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328 Kehrer, Zur Kenntnis des primiren Tubenkarzinoms.

und Barth, von Rosthorn (21), Quénu und Longet (22), von Franqué (23),
Stolz und besonders Peham noch einige Punkte in dem von diesen
Autoren gegebenen Bilde der Vervollstindigung bediirften.

Die Geschichte unseres Falles von rechtsseitigem Tuben-
karzinom ist folgende:

Eine 57 jihrige Frau, die vor 33 Jahren eine normale Geburt mit angeb-
lich fieberireiemn Wochenbett {iberstand, in ithrem ganzen Leben nie krank
gewesen sein will und mit 43 Jahren ohne Beschwerden in das Klimakterium
eintrat, konsultierte mich am 28 VIII. 1907, da seit einigen Monaten
beiderseitige  Unterleibsschmerzen mit Magendriicken und seit 8 Tagen
ein starker. zuweilen blutig gefirbter Fluor aufgetreten war.

Befund: Gesundes Aussehen. Sehr starke Adipositas.  Nirgends
Driisenschwellungen oder (ddeme. Cor etwas nach links verbreitert mit
dumpfen ersten Tonen. Sehr fettreiche Bauchdecken, welche die Palpation
der Bauchorgane nicht gestatten. Abdomen nicht aufgetrieben, beiderseitig
bei tiefere Druck etwas empfindlich.

In der deszendierten Vagina reichlich eitrig-rotbraunes Sekret. Os
externum eng, ohne Erosion. Uternskirper fiir das Alter ond die Grisse
der Frau gross vwnd derb, stumpfwinkliz anteflektiert, rekhiniert, nicht
empfindlich, etwas nach links vorne gedringt durch einen im Douglas
befindlichen fanstgrossen Tumor. Derselbe liegt rechts an der Beckenwand
an, iiberschreitet nach links zu die Sagittal-, nach oben die Beckeneingangs-
ebene und dreiingt mit seinem unteren, tiefer als der fiunssere Muttermund
stehenden Pol die hintere Vaginalwand nach vorne unten. Der Tumor ist
weich, prallelastisch - eystisch, und s.ine Liingsachse wverliuft parallel
der des Uterus.  In der Umgebnng des rundlichen unteren Tumorpols lassen
sich ganz frische peritoneale Adhiisionen durch leichtes Knirschen und
das Gefithl des Einbrechens in spinnwebenartige Auflagerungen bei der
Palpation von Vagina und Reetum aus nachweisen. Links hinter dem Uterus
it undeutlich ein etwa pflanmengrosser Tumor, wahrscheinlich dem linken
Owvarinm angehirend, zu tasten, Die Verbindung der beiden I'amoren mit
den Uteruskanten ist ohne Narkosen-Untersuehung nicht festzustellen,
Form, Lage, KKonsistenz und Adhiisionen veranlassten die Wahrscheinlich-
keitsdiagnose: beiderseitige entziindliche Adnextumoren, rechis Sactosalpinx
purnulenta.

Ieh verordnete Sool-Sitzbider, Vaginalspiilongen u. s. w. und be-
stellte, im Begriff, einen 14 tigizen Urlanb anzutreten, die Patientin auf
den 11. IX. zur Entscheidung: ,,0b bis dahin eine zunchmende Verwachsung
oder ein stirkeres Wachstum® der CGeschwulst eingetreten sei.

11 IX. : Die friilieren Beschwerden bestehen unverindert fort. Allgemeine
Abmagerung oder Vergrosserung des Bauches wurden von der Frau nicht
bemerkt. Der rechte Tumor ist grisser, die Verwachsung mit dem Boden
des Douglas viel fester geworden: peritoneales Knirschen ist bei vaginaler
und rektaler Exploration nicht mehr nachweisbar.

