenzvermebrung, ebenso
im Douglas.

Diagnose: Colpitis senilis; Tumor tubo-ovarialis
dexter(?); Hernia umbilicalis incarcerata.

Die Patientin wurde am 8. Februar in meine Klinik anfgenommen
und am folgenden Tage operiert.

9. Februar 1906, Coeliotomia mediana: Ovario-Sal-
pingotomia duplex, Solut. adhaesion. gravissimarum. —
Execisio herniae umbilical. incarceratae.

Eriffnung des Baucbes in der Linea alba; in der Verlingerung des
Bauchschnittes nach oben zirkuliive Umschneidung des Nabels; Dicke des
Panniculus adiposus in der Nabelgegend 8 cm. — Nach Eriffnung des
Bauches zeigt sich rechts und hinter dem Uterus ein iiber faustgrofier,
anscheinend cystischer, vorwiegend von der Tube ausgehender Tumor, der
mit der Umgebung, namentlich dem Uterus, dem hinteren Blatt des Liga-
ments und dem Beckenboden iiuferst fest verwachsen war. Die Lisung
der Adhiisionen war mit aufllerordentlichen Schwierigkeiten verbunden:
schliefilich gelingt es jedoch, die Geschwulst ungeplatzt aunszuschiilen und
vor die Bauchhthle zu bringen. Hierauf wird das Ligamentum latum
mit drei Suturen abgebunden und der Tumor abgetragen; es zeigt sich
hierbei, dafi in der Umgebung der Geschwulst, namentlich zwischen Uterns
und Blase zahlreiche kleinere und gréfiere Knitehen vorhanden sind, die
den Verdacht einer malignen Erkrankung bestiitigen.
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Auf der linken Seite sind Tube und Owarium ebenfalls allseitig
verwachsen und das Ovarium anscheinend cystiseh degeneriert; bei der
Loslisung platzt eine kleine Cyste zwischen Uterus und Eierstock. Das
Fimbrienende der makroskopisch nicht besonders veriinderten Tube ist
ceifinet. Das Ligament wird unterbunden und die Adnexe abgetragen.

Hierauf wird zur Exzision der Nabelbernie geschritten; es zeigt
sich hierbei, daf der Inhalt des Druchsackes ausschlieilich aus Neiz be-
steht, welches allseitig mit den Wandungen fest verwachsen ist; dasselbe
wird deshalb nach Anlegung von zwei Unterbindungen reseziert und mit
der ganzen Hernie in situ entfernt. — Schluli der Banchwunde mit durch-
greifenden Silkfliden, fortlaufender Peritoneal-, Muskel-, Faszien- und Pan-
niculusnaht,

Der Verlauf wurde gestért durch eine starke Bronchitis und die
Entstehung eines grofien Bauchdeckenabszesses, der am 18, Tage nach
der Operation eine Gegenidffoung und ausgiebige Drainage in der linken
Regin hypogastrica notwendig machte. Trotzdem waren nur miibige
Fieberschwankungen festzustellen; die Temperatur betrug einmal 38,6 * am
7. Tage und 38,7 am 9. Tage, aulerdem noch mehrere Male 38°; vom
19. Tage an war der Verlauf ein vollkommen fieberfreier., Die Heilung
ging unter Abstofiung grofier nekrotischer Fettpartien langsam, aber stetig
von statten; Patientin konnte am 28. April mit einer nur noch kleinen
Fisteloffoung entlassen werden. — Nach 4 Wochen war auch diese voll-
kommen geschlossen; das Allgemeinbefinden der Patientin war ein aus-
gezeichnetes; Uterus und Umgebung ohne nachweisbare Verdinderungen;
die Baunchnarben waren allseitig verheilt, fest und von guter Beschaffen-
heit. — Am 27, Juli 1906 war beiderseits eine starke Anschwellung der
Leistendriisen festzustellen, sowie eine Infiltration im rechten Para-
metrinm. — Anfang September 1906 Status idem. —

Makroskopischer Befund: Die exstirpierten Adnexe der
rechten Seite sind in einen gut faustgrofen Tumor umgewandelt;
nach der Hirtung in Formalinalkohol hat derselbe noch eine Liinge
von 12 ¢m, eine Hihe von 6 em und eine Dicke von 5 em. — Von
aufen hat der Tumor das Aussehen einer typischen Saktosalpinx
von der bekannten HRetortenform; seine Oberfliche i1st zur Hilfte
etwa, namentlich auf der vorderen Seite, vollkommen glatt; an der
hinteren Seite verliuft ungefilhr in der Mitte ein zirkuliivrer Strang
von Adhdsionen (Taf. VI, Fig. 1%), der sich von der oberen Peri-
pherie in der Richtung aunf das Fimbrienende zu fortsetzt; das ganze
abdominale Drittel des Tumors ist von rauher, zerkliifteter Be-
schaffenheit infolge der losgelisten Adhiisionen (Taf. VI Fig. 1°%).
Das uterine Tubenende (Taf. VI, Fig. 1) ist von ziemlich normaler
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Beschaffenheit; in der Umgebung desselben bemerkt man auf der
Tubenoberfliche einzelne kleinere Knitchen und knollige Verdick-
ungen, namentlich nach der Mesosalpinx zu; dicht hinter dem Ostium
uterinum beginnt eine allmiihliche Zunahme des Tubenumfanges, der
gleichmiifiig bis zu dem atretischen Fimbrienende, das in zahlreiche
Adhiisionen eingebettet ist, zunimmt und hier einen Durchmesser
von 51:—6 cm erreicht. Vom Ovarium ist von aufen mit Sicher-
heit nichts zu entdecken, so daff der Tumor zunichst den Eindruck
einer Tuboovarialeyste macht, was sich aber nach Anlegung eines
Liingsschnittes als irrtiimlich herausstellte.

Auf einem durch den ganzen Tumor gefithrten Lingsschnitt
bemerkt man nun folgendes (Taf. VI, Fig. 2): Der Verlauf des stark
dilatierten Tubenlumens ist bogenfirmig; der Inhalt ist von klarer,
durchsichtiger, gelblicher Beschaffenheit und infolge der Formalin-
wirkung zum griften Teil geronnen; an einzelnen Stellen hat sich
derselbe infolge von Schrumpfung durch die Alkoholeinwirkung
von den Tubenwandungen etwas retrahiert, Das cyst.isch erweilterte
Tubenlumen wird durch verschiedene mehr oder weniger stark her-
vnrspnngende Wandleisten in verschiedene Abteilungen eingeteilt.
Die Tubenwandungen sind an den meisten Stellen infolge des ver-
mehrten Inhaltdrucks hochgradig verdiinnt; nur an einer Stelle
(Taf. VI, Fig. 2%) ist eine merkliche Verdickung wahrzunehmen, die
aber zum grifiten Teil durch Wucherung der malignen Neubildung
zu stande gekommen ist.

In der Gegend des uterinen Tubenteiles (Taf. VI, Fig. 2') —
das Ostium selbst ist nicht mitgetroffen, da es fast rechtwinklig ab-
geknickt war — 1st die Schleimhaut mit Ausnahme einiger klemer
warziger Prominenzen fast vollkommen glatt. Auf einem Querschnitt
dicht hinter dem Ostium uterinum ist die Tubenwand bereits in toto
verdickt und fabt ca. 1 em im Durchmesser; das Tubenlumen selbst
sieht hier makroskopisch noch normal aus, sehr bald danach tritt
aber schon eine ziemliche Erweiterung ein, die bereits 2 ecm vom
Ostium entfernt einen Durchmesser von 2 cm erreicht. Am Ende
des ersten Tubenviertel springt von der unteren Wand eine schmale
Leiste, die durch eine Abknickung und Verwachsung der sich be-
rithrenden Teile der Tubenwand entstanden ist, bis in die Mitte des
Lumens vor. — In dem nun folgenden Teil der Tube, der noch
stiirker dilatiert 18t und einen Durchmesser von 4 em erreicht, sieht
man eine kompakte Masse von papilliren Wucherungen, welche von
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der oberen Tubenwand ausgeht, mit einem breiten Stiel von der-
selben entspringt und sich bis zur entgegengesetzten Wand ausdehnt
(Taf. VI, Fig. 2%). Die Wucherungen sind von gelb-ritlicher Farbe
und stellenweise von kleineren Blutherden durchsetzt; sie sind aus
kleineren und griifieren, dicht zusammengedriingten warzigen Promi-
nenzen zusammengesetzt, so dafi sie an der Oberfliche ein blumen-
kohlihnliches Aussehen erhalten. Die ganze abdominale Hilfte der
Tube ist an der Innenwand von #ihnlichen, teils isolierten, teils zu-
sammenhiingenden papilliren Exkreszenzen ausgekleidet, die von
wechselnder Hohe sind, aber das mit geronnener Fliissigkeit gefiillte
Tubenlumen nur zum kleinsten Teil ausfiillen. Ungefiihr in der Mitte
der Tube ragen wieder zwei von oben und unten vorspringende
Wandleisten weit in das Tubenlumen vor (Taf. VI, 2%); zum grifiten
Teil sind dieselben sogar fest miteinander verwachsen und lassen nur
in der Mitte eine Stelle von ca. Y2 em Durchmesser frei. Nach dem
vollkommen geschlossenen Fimbrienende zu finden sich noch einige
kleinere vorspringende Wandleisten; gerade am atretischen Fimbrien-
ende 1st ein kleiner Teil des Tubenlumens vollkommen abgeschlossen
(Taf, VI, Fig. 2°), aber ebenfalls teils mit fihnlichen papilliren Wuche-
rungen, teils mit geronnenem homogenem Inhalt angefillt, — An
einigen Stellen bemerkt man auch innerhalb des muskulésen Teils
der Tubenwand kleinere gelblich verfiirbte Knitchen (Taf. VI, Fig. 29),
welche den Eindruck von Metastasen machen.