17. IX.: Aufnahme in Klinik wegen Verdacht auf Malignitit des
Twmors. Der Tumor ist noch fester mit seiner Umgebung wverwachsen.
Diriisenschwellungen  in der  Inguinal-, Supraclaviculargegend u. s w.
fehlen. Die wiederholte Palpation der ausserhalb des kleinen Beckens
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330 Kehrer, Zur Kenninis des primiren Tubenkarzinoms.

Flussigkeit erhalten. Am 30. X1. fand ich bei der Kranken neben dem rechten
pleuritischen Exsudat Ascites und das ganze Becken ausfiillende Tumoren.
Unter zunehmender Kachexie erfolgte am 4. 1. 1908 der Exituz. Die Eaktmn
wurde leider nicht gestattet. '

Das aus Uterns und Adnexen bestehende Praperat kam nach
Fixierung in 10 proz. Formol und aszendierendem Alkohol zur Unter-
suchung.

Der Uterus ist fast giinseeigross.  Zahlreiche Adhiisionsreste und ver-
einzelte kleine, blumenkohlartige Exkreszenzen sind auf seiner Oberfliiche
sichtbar, und dem Isthmus uteri sitzt, entsprechend der Hinterwand, ein
haselnussgrosser papillirer Tumor aunf. g e

R.T l I - I-\. L.ﬁ..-.-

stieldrehung des fp 3
isthmischen Tuhﬂl_u.b‘schuittu

]
&
-

Uterus.

L. Ovarialgarzinom.

¥
Carcinomatoses
Lig. latum dextrom

*; ¥V = Verwachsungsstelle zwischen 1. Tube u. Ovarium.
_ Fig. 1.
4, der nat. Grisse.

Die rechte T'ube stellt einen 11 em langen Tunmr von der typischen
Keulenform einer Pyosalpinx vor. Der isthmische Tubenabschnitt ist anf
eine Btrecke von 6—7 em von der Uteruskante nur wenig \ra:diukt in
mehrere Windungen gelegt, wendet er sich vom Uterus aus erst nach oben
hinten, wo or der Hinterfliiche der rechten Pars keratina adhiirent ist uml
geht dann unter bedeutender Anschwellung in den lateralen Teil iiber.
der mit seitlicher IKonvexitit nach unten verliuft, um sich zuletzt, mit ﬂm
dem Ostium abdominale wohl entsprechenden Stelle nach oben muﬂmﬁ ¥
wiirts wendend, an den Isthmus uteri anzulegen. Das Ostium abdominale
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- Zwischen Tubentumor und rechter Pars keratina uteri
eine der Lage des Ovariums entsprechende Vorwilbung. Da
sitzen der zahlreiche Furchen tragenden Oberfliche der Tube
‘und Karzinommassen auf und an der tiefsten Stelle der Tuabe
letzteren die Wand durchbrochen. Die Abbildung 1 demonstriert
Verhiiltnisse und zeigt, wie sehr das am Tubenansatz abgerissene
m dextrum mit Ca-Massen durchsetzt ist.
linke Tube, am Isthmus torquiert, erweitert sich ein wenig im
liiren Teil. Dieser letztere ist mit einem ovalen, pflanmengrossen,
Tumor verwachsen, der seines gelblichen, schmierigen Inhalis
, zuniichst als Tuboovarialabszess oder Ovarialabszess angesprochen

f dem medianen Sagittalschnitt durch den Uterus sind die ver-
Wiinde, eine ziemlich diinne Schleimhaut und in der Hinterwand

E

| Gm;pnn ein. haaahumagmasm Myom sichtbar,

Geliiss
in der
Tubenwand

Fig. 2. Typus des alveoliren Karzinoms.
Zeiss A A. Oc. 4. Tub. 0. Vergr.: 80: 1.
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Ein Frontalschnitt durch den rechten Tubentumor xeigt die Pars
abdominalis desselben  vollkommen ausgefullt durch ein zerfallendes
Neoplasma, das stellenweise von der papierdimnen Tubenwand sich abge-
hoben hat und tiber die Schnittfliche hervorquillt. Von liesten des Eier-
stocks ist auch an der medianen Konkaiitiit des Tubentuwnors nichts
erkennbar.