Auf dem Durchschnitt sieht man ferner an der unteren Seite
der mittleren Tubenwand das Ovarium allseitig fest verwachsen
(Taf. VI, Fig. 27); dasselbe enthiilt mehrere deutliche Corpora fibrosa
(Taf. VI, Fig. 2%), sowie grifiere und kleinere cystische Hohlréiume,
die offenbar von cystisch degenerierten Follikeln herriihren (Taf. VI,
Fig. 217, Auflerdem findet man aber auch sowohl im Innern des
Ovarialgewebes (Taf. VI, Fig. 2?), als anch an der Oberfliiche (Taf. VI,
Fig. 21%) kleinere und griifere metastatische Knoten von meist gelb-
licher Farbe.

Die linken Adnexe sind sehr viel weniger veriindert. Die
Tube ist von normaler Liinge und die beiden Ostien von normaler
Beschaffenheit; ungefiibr in der Mitte ist die Tube nur etwas verdickt;
auf einem Querschnitt bemerkt man hier auch eine weiblich-gelbliche
Verfirbung um das Tubenlumen herum. Zwischen Tube und Ovarium
befinden sich einzelne kleine gelbliche Knétchen.

Das linke Ovarium ist etwas vergréBert und klein eystisch
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degeneriert; an der Oberfliche befinden sich ebenfalls einzelne kleine
metastatische Knitchen,

Der exstirpierte Nabel besteht aus einem ziemlich harten
kugeligen Tumor von 8 em Linge, 8 cm Breite und 6 cm Hihe;
an der Oberfliche ist ein rundliches Stiick Cutis erhalten. Der
grisfite Teil besteht aus Fettgewebe, das dem allseitig fest verwach-
senen Netz angehiirt. Auf dem Durchschnitt bemerkt man inner-
halb des Fettgewebes einzelne weiiliche, harte, knotige Stellen.

Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Unter-
suchung wurden aus sechs verschiedenen Stellen der Tubenwand
kleinere Stilcke herausgeschnitten, in steigendem Alkohol gehiirtet
und nach Celloidineinbettung mit Himatoxylineosin oder nach der
van Giesonschen Methode gefirbt.

In Schnitten aus der Gegend des Ostium uterinum
sieht man zuniichst das Tubenlumen etwas dilatiert; dasselbe wird
zum Teil durch ein nicht mit der Schleimhaut in Verbindung stehen-
des neugebildetes Gewebe ausgefiillt, das aus einem bindegewebigen
Zentram und einem breiten Rand von mehrschichtigem, teilweise
papillir angeordnetem Zylinderepithel besteht; in der Umgebung
desselben finden sich noch mehrere kleimere isolierte Epithelhaufen.
Die Tubenschleimhaut selbst ist hier noch mit einschichtigem Zylinder-
epithel ausgekleidet; die Schleimhaut selbst zeigt aber bereits inso-
fern ein von der Norm abweichendes Verhalten, als dieselbe zahl-
reiche nach dem Lumen zu vorspringende Papillen aufweist, die
fast alle von ziemlich gleichmifiiger Hihe sind. In den folgenden
Schnitten bemerkt man dann aber bald auch eine beginnende Epithel-
veriinderung; die Zylinderzellen nehmen an Hihe, stellenweise auch
an Breite zu und wachsen iiber das Niveau der Schleimhautober-
fliche hinaus, wodurch dann allmiihlich eine deutliche Mehrschichtig-
keit zu stande kommt. In der Nihe der beginnenden Epithel-
wucherung sieht man in dem darunter befindlichen bindegewebigen
Teil der Schleimhaut eine zunehmende kleinzellige Infiltration. Der
muskuliire Teil der Tubenwand ist aufierordentlich stark hypertro-
phiert und reich an Gefifien, in deren Umgebung man hiinfiger
Rundzellenanhiiufungen wahrnimmt.

Das Tubenlumen nimmt in den niichsten Schnitten an Aus-
dehnung zu; infolge einer starken Knickung in dem Tubenverlauf
ist dasselbe zweimal getroffen. Die Epithelwucherungen dehnen sich
namentlich in der einen Hilfte der Tube immer mebhr aus und
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filllen das Lumen ungefihr halb aus, Wihrend sich das Tuben-
lumen immer mehr erweitert infolge der vermehrten Fliissigkeits-
ansammlung, nimmt gleichzeitig die Dicke der Tubenwand betricht-
lich ab; die Muskelbiindel sind stark zusammengedriingt, namentlich
in der Ringsschicht, und arm an Gefifien; die Lingsmuskulatur ist da-
gegen ziemlich reich an GefiiBen, besonders dicht unter dem Peritoneal-
iiberzuge, und hin und wieder von Rundzellenanhiiufungen durchsetzt.

In der Niihe des Ostium uterinum findet sich bereits nach der
Mesosalpinx zu ein griflerer metastatischer Karzinomknoten, der von
typisch papillir-alveoliirem Bau ist; neben ganz soliden, aus Zylinder-
und plattenepithelihnlichen Zellen bestehenden Epithelhaufen und
Zapfen finden sich auch Alveolen mit mehr oder weniger groffem
Hohlraum, die mit mehrschichtigem, papillir angeordnetem Zylinder-
epithel ausgekleidet sind.

Schnitte aus derjenigen Stelle, wo die Neubildung ihren grifiten
Umfang erreicht (Taf. VI, Fig. 2%), am Ende des ersten Tuben-
drittel, ergeben ein sehr mannigfaches Bild. Was die Tuben-
wand selbst anbetrifft, so ist dieselbe hier ziemlich stark verdiinnt;
simtliche Schichten sind atrophisch, Rings- und Lingsmuskulatur sind
stark komprimiert, aber verhiltnismifiig noch reich an stark gefiillten
Gefifien.

Das Wandepithel zieht meist glatt tiber die Ringsmuskulatur
hin; an manchen Stellen ist dasselbe noch einschichtig und meist
von kubischer oder sogar spindelfirmiger Gestalt; an anderen be-
steht dasselbe allerdings auch nur aus einer diinnen Lage von
mehrschichtigen, meist kubischen Zellen, die sich nur hin und wieder
zu mehr oder weniger hohen Papillen erheben (Fig. V). Das ganze
Tubenlumen ist hier jedoch schon mit teils mehr teils weniger dicht ge-
lagerten papilliiren Wucherungen angefiillt; dieselben bestehen aus
einem bindegewebigen Geriist von wechselnder Breite und verschieden
starkem Zellgehalt, in dem hiiufig mehrere Gefifllumina sichtbar sind
und an manchen Stellen auch hyaline Degenerationen vorkommen.
Diesem bindegewebigen Geriist sitzen breite Lagen von Zylinderepithel-
zellen auf, die meist papilliir angeordnet sind und mehr oder weniger
hohe Tochterpapillen bilden; sehr hiufig sieht man auch die be-
kannte halskrausenartige Anordnung des Epithels. — Der Afliissige
Inbalt ist aufierordentlich zellreich; neben zahlreichen Epithelzellen
finden sich reichliche rote und weiBe Blutkérperchen, sowie Kalk-
konkremente in Form der sogenannten Psammomkirner,
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Genau denselben Charakter triigt die Geschwulst in den {ibrigen
Teilen der Tube his zum atretischen Ostium abdominale,
wenn auch die papilliven Wucherungen sich nicht mebr zu einer
solchen Hoéhe und Breite erheben., wie in dem ersten Drittel der
Tube. An den von papilliiven Wucherungen freien Stellen der Tuben-
wand ist das Epithel hiufig vollkommen einschichtig, von kubischer
oder spindelfirmiger Gestalt; man findet diese Einschichtigkeit aber
auch an Stellen, wo das Lumen der Tube zum grifiten Teil bereits
von der Neubildung angefiillt ist (Fig. VI, 1); hier macht es stellen-

Carcimoma papillare alveolare tubae (Querschnitt ans dem ersten Tubendritiel;
van Giesonsche Firbong; Zeiff 0k, 2, Ohj. AL
1 Tubenlumen, mit Geschwulstzellen, weillen und roten Blutkorperchen angefillt; 2 mehr-
sehichtiges Schleimhantepithel mit Papillenbildung; & Epithelschliinehe ans zylindrischen
Geschwulstzellen: 4 grdfiere Papillen mit bindegewebigem, gefibreichem Stromas und mehr-
schichtigem papillivem Epithelbesatz; 6 Ringsmuskulatur mit kleinzelliger Infiltration,

weise sogar den Findruck, als ob das Epithel durch die Neubildung
selbst hochgradig komprimiert und in seiner Form veriindert wiire.
An einzelnen Stellen findet man auch mitten innerhalb der Ge-
schwulstzellen Kalkablagerungen (Fig. VI, 4), welche meist von
ovaler Gestalt sind, einen homogenen, stellenweise auch konzenfrisch
geschichteten Rand haben und in der Regel im Innern noch deutlich
die Konturen von degenerierten Zellen erkennen lassen (Fig. VI, 5).
Es handelt sich hier offenbar um eine Verkalkung der Geschwulst-
zellen; andere Formen von Zelldegeneration konnten nicht beobachtet
werden,

Die Form der Geschwulstzellen war iiberall eine {iberwiegend
zylindrische, namentlich in den peripheren Schichten der Papillen
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und Alveolen (Fig. VII); in den tieferen Schichten nehmen dieselben
dann eine mehr kubische oder plattenepithelihnliche Gestalt an.
Wiihrend der grifite Teil der muskuliren Tubenwand
noch nicht von der Neubildung befallen ist, finden sich doch an
einigen Stellen bereits kleinere und grifere Karzinomherde mitten
in der Muskulatur; derartige Stellen sind zum Teil sogar schon
an ihrer gelblichen Verfirbung mit bloffiem Auge zu erkennen
(Taf. VI, Fig. 2%), so namentlich in der Mitte der oberen Tuben-
wand und in der Gegend des atretischen Ostium abdominale. Der

Carcinoma papillare alveolare tubae (Querschnitt aus dem letzten Tuhendrittel;
Hiimatoxylin-Eosinfirbung ; Zeifi Ok, 2, Ohj. AA)
1 Einschichtiges, komprimicrtes Schicimhantepithel von spindc formiger Gestalt; 2 alveo-
lire Geschwulstnester aus Zylinderzellen; 3 Papille mit bindegewebigem, gefibreichem
Stroma und melrschichtigpem Epithelbesatz ;45 Kalkkonkrement, aus degenevierten Ge-
schwulstzellen entstanden; & Ringsmuskulatur mit Eleinzelliger Infiltration.

mikroskopische Bau dieser Geschwulstknoten stimmt mit dem pri-
miiren Tumor vollkommen iiberein: griifere und kleinere meist
linglich ovale alveoliire Herde mit teils soliden, teils papillir ange-
ordneten Epithelhaufen (Fig. VII 3); zuweilen findet man auch in
der Tubenwand noch, wie hiiufig bei einfach entziindlichen Sakto-
salpingen, driisenidhnliche, vollkommen abgeschlossene Hohlriume,
die nur mit einschichtigem Zylinder- oder kubischem FEpithel aus-
gekleidet sind (Fig. VII 5).

Die Muskelschichten der Tubenwand sind durchweg hochgradig
atrophisch infolge des gesteigerten Inhaltdruckes, aber trotzdem
dicht unter dem Peritonealiiberzug reich an stark gefiillten Ge-
fiflen. Wichtig ist, daB sich Muskelbiindel in allen Teilen der
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Geschwulstwand, speziell auch in dem abdominalen Ende der Tube
(Taf. VI, Fig. 2%) deutlich nachweisen lassen, wodurch also bewiesen
ist, dafi die Tube ausschliefilich an dem Bau des Tumors beteiligt ist;
die Muskelbiindel sind auch hier iiberall, selbst an hochgradig ver-
diinnten Stellen, in zwei Schichten, einer Rings- und einer Liings-
faserschicht angeordnet. — In dem Peritonealiiberzuge der Tube
finden sich neben zahlreichen Veriinderungen rein entziindlicher

Carcinoma papillarve alveolare tubae (Querschnitt aus dem abdominalen Taben-
ende; Hamatoxylin-Eozinfiirbung; Zeifh Olk. 2, Obj. DD).

1 Tubenlumen: 2 mehrschichtiges, papillir gewnchertes Schleimhantepithel; 3 Alveole ans

Zylinderzellen innechalb der Ringsmuskulatur; ¢ Ringsmuskolatur; & abgeschniirter, mit

spindelfirmigen Zellen ausgekleideter Hohlranm: 6 rote Blutkirperchen und isolierte Ge-

sehwnlstzellen im Tubenlumen; 7 kleinzellige Rundzellen innerhall der Ringsmuskulatur.

Natur auch hin und wieder kleinere und griBere metastatische Herde,
namentlich in der Gegend der Mesosalpinx,

Das rechte Ovarium ist mit der unteren Tubenwand in
ganzer Ausdehnung fest verwachsen (Taf. VI, Fig. 27); auf einem
Liingsschnitt sieht man zuniichst an der Grenze zwischen Tube und
Ovarium mehrere kleinere cystische Hohlriiume, welche mit ganz
niedrigem, einschichtigem, kubischem oder spindelférmigem Epithel aus-
gekleidet sind und offenbar abgekapselte Peritonealcystchen darstellen.
Des weiteren finden sich hier zahlreiche hyalin degenerierte Corpora
fibrosa (Taf. VI, Fig. 2%), hyalin degenerierte Gefiife und vereinzelte
Follikeleystchen; daneben sieht man aber auch griliere und kleinere
metastatische Karzinomknoten (Taf. VI, Fig. 2'), welche genau den-
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selben mikroskopischen Bau haben, wie oben geschildert. Zwischen
Ovarium und uterinem Tubenende findet sich ein gréferer Geschwulst-
knoten (Taf. VI, Fig. 2'1), der aus reinem papillir-alveolirem Karzi-
nomgewebe besteht.

Von genau derselben histologischen Beschaffenheit sind die
knotigen Verdickungen in den im Nabelbruch befindlichen Netz-
teilen.

Von besonderem Interesse sind noch die Verinderungen in der
Tube der linken Seite. Makroskopisch lief sich an derselben
schon eine geringe Verdickung ungefihr in der Mitte feststellen.
Die mikroskopische Untersuchung ergibt nun, dal es sich hier eben-
falls bereits um karzinomatise Veriinderungen handelt, die aber noch
in den allerersten Anfingen begriffen sind. Zunichst fillt an Quer-
schnitten aus dem Ende der uterinen Tubenhilfte auf, daf die
Schleimhautfalten bedeutend dicker sind, wie normal, und namentlich
ihre Enden an manchen Stellen kolbig aufgetrieben. Diese Verdickung
riibrt offenbar von einer chronischen Entziindung her; hin und
wieder findet man in den Falten mehr oder weniger hochgradige
Rundzellenanhiiufungen, daneben besteht aber in fast allen eine auf-
fallende Gefifivermehrung und eine starke Hypertrophie des Binde-
gewebes, die besonders als Ursache der Dickenzunahme der Schleim-
hautfalten anzusehen ist. Das Oberflichenepithel ist an den meisten
Stellen vollkommen normal, sehr hiufig noch mit einem deutlichen
Flimmersaum versehen und nur hin und wieder etwas komprimiert
infolge der starken Anschwellung der Schleimhautfalten. Nun sieht
man ungefihr in der Mitte des Tubenlumens eine beginnende Mehr-
schichtigkeit des Oberflichenepithels, ohne daB es jedoch zu be-
merkenswerten Erhebungen des gewucherten Epithels iiber das
Niveau der Schleimhautoberfliche kommt oder gar zur Bildung von
papilliren Exkreszenzen. Die Epithelvermehrung scheint hier viel-
mehr nach dem invertierenden Typus vorsichzugehen, indem die
Epithelzapfen in das Innere der Schleimhautfalten vordringen und sich
hier fiicherférmig ausbreiten. Hin und wieder kommt es auch zur Ab-
schniirung einzelner solider Epithelhaufen innerhalb der Falten. Abge-
sehen von der in der Mitte gelegenen Degenerationsstelle finden sich
noch an zwei bis drei anderen Stellen an der Schleimhautoberfliiche be-
ginnende Epithelwucherungen; in der Umgebung derselben findet sich
stets eine frische Rundzellenanhiiufung und starke Gefiibentwicklung.

Die iibrigen Schichten der Tubenwand sind vollkommen frei
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von der malignen Neubildung; die Muskelschichten sind ziemlich
stark hypertrophisch und reich an Gefifien,

An der Mesosalpinx befindet sich ein erbsengrofier metasta-
tischer Karzinomknoten, der ebenfalls einen rein papillir-alveoliren
Bau hat; #hnliche kleinere Knotchen finden sich an der Oberfliiche
des cystisch degenerierten linken Ovariums,

In dem obigen Fall haben wir es also mit einem doppel-
seitigen primiren Tubenkarzinom zu tun, das sich aller-
dings in sehr verschiedenen Entwicklungsstadien befindet. Wiahrend
der Tumor auf der rechten Seite von gut FaustgréiBfe ist, sind an
der von aufien ziemlich normal erscheinenden linken Tube makro-
skopisch nur Hullerst geringe Verfinderungen wahrzunehmen. Die
Vergrifierung der rechten Tube ist allerdings nicht ganz auf Kosten
der Neubildung zu setzen; es handelt sich hier um eine Kompli-
kation von entziindlicher serdser Saktosalpinx mit Karzinom
der Tubenschleimhaut und zwar hat sich offenbar das Karz-
nom in einer hereits bestehenden Saktosalpinx entwickelt; hierfiir
spricht namentlich die lokale Ausbreitung des Karzinoms. Die ziem-
lich gleichmiiBige Ausdehnung des Tubenlumens ist in erster Linie durch
die Fliissigkeitsansammlung zu stande gekommen, und diese haben
wir doch wohl als ein Produkt von entziindlichen Verdnderungen
anzusehen und nicht als ein solches der malignen Neubildung.