Eine Tumormasse von derselben Konsistenz, doch von graugelber
Farbe, hat daz linke Ovarium vollkommen substituiert. Der laterale Pol
desselben Hifnet sich in mehrere, durch Septen geschiedene Hohlrdume
des abdominalen Tubenteils. Dieser ist weder von Ca-Massen, noch am
gehiirteten Priparat von Flissighkeit erfullt.

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten Frontalschnitte aus
verschiedenen Stellen des rechten Tubentumors, ein das linke Owvarium
it demi ampulliren Tubenteil treffendes Stiick und ein Sagittalschnitt
dureh die ganze Linge des Uterus. Auch die in der Excavatio vesico-
uterina, auf dem Quercolon, hinten am Isthmus uteri und i rechten Lig.
latum sitzenden Tuwmoren wurden untersucht.

i Uterus sind keine Karzimomzellen za finden.

Das linke Ovariwm ist gleichmiissig durchsetzt von alveolar ange-
ordneten Ca-Massen, deren Zellen hesonders im Zentruom szich stellenweise
schlecht fiirben und durch eine homogene. geronnene Masse auseinander-
gedriingt sind. Von Owvarialgewebe ist nichts mehr sichtbar.

Dyie Wand der rechten Tube ist iiberall stark verdiinnt und ihre Mus-

kulatur fast vollkommen durch
Lymph- 4 d,.; Bindegewebe ersetzt. In ihr ver-
[l #

T abenwand

Lumen geronnene Lymphe, rote
Blutkorperchen und stellenweise
polymorphe, dunkel tingierte Zellen
lagern. Nach innen zu liegt die
Neubildung: schlauch- oder band-
artig gewundene Zellziige enthalten
dicht  gedringt in zahlreichen
Rethen iibereinanderliegende breite,
polymorphe Zellen, die durch
dunkel tingierte grosse Kerne aus-
gezeichnet sind, Die Zellkomplexe
werden durch Blutergiisse, deren
verschiedenes Alter aus der schmut-
zigbraunen und hellroten Farbung
mit Eosin erkennbar ist, durch
strotzend mit Blut gefiilite Kapil-
laren oder durch feinfaseriges Bin-
degewebe auscinander gedringt.
Viele dieser Alveolen umschliessen
cinen zentralen Raum, der leer
oder mit kirmgem Detritus er-
fullt ist.

e ;r" i laufen purallel der Oberfliche lang-
it 7 ‘f vestreckte Lymphriume, in deren

Fig.
Typus des pap ]ﬁr&n Karzinoms. h .
Zeiss A.Oc. 4. Tub. 18. Vergr.: 120:1. Dieses durch Figur 2 demon-
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und sind offenbar durch die peritonitischen Verwachsungen und
die Spannung der gedehnten Tubenwand durch das von innen
wachsende Neoplasma bedingt; so erscheinen die Schmerzen
oft krampfartig') und verschwinden nach kurzer Zeit, wihrend
sie beim Uteruskarzinom einen mehr stationiren Charakter be-
sitzen. Doch erleidet diese Regel Ausnahmen: Eberth-Kaltenbach
betonen fiur ihre Patientin anhaltende heftige Schmerzen: ,,Sie
unterscheiden sich in ihrer ganzen Qualitit sehr wesentlich von
den intermitticrenden kolikartigen Schmerzen, wie sie bei Pyo-
salpinx oder Graviditas tubaria auftreten.” Die Lokalisation
der Schmerzen st je nach dem ein- oder beiderseitigen Sitz
die rechte oder linke Unterbauchgegend. Doch strahlen, wohl
infolge der h#ufigen Adhésionen oder bei grisseren Tumoren
durch Druck auf die Beckennerven, die Schmerzen in die Ober-
schenkel?), die Kreuzbein- oder Riickengegend?®) und den Magen')
aus. Ausnahmsweise setzte die Schmerzhaftigkeit aber mit
Fieber und Dysurie ein, wie bei einer stielgedrehten Ovarial-
geschwulst, und im Fall Warneck wurde bei solchen Symptomen
in der Tat eine Torsion der karzinomatosen Tube beobachtet.
Doch finden wir bei Stieldrehung der Tube in den Fillen von
Stroganoff, Warneck, von Rosthorn und Zangemeister keine An-
gaben {iber alarmierende Symptome.