Die Ausbreitung des Karzinoms ist eine sehr verschie-
dene; seinen Ursprung hat dasselbe ohne Frage von dem Epithel
der Tubenschleimhaut genommen; die karzinomatiisen Veriinderungen
reichen, allerdings mit Unterbrechungen, dem Verlauf der Schleim-
haut entsprechend, vom Ostium uterinum bis zum abretischen
Ostium abdominale, Geringe Epithelwucherungen finden sich be-
reits in der Entfernung von 1 em vom uterinen Tubenende,
dann folgt eine stark dilatierte, etwa 2—3 em lange Strecke, in
welcher sich nur ganz geringe und vereinzelte papillire Exkres-
zenzen an der Innenwand finden, wiihrend der griiBere Teil der
Schleimhaut vollkommen glatt und mit nur stark komprimiertem,
einschichtigem Epithel von niedrig kubischer oder selbst spindel-
formiger Gestalt ausgekleidet ist. Dann folgt am Ende des ersten
Tubendrittels (Taf, VI, Fig. 29 der umfangreichste Teil der Neu-
bildung, welche das hier sehr stark erweiterte Tubenlumen auf eine
Strecke von 3—4 cm vollstiindig ausfiillt. Von hier aus ist dann
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die Innenfliche der Tubenwand bis zum abdominalen Ende mit teils
vereinzelten, teils auch zusammenhingenden papilliren Wucherungen
bedeckt, welche sich jedoch nur zu einer Hiohe von 0,5—1 cm er-
heben. Am Fimbrienende findet sich noch ein 1,5—25 cm im
Durchmesser fassender vollkommen abgeschniirter Hohlraum, der
aber ebenfalls noch der Tube angehért, wie aus dem mikroskopischen
Bau seiner Wandelemente hervorgeht.

Der Bau des Karzinoms ist auch in diesem Falle ein
typisch papillir-alveolirer; als Ausgangspunkt haben wir hier,
ebenso wie in dem ersten Falle, das Epithel der Tubenschleimhaut
zu betrachten. — Die anderweitigen karzinomatisen Veriinderungen
im Ovarium, auf dem Peritoneum und im Netz sind von gleicher
histologischer Beschaffenheit und als Metastasen aufzufassen.

Die Frage, ob das in den allerersten Anfangsstadien begriffene
Karzinom der linken Tube auch etwa als Metastase zu bezeichnen
ist, miichte ich verneinen, und zwar deshalb, weil das Karzinom hier
nur auf eine kleine Strecke der Schleimhaut genau in der Mitte
der Tube beschriinkt ist, und sowohl die Schleimhaut des uterinen,
wie des abdominalen Tubenendes vollkommen frei von karzinoma-
tisen Veriinderungen ist. KEbenso sind die verschiedenen Wand-
schichten der Tube ohne jede karzinomatése Neubildung; dagegen
finden sich an dem Peritonealiiberzuge der Mesosalpinx einzelne
lkleinere metastatische Knitchen,

Karzinomatise Schleimhautdegenerationen inner-
halb einer Saktosalpinx sind schon &fter beobachtet worden
und erinnern lebhaft in i#tiologischer Beziehung an die Entstehung
von Karzinom in Tuboovarialeysten; hier wie dort handelt es sich
um auf entziindlicher Basis entstandene cystisch degenerierte Tuben.

Unter den bisher bekannten 85 Fillen von primiirem Tuben-
karzinom werden, — abgesehen von den 10 Fiillen von Tuboovarial-
cysten —, aufier dem obigen Fall II noch 25 Fille erwiihnt, in
denen das Karzinom aller Wahrscheinlichkeit nach in einer bereits
bestehenden Saktosalpinx zur Entwicklung gekommen ist, so weit
man dies eben aus den nicht immer sehr genauen Beschreibungen
entnehmen kann. Es sind dies die Fille von Doran, Eberth und
Kaltenbach, Veit, Westermark und Quensel, Landau und
Rheinstein, Michnof, Zweifel (2 Fille), Fischel, Osterloh,
v. Rosthorn, Falk (2 Fille), Jacobsohn, Danel, Fabricius,
Miiller, Witthauer, v. Franqué (3 Fille), Schifer, Graefe,
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Peham (2 Fille). In allen diesen Fillen handelt es sich einerseits
um einen vollkommenen Verschlufi des Ostium abdominale, den wir
stets auf voraufgegangene entziindliche Veriinderungen zuriickzu-
fithren haben, und andererseits um eine mehr oder weniger umfang-
reiche Ansammlung von Flissiglkeit im Tubenlumen. In der iiber-
wiegenden Mehrzahl dieser Fiille ist die karzinomatise Neubildung
nur in gewissem Grade an der Vergriflerung der Tube in Gestalt
von zirkumskripten papilliren Exkreszenzen oder knotigen Ver-
dickungen beteiligt, wiihrend der griifere Teill der meist durch
Fliissigkeit stark dilatierten Tubenwandung von ganz glatter Be-
schaffenheit und mit normaler oder nur etwas niedrigerer einschich-
tiger Epithelauskleidung versehen ist, wie wir dies in der Regel bei
rein entziindlicher Saktosalpinx finden.

Aufler diesen Fillen von ausgesprochener Saktosalpinx finden
sich noch 7 Fiille, in denen besonders hervorgehoben ist, daf das
Ostium abdominale der Tube vollkommen geschlossen war; es sind
dies die Fille von Singer und Barth, Eckardt, Hofbauer,
Fabricius, Roberts, Novy und Peham (2. Fall). Hier war
das Tubenlumen von der Neubildung vollkommen ausgefiillt und da-
neben keine besondere Fliissigkeitsansammlung mehr wahrzunehmen.
Wir haben hierbei immer noch an die Wahrscheinlichkeit zu denken,
dali frither vielleicht eine Saktosalpinx bestanden hat, bei der aber
mit zunehmender Wucherung der Neubildung die Fliissigkeit all-
mihlich verdrangt, resp. zur Resorption gekommen und daon erst
sekundiir das erweiterte Tubenlumen mit Karzinommassen angefiillt
ist. Fir derartige Vorgiinge bildet auch der obige II. Fall (Taf. VI,
Fig. 2) ein deutliches Beispiel, da wohl kaum ein Zweifel bestehen
kann, dali bei einem eventuellen weiteren Wachstum der Geschwulst
diese allmiihlich das ganze Tubenlumen ausgefiillt haben wiirde.

In dem Hofbauerschen Fall wird auflerdem noch besonders
hervorgehoben, dali entziindliche Veriinderungen die Tubenschleim-
haut in Gestalt einer Endosalpingitis pseudofollicularis vorhanden
waren. — Hierzu kommen noch 2 weitere Fille von Le Count
und Morinaga (v. Franqués 3. Fall), in denen direkt auf gleich-
zeitige Entziindungsvorgiinge in der Tube hingewiesen wird. Le
Count sucht den Uebergang von hyperplastisch-entziindlichem Ge-
webe in die maligne Form des Adenokarzinoms nachzuweisen, und
Morinaga erwihnt in seinem 3. Fall, dafi, abgesehen von der
doppelseitigen Saktosalpirx, der Karzinomentwicklung sicherlich ent-
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ziindliche Veriinderungen der Tubenschleimhaunt vorausgegangen waren,
welche hier sogar zu einer vollstiindigen bindegewebigen Obliteration
in dem uterinen Ende der Tube gefithrt hatten.

Wir sehen also, daff in 85 Fiillen von primiirem Tubenkarzinom
26mal gleichzeitig eine Saktosalpinx, 10mal eine Tuboovarialcyste,
Tmal aufierdem eine Atresie des Ostium abdominale tubae und 1mal
ausgedehnte entziindliche Schleimhautverinderungen beobachtet worden
sind, daB also mit Sicherheit in 44 Fillen unter 85 oder in 51,7 %
gleichzeitige Entziindungsvorgiinge nachzuweisen waren. Selbstver-
stindlich sind hierbei diejenigen frischen entziindlichen Erscheinungen,
welche als blofe Reaktion auf das Vordringen der karzinomatisen
Wucherungen aufzufassen sind, nicht mit in Betracht gezogen.

Beriicksichtigt man schlieBlich, daffi in einer grofen Anzahl der
iibrigen 41 Fiille einerseits die mangelhafte Beschreibung, andererseits
das Fehlen einer genauen mikroskopischen Untersuchung Schliisse
auf die Abwesenheit jeglicher entziindlicher Verinderungen nicht zu-
lifit, so ergibt sich immerhin aus den angefiithrten Tatsachen, dal
die Singersche ,Entziindungstheorie® in Bezug auf die
Aetiologie des primiren Tubenkarzinoms noch als voll-
kommen berechtigt anerkannt werden mup.

Einige in den letzter Jahren beobachtete Fille von sekun-
direr maligner Erkrankung der Tuben michte ich sodann
schlieBlich hier noch mitteilen, zumal da diese Form der Tuben-
erkrankung einerseits bisher sehr wenig beriicksichtigt worden ist,
und dieselbe uns andererseits doch zu mancherlei Aufschliissen auch in
Bezug auf die primiire maligne Tubenerkrankung meiner Ansicht nach
verhelfen kann. So ist, um nur einen wichtigen Punkt anzufiihren,
auf den bereits Séinger aufmerksam gemacht hat, die Frage, ob
zwel ganz voneinander unabhiingige Krebserkrankungen in verschie-
denen Teilen der Genitalorgane — Uterus und Tube oder Tube und
Ovarium — vorkommen kiinnen, noch immer nicht endgiiltig ent-
schieden; ebenso sind die Ansichten dariiber noch geteilt, ob eine
sekundire maligne Erkrankung der Tube hinfiger nach primiirer Er-
krankung des Uterus oder des Ovariums auftritt, Singer nimmt
an, daB nach Sektionsergebnissen das Uteruskarzinom und nach kli-
nischen Ergebnissen das Ovarialkarzinom hiufiger das primiire ist;
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Ruge [13] ist der Ansicht, dab die sekundiiren malignen Tubenneu-
bildungen hiiufiger im Anschluli an maligne Ovarialtumoren aunftreten,
und dies diirfte auch wohl das richtige sein. An meinem Material
habe ich wenigstens unter einer ziemlich grofien Zahl von Korpus-
karzinomen niemals ein sekundiires Tubenkarzinom beobachtet, wih-
rend unter einer griberen Anzahl von malignen Ovarialtumoren hiufig
ausgedehnte maligne Erkrankungen der Tube vorgekommen sind
(Niheres siehe unten).

Das gleichzeitige Vorkommen von Uterus-, Tuben-
und Ovarialkarzinom hat vor kurzem Ihl[2] an einem inter-
essanten Priiparat beobachtet. In diesem Fall war bei einer 56-
jihrigen Frau wegen Korpuskarzinom der Uterus und mit 1thm beide
verdickten Adnexe von Olshausen vaginal exstirpiert worden. Die
Untersuchung des Priiparates ergab nun, daf in der rechten Uterus-
hiillfte eine ziemlich grofie, etwas zottige Geschwulst safi, welche in
das Cavum uteri hineinragte und die zwei oberen Drittel der Uterus-
hiéhle einnahm. Beide Tuben waren ebenfalls karzinomatis infiltriert
und vollstiindig solide von Karzinom ausgefiillt; die rechte Tube war
am meisten erkrankt; hier erstreckte sich die karzinomatise Wuche-
rung durch die ganze Tube hindurch bis in die Ampulle, ans welcher
dieselbe noch als kleine pilzfirmige Geschwulst heraushing. In der
rechtsseitigen diinnwandigen Ovarialeyste befanden sich an der Innen-
Hiiche eine groBe Anzahl von kleinen, ungefiihr linsengrofien karzi-
nomatisen Wucherungen. Thl hiilt das Uteruskarzinom fiir das
primiire, zumal da auch das Tuben- und Ovarialkarzinom denselben
mikroskopischen Bau — Adenoma malignum invertens — aufwiesen,
wie das Korpuskarzinom.

Wiihrend wir diesen Ihlschen Fall als Typus eines direkt von
der Uterushihle aus fortgeleiteten sekundiren Karzinoms der Tube,
der bedeutend selteneren Form, anzusehen haben, treten die sekundiiren
Erkrankungen entschieden hiufiger nach primirem Ovarialkarzinom
auf und zwar in der Regel in drei verschiedenen Formen.
Es kann entweder vorwiegend die Serosa der Tube befallen sein,
oder in zweiter Linie die Wandschichten, namentlich die Mus-
cularis, oder schlieflich drittens die Tubenschleimhaut, wobei Kombi-
nationen aller drei Formen natiirlich nicht ausgeschlossen sind. Die
letztere Form ist die seltenste; ich habe dieselbe bisher erst
1mal beobachtet [7]. Siinger beschreibt ausfiibrlich einen derartigen
Fall, ebenso haben Krdmer u. a. einige derartige Fiille mitgeteilt.
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Am giinstigsten ist fiir die Entwicklung derselben natiivlich das
Bestehen einer Tuboovarialeyste, weil so die Moglichkeit eines direkten
Uebergreifens des Ovarialkarzinoms auf die Tubenschleimhaut ge-
geben ist. Besteht eine derartige Kommunikation zwischen Ovarium
und Tube nicht, so miifite man meiner Ansicht nach bei gleichzeitigem
Bestehen eines Ovarialkarzinoms und eines Karzinoms der Tuben-
schleimhaut immerhin an ein primiires Tubenkarzinom, resp. an ein
voneinander unabhiingiges Bestehen zweier Karzinome denken, wor-
iiber natiirlich nur eine sorgfiltige mikroskopische Untersuchung
sicheren Aufschluli geben kinnte.

Am hiunfigsten finden wir bei primiirem Ovarialkarzinom oder
auch Peritonealkarzinom eine sekundiire Erkrankung der Tuben-
serosa in (estalt mehr oder weniger grofer knotiger Verdickungen
des Peritonealiiberzuges; diese Karzinomknitchen kinnen von hanf-
korn- bis walnufigrofier Beschaffenheit sein, und entweder vereinzelt,
oder auch ziemlich diffus die Tubenoberfliiche bedecken. Derartige
Fiille sieht man verhiiltnismiiBig am hiufigsten. Vor kurzem habe ich
noch ein interessantes derartiges Priiparat durch Operation gewonnen.

Fall IIL

Sekundires Karzinom der Tubenserosa bei primirem Ovarial-
' karzinom.

Es handelte sich um eine 53jihrige VI-para mit kolossalem Ascites
und mehreren knolligen Tumoren im Abdomen; auferdem bestand ein
walnufigrofies Karzinom des Nabels,

29. Januar 1906, Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto-
mia duplex; Exstirpatio carein. umbilic. — Befund: Carcinoma ovarii et
tubae utriusque; Carcinoma peritonei visceral. et parietal.; Ascites; Car-
cinoma umbilici, — Genesung von der Operation; bei der Entlassung am
28. Februar 1906 wiederbeginnender Ascites.

Die exstirpierten Organe bestehen aus den beiderseitigen Ad-
nexen und dem Nabeltumor. — Das rechte Ovarinm ist in einen klein-
mannskopfgrofen Tumor umgewandelt, der stellenweise eingerissen teils
cystisch, teils solide, aber sehr briichig ist; der Tumor des linken Ovariums
ist von derselben Beschaffenbeit, aber nur von Kindskopferifie. — Am
Fimbrienende der sonst nicht vergriBerten linken Tube befindet sich ein
ganz frei beweglicher, nur an einem ganz diinnen Stiel hingender, wal-
nufigrofier Geschwulstknoten von gelblicher Farbe; auberdem ist die Ober-
fliche beider Tuben mit vereinzelten hanfkorn- bis linsengrolien, weili-

lichen Kniitchen bedeckt; die Tubenschleimhaunt scheint makroskopisch
4
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ganz unverindert zu sein. (Infolge eines bedauerlichen Irrtums wurde
das Préparat vor der mikroskopischen Untersuchung vernichtet).

Aufier dieser hiufigsten Form.des sekundiiren Tubenkarzinoms
findet man auch nicht selten eine diffuse Erkrankung der
Tubenwand, speziell der Muskelschichten, welche teils ohne jeg-
liche Beteiligung des epithelialen Teiles der Tubenschleimhaut ver-
laufen, teils auch mit einer solchen in mehr oder weniger hohem
Grade verbunden sein kann. FEinen derartigen charakteristischen Fall
lasse ich kurz folgen:

Fall IV.
Sekundiires Karzinom der Tubenwand und Schleimhbaut
bei Ovarial- und Peritonealkarzinom.

Frau B., 68 Jahve alt, hat Tmal geboren, nie abortiert; letzte
Menses vor 13 Jahren; letzter Partus vor 21 Jahren. Patientin klagt
seit einigen Monaten iiber Schmerzen und Anschwellung des Leibes; Aunf-
stolien, Erbrechen und Obstipation. — Die Untersuchung ergibt starke
Ausdebnung des Leibes durch Ascites; Descensus der hinteren Vaginal-
wand; auller einigen knolligen Verdickungen nichts dentlich abzutasten.

8. September 1905 Coeliotomia (Pfannenstiel): Ovario-
Salpingotomia dextra; Evacuatio ascit. — Nach Eridffnung des Abdomens
Entleerung einer grofien Menge heller, bernsteingelber Fliissigkeit; danach
zeigt sich, daB der Darm, namentlich am Mesenterialansatz, mit zahlreichen
erbsen- bis bohnengrofien Knifchen besetzt ist. Das Netz ist in eine
breite derbe Schwiele umgewandelt. Das Beckenperitoneum, sowie die
beiden Adnexe sind ebenfalls mit zahlreichen Knitchen bedeckt. — Die
am meisten veriinderten rechten Adnexe werden nach Abbinden des Liga-
ments mit vier Suturen abgetragen.

Genesung von der Operation; Heilung der Bauchwunde per primam;
bei der Entlassung am 28. September wieder Ascites.