Merkwiirdig und interessant sind die periodisch auftretenden,
allmihlich sehr intensiv werdenden Unterleibsschmerzen, welche
viel schneller als sie gekommen, nach reichlichem Abfluss
wiissriger oder meist hiamorrhagisch-serdser Fliissigkeit wer-
schwinden. Dieser Symptomenkomplex ist charakteristisch fiir
den Hydrops tubae profluens oder Pyosalpinx profluens, jenen
Folgezustand einer entziindlichen Tubenaffektion, welcher ziemlich
hiiufig: in den Fillen von Routier, Micknow, von Rosthorn,
Fabricius, Keitler und in 2 Fillen von Roberts beim Tuben-
karzinom beobachtet wurde. Sdnger-Barth, Peham u. A. haben
darauf bereits hingewiesen. In dem ersten von Roberts be-
schriebenen Fall entleerten sich reichliche Mengen dicken Eiters,
im Fall Routier eine zitronengelbe Fliissigkeit durch Uterus
und Vagina. Die der Flissigkeitsentleerung folgende Verkleine-
rung des Tubentumors wurde in den Fillen Fabricius und

1) 2. Fall Zweifel, Fall Cullingworth-Shattok, Jacobson, Witthauer, 3. Fall
Peham,

!} Fall Eberth-Kaltenbach, Landau-Rheinstein, Eckardt, Fabricius.

3y Fall Eckardt.

4) Fall Eberth-Kaltenbach.

L
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336 Kehrer, Zur Kenntnis des primiren Tubenkarzinoms.

trachten, die Differentialdiagnose zwischen entziindlichen Adnex-
affektionen und dem Tubenkarzinom so gut wie méglich aus-
zubauen.

Der tubare Ursprung des Neoplasmas wird durch die Lage
an einer oder beiden Seiten des Uterus, in der Regel hinter,
selten vor demselben und durch den direkten Zusammenhang
mit der Pars keratina durch den isthmischen Tubenabschnitt
sichergestellt. Da das Karzinom &hnlich dem wachsenden
Tubenei in der Regel im ampulliren Teil der Tube seinen Sitz
hat und nur selten im Isthmus beginnt, besitzt der Isthmus
uteri meist normale Beschaffenheit, es sei denn, dass entziind-
liche Prozesse eine Verdickung und Empfindlickeit desselben,
das sogenannte Martinsche Symptom, herbeifilhren. Dabei er-
folgt der Ubergang des uterinen Tubenabschnitts in den sack-
artig vergrosserten ampulliren bald allmidhlich, bald, wie im
Fall Sdnger-Barth, plotzlich.

Der karzinomatise Tubentumor differiert in seiner Grdsse
von der eines Eies bis zu jener eines Kindskopfes und Manns-
kopfes. Dadurch werden die Abdominalorgane je nach seiner Lage
verdringt und die Bauchdecken worgewdlbt.

Hat auch die Form der karzinomatosen Tube, ganz wie
bei Pyosalpinx, in der Regel Ahnlichkeit mit einer Wurst,
Birne, Keule, Retorte oder Tabakspfeife, so wird sie doch in
vielen Fillen durch die entziindlichen Schwarten der Umgebung
und die Umwandlung des adhiirenten, chronisch entziindeten
Eierstocks zu einer Cyste (Ovarialeyste oder Tubo-Ovarialcyste),
unter gleichzeitiger Vergrosserung des Umfangs modifiziert. Eine
Tubo-Ovarial-Cyste wurde unter 80 Fillen 12 mal nachgewiesen?).