Makroskopischer Befund. Das Priiparat besteht aus Tube
und Ovarium der rechten Seite; die Tube hat am gehiirteten Pri-
parat eine Liinge von 5—6 cm; sie verliiuft leicht geschliingelt. Das
uterine Ende ist normal; gleich danach beginnt eine Verdickung der
gesamten Tube bis ungefibr zur Mitte; dann nimmt der Tuben-
umfang wieder ab und der abdominale Teil wverliuft anscheinend
normal. Das Fimbrienende ist getffnet und zeigt nur eine miiBige
Verdickung einzelner Fimbrien; kurz vor demselben befindet sich
auf der hinteren Seite der Tubenoberfliche ein kleiner metastatischer
Knoten, sowie ein Konvolut von hanfkorn- bis erbsengrofien Cyst-
chen, etwa 8—10 an der Zahl. Aehnliche kleine Cystchen finden
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sich auch an anderen Stellen des Peritonealiiberzuges der Tube. —
Die Tube ist in ihrer uterinen Hilfte, der verdickten Stelle ent-
sprechend, ganz starrwandig und derb infiltriert; das fuBerst kleine
Lumen ist sternférmig und schwer sichtbar. An der dicksten Stelle
erreicht die Tube einen Durchmesser von 1 em; auf einem Quer-
schnitt ist dieselbe von ziemlich homogener Beschaffenheit und gelb-
licher Farbe. In der abdominalen Hiilfte zeigt die Tube makro-
skopisch auf Querschnitten ein anscheinend normales Verhalten,

Das rechte Ovarium ist vergréfiert; es hat eine Linge von
4 em, eine Breite von 3 em und eine Dicke von 1,5 em. Auf dem
Durchschnitt bemerkt man mehrere erbsen- bis bohnengrofie gelb-
lich verfirbte Knoten, die zum Teil auch mehr oder weniger stark
iiber die Oberfliche hervorragen; dieselben scheinen mit ihrer Um-
gebung nur sehr locker verbunden zu sein, da sie sich leicht aus
derselben herausschilen lassen. — Im ilbrigen ist die Oberfliche des
Ovariums sowohl, wie die der Tube von ganz glatter Beschaffenheit.

Mikroskopischer Befund. Zur mikroskopischen Unter-
suchung wurden zwei Stiicke aus der Tube herausgeschnitten, und
zwar aus der verdickten mittleren Stelle und aus der Niéhe des
Fimbrienendes.

Es ergibt sich nun, daB die Verdickung im mittleren Teil
der Tube die Folge einer krebsigen Infiltration ist, welche simt-
liche Wandschichten zirkulir befallen und nur die Schleimhaut
freigelassen hat. Die letztere zeigt nur spiirliche verdickte Falten,
welche mit einem einschichtigen niedrigen Zylinderepithel oder auch
kubischen Epithel bedeckt sind (Fig. VIII); der bindegewebige Teil
der Schleimhaut ist ziemlich zellreich, aber arm an Gefillen; an
einer Stelle (Fig. VIII, 7) ist eine deutliche beginnende Nekrose
wahrzunehmen. Die simtlichen Muskelschichten der Tubenwand sind
von Karzinomgewebe gleichmifiig durchsetzt; das Karzinom hat an
manchen Stellen noch einen ausgesprochen adenomatisen Charakter:
meist kleinere Alveolen, welche ein zentrales Lumen haben und mit
niedrigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. An den meisten Stellen
bestehen die Alveolen aus soliden Zellhaufen (Fig. VIII, 6). In der
Regel endet das Karzinomgewebe mit scharfer Grenze an dem binde-
gewebigen Teil der Schleimhaut; nur an ganz vereinzelten Stellen
sieht man auch innerhalb der letzteren isolierte versprengte Karzi-
nomzellen (Fig. VIII, 5). Innerhalb der Muskelschichten liegen hin
und wieder kleinere nekrotische Herde.
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An Querschnitten aus der Gegend des Fimbrienendes
siecht man zuniichst nur einen kleineren Teil der Tubenwand knotig
verdickt: es handelt sich hier ebenfalls um adenomatises Karzinom-
gewebe von demselben Charakter, wie in dem mittleren Tubenteil;
der griifiere Teil der Tubenwand ist jedoch noch frei von Karzinom.
An dem dem Karzinomknoten entgegengesetzten Teil der Tubenwand
befinden sich mehrere kleinere Peritonealcystchen, -welche mit meist
einschichtigem, niedrigem, kubischem oder auch spindelfirmigem

Fig. VIIL

Bekundires Adenokarzinom der Tubenwand (Quorschnitt aus der Tnbenmitte:
Himastoxylin-Eozinfirbung ; Zeill 0k, 2, Ohj. DD).
1 Tubenlumen ; 2 gylindrisches Sehleimbhantepithel ; 8 Bindegewobsschicht der Tabensclileim-
hant; 4 karzinomatise Infiltration der Ringsmuskelschicht: & isolierte Karzinomzellen in
der Bchleimhaut ; 6 adenomatize Hﬂ'll;nmrdl[!mng: 7 nekrofische Stelle innerhalb der Schleim-
L L.

Epithel ausgekleidet sind. Die Tubenwand ist hier, namentlich in
der Nihe des Peritonealiiberzuges, aullerordentlich gefiibreich.

Sehr interessant ist das Verhalten der Tubenschleimhaut
selbst; withrend in dem mittleren Teil der Tube das Epithel an der
Neubildung vollkommen unbeteiligt war, sehen wir hier in der Nihe
des Fimbrienendes bereits deutlich beginnende Veriinderungen des
Epitheliiberzuges. Die Schleimhaut ist hier stark gefaltet; die Falten
sind ziemlich dick und mannigfach dendritisch verzweigt, aullerdem
ziemlich zellreich und reich an Gefiilen. Das Epithel ist nur an
einigen Stellen noch normal einschichtig, von kubischer oder niedrig
zylindrischer Form. An den meisten Stellen ist dagegen eine deut-
liche Wucherung des Oberflichenepithels wahrzunehmen; die Zylin-
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derzellen werden hier hiher, sie treten iiber das Niveau hervor und
werden allmithlich mehrschichtig, Daneben tritt aber auch noch eine
deutliche Veriinderung in der Form auf; zwischen den hohen Zylinder-
zellen sieht man an vielen Stellen breite plattenepithelihnliche Zellen
mit hellem Protoplasma und grofiem blischenfirmigem Kern, wo-
durch der Epithelsaum ein eigentiimlich unregelmiifiiges Aussehen
erhillt; die groBen, plattenepitheliihnlichen Zellen haben genau die-
selbe Beschaffenheit wie die oben abgebildeten Karzinomzellen und
sind auch ohne Frage als solche aufzufassen. — Die knotige Ver-
dickung an der Mesosalpinx hat den gleichen adenokarzinoma-
tiizsen Bau. :

Die Geschwulstknoten im Ovarium haben ebenfalls denselben
histologischen Bau; sie sind gegen das normale Ovarialgewebe
scharf abgegrenzt und bestehen aus kleinen teils soliden, teils mit
zentralem Lumen versehenen Alveolen, welche mit grofien zylindri-
schen oder plattenepithelihnlichen Zellen ausgekleidet sind: neben
grifleren rein adenomatisen Knoten finden sich auch solche, welche
aus ganz soliden Alveolen zusammengesetzt sind. Hier fillt meist
eine grifiere Unregelmiifigkeit der Zellen auf, indem sich neben
zylindrischen und plattenepitheliihnlichen auch ganz groBe, riesen-
zelleniihnliche Gehbilde mit einem oder mehreren, oft sehr dunkel
gefirbten Kernen finden.

Wihrend es sich in dem obigen Fall allem Anschein nach um
ein primires Ovarial- resp. Peritonealkarzinom handelt mit sekun-
direr Erkrankung von Tube und Ovarium, michte ich schlieBlich
noch einen weiteren Fall von sekundirer Erkrankung der Tube bei
primérer Ovarialerkrankung mitteilen, der namentlich wegen der
grofien Seltenheit der Geschwulstform als solcher von Interesse ist.

Fall V.

Sekundiires Fibrosarcoma mucocellulare tubae bei primirem
Fibrosarcoma ovarii.

Frl. K., 48 Jahre alt, O-para, will bis vor kurzem stets gesund
gewesen sein; seit einigen Monaten Gefiihl von Schwere im Leib, Schmerzen
in der linken Seite und Anschwellen der Beine: in der letzten Zeit Ab-
magerung; Menses regelmiifiig, mittelstark, ohne Beschwerden.

Die Untersuchung der sehr kachektisch aussehenden Kranken ergibt
ein stark anfgetriebenes Abdomen mit viel freier Fliissigkeit. — Hymen
intakt; Vagina eng; Uterus retroponiert, etwas vergrifiert, ringsum in
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derbe Massen eingebettet, wenig beweglich. In dem diffus infiltrierten
linken Parametrinm fiihlt man einzelne isolierte harte Knitchen; die In-
filtration geht aunch in den Douglas iiber, wiihrend das rechte Parametrium
freier erscheint. Ein grioBerer Tumor ist wegen der stark gespannten
Bauchdecken nicht nachzuweisen; — daneben bestehen hochgradige Oedeme
der unteren Extremitiiten.

5, August 1903, Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto-
mia dextra; Salpingotomia sinistra; Evacuatio ascit. — Erdffnung des
Abdomens in der Linea alba: Bauchdecken stark tdematiis: Pannienlus
adiposus miibig entwickelt. Entleerung einer grofen Menge heller, bern-
steingelber Fliissigkeit. — Das Peritoneum parietale und viscerale ist
mit kleinen Knitchen bedeckt; ersteres anfierdem stark injiziert. — Uterus
anteflektiert und normal grofi. — Das linke Ovarium ist stark vergrifiert
und sehr hart; infolge ausgedehnter Verwachsungen mit der Flex. sigm.,
dem Rectum und dem Beckenboden ist eine Entfernung nicht miaglich;
die linke Tube ist ebenfalls verdickt und verliuft ziemlich isoliert iiber
den Tumor hin; sie wird mit drei Suturen abgebunden und abgetragen.
— Die rechten Adnexe sind auch vergrifiert, aber leicht zu isolieren;
sie werden mit vier SButuren abgebunden und abgetragen. Ein Stiick
des stark verdickten Peritoneum wird reseziert. — Schlufl der 9 cm langen
Bauchwunde.

Verlauf, abgesehen von wviermaligen leichten Fieberschwankungen
(38—38,4") normal; Heilong der Banchwunde per primam. Am 27. August
konnte Patientin entlassen werden; es hatte sich wieder etwas Ascifes
gebildet; die Oedeme der unteren Extremitéten waren bedentend zuriick-
gegangen, — Patientin ist bald danach kachektisch zn Grunde ge-
gangen. '

Makroskopischer Befund. Die exstirpierten Organe be-
stehen aus den rechtsseitigen Adnexen und der linken Tube. — Von
der rechten Tube ist nur die abdominale Hiilfte in der Linge von
4 em abgetragen; der mittlere Teil erscheint vollkommen normal,
abgesehen von einem kleinen, etwa hanfkorngrofien gelblichen Knit-
chen am Peritonealiiberzuge. An dem zom griften Teile normalen
Fimbrienende findet sich in der unteren Hiilfte eine derbe Infiltration
einzelner Fimbrien, welche kolbig aufgetrieben erscheinen und auf
dem Durchschnitt von gelblicher Farbe sind. In der Nihe befindet
sich noch eine bohnengrofie, mit hellem Inhalt gefiillte Perito-
nealeyste.

Das betreffende Ovarium ist vergriBert, von HuBerst derber
Konsistenz und knolliger Beschaffenheit; es hat eine Liinge von 5 em,
eine Breite von 4 cm und eine Dicke von 3 em. Auf dem Durch-
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schnitt ist namentlich die ganze Rindenschicht von derben, teils iso-
lierten, teils konfluierenden Knoten durchsetzt, die nach aufien die
hickerige Beschaffenheit der Oberfliiche bedingen.

Die linke Tube ist stark veriindert; sie ist in ihrer ganzen
Linge derb infiltriert, an der Oberfliche mit kleineren Kniitchen
bedeckt, aber im iibrigen von glatter Beschaffenheit. An der dicksten
Stelle erreicht die Tube einen Durchmesser von 1—1,5 cm: die ganze
Linge betrigt 4—5 cm; die Farbe ist gelblich. Das Fimbrienende
ist geiiffnet und makroskopisch ohne besondere Veriinderung.

Mikroskopischer Befund. Von der am meisten verinderten
linken Tube wurden zwei Stiicke herausgeschnitten, und die Schnitte
nach Hirtung und Celloidineinbettung mit Himatoxylineosin oder
nach der van Giesonschen Methode gefiirbt.

In dem ersten, uterinen Stiick der Tube ist das Lumen
infolge einer starken Knickung im Verlauf zweimal getroffen. Simt-
liche Wandschichten sind von eigentiimlichen Geschwulstzellen durch-
setzt. Das kleinere, also mehr uterinwirts gelegene Lumen ist von
9—10 niedrigen, aber ziemlich dicken Schleimhautfalten umgeben.
Dieselben sind mit fast normalem einschichtigem, niedrigem Zylinder-
epithel bekleidet; im Innern der Schleimhautfalten, den Lymphspalten
folgend, sieht man vereinzelte oder awch gruppenférmig zusammen-
liegende Zellen von eigentiimlichem Bau, Dieselben haben meist eine
rundliche oder ovale Gestalt und heben sich schart von ihrer Um-
gebung ab; ihre Grife ist verschieden, es gibt kleinere plattenepi-
thelihnliche und gréBere blischenférmige Zellen. Das Protoplasma
1st von kiirniger, granulierter Beschaffenheit und enthilt hiiufig grifiere
und kleinere Vakuolen; dieselben konnen schlieflich die ganze Zelle
einnehmen, so daB diese ein ganz helles homogenes Aussehen er-
hiilt und einen blasig gequollenen Eindruck maecht. Das Ver-
halten der Kerne ist je nachdem ein verschiedenes. Dieselben sind
meist rund, oft aber auch von unregelmiifiger, eckiger Form; nicht
selten erscheinen sie von dem gequollenen Zelleninhalt an die Seite
gedriingt und liegen dann halbmondfirmig oder sichelférmig an dem
Rande der Zellen, welche hierdurch eine gewisse Aehnlichkeit mif
einem Siegelring erhalten. Zwischen den kleineren und griferen
Zellen finden sich mannigfache Uebergiinge, so dafi es sich hier
offenbar um verschiedene Entwicklungsstadien derselben Zellform
handelt (Fig. IX). Simtliche Wandschichten der Tube sind nun von
diesen Zellen dicht durchsetzt; meist liegen letztere in reihenfirmiger
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Anordnung zwischen den stark auseinander gezerrten und atrophi-
schen Muskelbiindeln oder auch hin und wieder in rundlichen Gruppen.
Nach der Mesosalpinx zu sind sie meist in ein feinfaseriges Maschen-
netz von fibrillirem Bindegewebe eingelagert., Die Geschwulstzellen
erstrecken sich bis dicht unter den Peritonealiiberzug der Tube, in
dessen Niilhe man auch an einzelnen Stellen rundliche Anhiiufungen
von kleinen Rundzellen wahrnimmt. Die Gefiile sind verhiiltnismifig

Fig. IX.

Bekundires Fibrosarcoma mueocellulare tubae (Querschunitt durch die Tuben-
mitte ; Himatoxylin-Eosinfirbung : Zeill Ok. 2, Obj. 1.
1 einschichtiges Zvlindevepithel der Tubensehleimhout: 2 Bindegewehsschicht der Tuben-
schleimbant; 8 Ringsmunskulator; 4 grofie, yunde, blasig goquollens Sarkomzellen in der
Tubenschleimbant; & reihenfdrmig angeordnefe Barkomzellen in der Ringsmuskulatur.

spiirlich entwickelt. — Nach dem abdominalen Ende zu nimmt die
Anhiiufung der Geschwulstzellen sowohl in den Schleimhauifalten,
als auch in den Wandschichten an Umfang betriichtlich zu; das
Epithel der Schleimhautfalten ist jedoch iiberall vollkommen erhalten;
in der Tiefe der Buchten sieht man nicht selten sogar noch strecken-
welse dentliche Flimmerepithelzellen.

In der Tube der anderen Seite sind dieselben Veriinde-
rungen, wenn auch lange nicht in so ausgedehntem Mafle, wahrzu-
nehmen, namentlich in dem abdominalen Ende.

Schnitte durch das rechte Ovarium ergeben, dafi es sich
hier um dieselbe Geschwulstform handelt, die offenbar auch von den
Ovarien ihren Ausgang genommen hat (das am meisten veriinderte
linke Ovarium war wegen der allseitigen intensiven Verwachsungen
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nicht mehr exstirpierbar). Die Neubildung hat das Ovarium in toto
befallen, wobei dasselbe seine normale Form im groBen und ganzen
beibehalten hat; nur der Hilus ist von der Neubildung nicht ergriffen,
zeichnet sich aber durch einen grofien Reichtum an Gefiilen und
dilatierten Lymphspalten aus, welche von lockerem, retikulirem
Bindegewebe umgeben sind. — Die Grundsubstanz der Geschwulst-
masse besteht aus teils dickeren, teils diinneren Bindegewebsfibrillen,
welche sich mannigfach und unregelmifig durchkreuzen und reich an
spindelformigen Zellen sind. Innerhalb der Bindegewebsmaschen sieht
man nun zahlreiche kleinere und gréfiere runde Zellen, welche ent-
weder einen rundlichen oder ovalen Kern haben, oder in denen der
Kern sichelfirmig an die Wand gedriingt erscheint; innerhalb des
meist kiirnigen Protoplasmas hefinden sich hiufig grifiere und kleinere
Vakuolen, welche nicht selten die ganze Zelle einnehmen und derselben
dadurch das charakteristische blasig gequollene Aussehen verleihen,
Die Gefillentwicklung innerhalb der Geschwulstmassen ist gering;
die meisten befinden sich noch in der Nihe der Ovarialoberfliche,

In dem vorliegenden Fall handelt es sich um eine Neubildung,
welche zuerst von Krukenberg [4] beschrieben und als Fibro-
sarcoma mucocellulare (carcinomatodes) bezeichnet worden
ist; ein weiterer Fall ist kiirzlich unter besonderer Betonung der
aufierordentlichen Seltenheit dieser Geschwiilste von Schenk [14]
veriiffentlicht worden. Krukenberg hat allein 5 derartige Fiille
aus dem pathologischen Institut zu Marburg veréffentlicht; er hebt
als besonders charakteristisch hervor, daB derartige Ovarialtumoren
stets solide sind und doppelseitig auftreten, wobei im grofen und
ganzen die Form des Ovariums erhalten bleibt. Mikroskopisch be-
steht das Charakteristische der Neubildung in dem Auftreten von
grofien runden, blasig gequollenen Zellen mit oft randstiindigem,
sichelféirmigem Kern, welche in ein Netzwerk von teils derberen,
teils lockeren Bindegewebsfibrillen mit reichlichen spindelformigen
Zellen eingelagert sind. Die Tumoren haben eine groBe Neigung,
sich in den Lymphbahnen weiter zu verbreiten, zuniichst innerhalb
des Ovariums, dann aber auch im Ligamentum latum und in der
Tube. So finden sich denn auch unter den 5 Krukenbergschen
Fillen 3 Fille, in denen es zu ziemlich ausgedehnten Metastasen in
der Tube gekommen ist. Die Tuben waren betriichtlich verdickt und
von derber Keonsistenz; histologisch war der grifite Teil der Tuben-
wand von mit grofien Zellen gefiillten Lymphgefiifien eingenommen,
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g0 daB von den Wandschichten der Tube eigentlich nichts mehr er-
halten war. Die Schleimhautfalten bestanden fast nur aus kolossal
erweiterten Hohlriumen, die mit Geschwulstmasse angefiillt waren.
Das Tubenepithel war auf der Hihe der Falten zu Grunde gegangen,
in den Ausbuchtungen zwischen den einzelnen Falten aber meist noch
gut erhalten. Der Befund war in allen drei Fillen ein iihnlicher.

(Genau dieselben Veriinderungen haben wir in dem zuletzt be-
schriebenen Fall nachweisen kimnen; der primiire Erkrankungsherd
war auch hier in den Ovarien zu suchen, welche beiderseits erkrankt
waren: beide Tuben, namentlich die linke, sind dann sekundir auf
dem Wege der Lymphbahnen erkrankt, ebenso das Perifoneum. Der
histologische Bau der Neubildung entspricht ganz genau den vorf
Krukenberg beschriebenen Tumoren, und haben wir die maligne
Neubildung der Ovarien und Tuben auch in unserem Fall demnach
als Fibrosarcoma mucocellulare zu bezeichnen. —

Was nun das Zustandekommen der sekundiren ma-
lignen Tubenneubildungen iiberhaupt anbetrifft, so haben wir
hierbei hauptsiichlich zwei Méglichkeiten ins Auge zu fassen, entweder
eine direkte Fortpflanzung auf dem Wege der Schleimhaut
oder eine Verbreitung auf dem Wege der Lymphbahnen.
Der erstere Weg ist der entschieden seltenere; eine Erkrankung der
Tube kann hierbei sowohl vom Ostium uterinum aus zu stande
kommen durch ein unmittelbares Uebergreifen eines Korpuskarzinoms
auf die Tubenschleimhaut (Ihl) oder auch vom Ostium abdominale
aus. In letzterem Falle liegen die Verhiiltnisse am gilnstigsten, wenn
die Tube mit einer karzinomatiisen Ovarialeyste direkt kommuniziert
(Kromer u. a); indessen besteht auch die Moglichkeit einer Ueber-
tragung aof die Schleimhaut durch das offene Fimbrienende bei aus-
gedehntem Ovarial- oder Peritonealkarzinom, wie im obigen Fall IV,

Am hiufigsten verbreitet sich jedoch die Neubildung auf dem
Wegeder Lymphbahnen, sowohl bei dem sehr seltenen Sarkom,
wie bei dem hiinfigeren Karzinom; in erster Linie bilden sich hier
mehr oder weniger grofe knotige Verdickungen in dem Peritoneal-
iiberzuge der Tube, dann treten Metastasen in den Wandschichten
auf, welche zu einer derben Infiltration des ganzen Tubenrohres
fithren kimnen, und zuletzt wird auch der bindegewebige, mit Lymph-
spalten besonders reichlich versehene Teil der Tubenschleimhaut von
der Neubildung befallen. Die Tubenschleimhaut scheint sich hierbei
resistenter gegen Karzinom wie gegen Sarkom zu verhalten, wenig-
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stens habe ich in 2 Fiillen von sekundirem Tubensarkom stets eine
ausgedehnte Erkrankung des bindegewebigen Teiles der Schleimhaut
gesehen [9], wiihrend sich bei dem sekundiren Tubenwandkarzinom
die krebsige Infiltration meist nur auf die Muskelschichten beschriinkt,
Anders verhilt sich die Sache natiirlich, wenn die sekundire Er-
krankung vor dem Tubenepithel ihren Ausgangspunkt nimmt, indem
hier die gesamte Schleimhaut alsbald der krebsigen Degeneration
anheimfillt.

Um schliefilich noch einen kleinen Beitrag zur Lisung der
Frage beizubringen, ob die sekundiiren malignen Tubenneubildungen
hiinfiger nach einer primiren Erkrankung des Uterus oder einer
solchen des Ovariums auftreten, habe ich mein gesamtes Material
seit dem 1. April 1899 daraufhin noch einmal einer genauen Durch-
sicht unterzogen; es hat sich hierbei herausgestellt, dali sich in
97 Fillen von operabelem Uteruskarzinom, unter denen sich 80 zum Teil
weit fortgeschrittene Portio- und Cervixkarzinome und die verhiilt-
nismiifig hohe Zahl von 17 meist ebenfalls sehr ausgedehnten Korpus-
karzinomen befanden, nicht einmal irgendwelche Metastasen in den
Tuben nachweisen liefien. In einem der letzteren Fille hatte sich
sogar ein gut hithnereigrofier Karzinomknoten in dem linken Uterus-
horn gebildet, in welchen der uterine Tubenteil direkt hineinmiindete,
ohne daB die Tube irgendwie sekundiir erkrankt war; ebenso fanden
sich in verschiedenen anderen Fillen die ganze Uterusmuskulatur bis
zum Peritonealiiberzuge und bis dicht an die Tubenmiindung heran
von zahlreichen Karzinomherden durchsetzt, ohne daB die Tube selbst
von der Erkrankung ergriffen war. In 3 weiteren Fiillen fanden sich
zirkumskripte Verdickungen im ersten und zweiten Tubendrittel,
welche die ganze Tubenwand einnahmen und makroskopisch ganz
den Eindruck von Karzinommetastasen machten. Die mikroskopische
Untersuchung ergab jedoch in allen drei Fiillen, daff es sich nur um
chronisch entziindliche Veriinderungen der Tubenschleimhaut und der
Wandschichten handelte. Wir miissen deshalb annehmen, daf eine
sekundire karzinomatise Erkrankung der Tube bei
primirem Uteruskarzinom und sogar selbst bei Korpus-
karzinom zu den griften Seltenheiten gehirt.

Ganz anders verhiilt es sich nun bel primiren malignen
Erkrankungen des Ovariums, In dem gleichen Zeitraum habe
ich 26 Coeliotomien bei Karzinom oder Sarkom des Ovariums aus-
gefithrt. In 8 von diesen Fillen mufite es wegen vollkommener In-
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operabilitit — darunter 4mal wegen vorwiegender Erkrankung des
Peritoneum viscerale und paretale — bel eimer Probeinzision, resp.
bei einer blofien Entfernung der oft sehr grofien Menge von Ascites-
fliissigkeit sein Bewenden haben; in den iibrigen 18 Fiillen wurden
10mal beide Eiersticke und 8mal nur ein Eierstock entfernt, und
zwar dmal derjenige der rechten und 3mal derjenige der linken Seite,

Fiir die Beurteilung der Hiufigkeit einer sekundiren Er-
krankung der Tube sollen nur die letzten 18 Fille beriicksichtigt
werden, obschon auch in den anderen 8 weit vorgeschrittenen Fiillen
eine Mitheteiligung der Tube hin und wieder festgestellt werden
konnte. Unter den 18 Fiillen handelte es sich 15mal um Karzinom
und Smal um Sarkom des Ovariums; die Tuben waren 1m ganzen in
10 Fillen miterkrankt, d. h. in 55,5%, also aulierordentlich hiufig,
in mehr als der Hilfte der Fille.

Der Grad und die Art und Weise der Erkrankung waren aller-
dings sehr verschieden. Folgen wir der obigen Einteilung in eine
Erkrankung der Tubenserosa, der Wandschichten und der Schleim-
haut, so wurde eine isolierte Erkrankung der Schleimhaut in keinem
der 10 Fille beobachtet, dagegen eine Erkrankung der Muskel-
schichten Smal und unter diesen 3mal eine gleichzeitige mehr oder
weniger ausgedehnte Beteiligung der Tubenschleimhaut, wiihrend die
Tubenserosa allein ebenfalls in 5 Fiillen sekundir erkrankt war. —
Bei der gleichzeitigen Erkrankung der Schleimhaut und der Muskel-
schichten war die Erkrankung der letzteren immer die ausgedehntere,
so dalfi wir hier entschieden den Ausgangspunkt derselben zu suchen
und diejenige der Schleimhaut nur als weitere Folgeerscheinung zu
betrachten haben, Die Erkrankungen der Serosa waren fast stets
zirkumskripte und drangen nur ganz vereinzelt etwas tiefer in die
Schicht der Lingsmuskulatur ein. — In den obigen 10 Fiillen han-
delte es sich 9mal um eine karzinomattse und 1mal um eine sarko-
matise Metastasenbildung.

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich also, daffi die sekun-
diren malignen Tubenneubildungen in deriiberwiegen-
den Mehrzahl im Anschluf an primiire Ovarialerkran-

kungen auftreten und zwar nach meinen Erfahrungen in mehr als
der Hilfte der Fille,
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Erklirnng der Abbildungen auf Tafel VI.

Fig. 1. Primiires rechtsseitiges Tubenkarzinom (Sactosalpinx serosa

carcinomatosa). Natiirliche Grife.
1 Ostium uterinum tubae; 2 atretisches Ostium abdominale tubae ;
3 peritonitische Adhiisionen; 4 Karzinomknoten der Tubenserosa;






mann, Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen.

Fig. 1.
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