Auch in der prall-clastischen Konsistenz, auf die schon
Eberth- Kaltenbach hinwiesen, unterscheidet sich der karzinomatose
Tubentumor um so weniger von einer Hydrosalpinx oder Pyo-
salpinx, als auch in ihm Fliissigkeit enthalten zu sein pflegt.
Dieselbe war fast immer braunrot, nur im Fall von Rosthorn
briocklig-eitrig im Fall Fischel reiswasserihnlich, in den Fillen
von Graefe und Orthmann rein serds.

Auch die Ein- oder Doppelseitigkeit der Tubentumoren ist

weder fiir noch gegen die entziindliche Genese oder das Tuben-

karzinom anzufiihren. In den fiteren Beobachtungen war das

1} Im ersten Fall Ovthmann, mm Fall Wynter- Essex, Fischel, Wesler-

mark-Quensel, Fearne, Knauer, Warneck, Routier, Orthmann {1904), Cull-

Shattok, Andrews und Anufrief.

-y
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im Kall Westermark-Quensel, Zangemeister 11 die retroperitonealen
Driisen, im Fall von Resthorn die Iliacal- und Retroperitoneal-
driisen karzinomatdis. In zahlreichen anderen Fiillen fehlen in den
Sektions- oder Operationsberichten Angaben iiber nachgewiesene
Drisenmetastasen.

Bei der Laparotomie fand Stolz auf Seite der rechten karzinoma-
tisen Tube die Glandulae hypogastricae zum grossen Teil von

soliden Karzinomnestern durchsetzt, und in den Glandulae lumbales

war das Driisengewebe durch Karzinom verschwunden. Nur die
Glandulae iliacae dextrae und die Driisen der geschwulstfreien
Seite des Beckens waren irei von Karzinom.

Mehrere Male wurde Vergrosserung der Inguinaldriisen (Duret,
von Rosthorn) vor der Operation diagnostiziert, in anderen Fillen,
so in denen von Duwrel, Zangemeister (Fall 1), scheint ein Gefiss-
gebiet okkupiert worden zu sein, welches in der Regel beim Karzinom
des Magens und Darms, sehr selten nur beim Karzinom des Me-
diastinums, der Ovarien u. s. w. auf dem Weg der retroperitonealen
Kette ergriffen wird: die supraklavikularen Driisen.

Auf Grund aller bisher mitgeteilten Befunde und Symptome
lisst sich eine sichere Diagnose auf Tubenkarzinem kaum stellen.
Diese Ansicht vertreten ausdriicklich Péan, Eckardt, Zangemeister
und Pefamn in kritischer Wiirdigung der einzelnen Fiille der Literatur.
Und ihre Berechtigung zeigt sich in den Fehldiagnosen, welche
nahezu in allen Féllen gestellt wurden. Die Diagrose lautete,
soweit diesbeziigliche Angaben vorliegen, auf: chronische resp.
cvstische Adnextumoren (3mal), Pyosalpinx (9 mal), Hydrosalpinx
resp. Tubentumor mit fliissigem Inhalt (3 mal), Hydrosalpinx
profluens (4 mal), cystische Degeneration beider Ovarien (1 mal),
Ovarial-Cyste (5mal), wahrscheinlich Ovarialtumor (1mal), wahr-
scheinlich maligner Ovarialtumor (5 mal), Uterusmyom (6 mal),
intraligamentire Myome und Himatocele retrouterina je 1mal
. 8. W.

Wie leicht die Verwechslung mit Pyo- oder Hydrosalpinx

und wie gross die Schwierigkeit der Erkennung des Tubenkarzinoms .

noch bei der Laparotomie sein kann, erhellt daraus, dass hiufig
die Natur der Geschwulst erst am gehiirteten Priparat erkannt
wurde, ja dass im Fall Osterloh erst 1 Jahr nach der Operation
das Auftreten eines Rezidive an der Inzisionsstelle der mit der

Bauchwand verwachsenen rechtenPyosalpinx auf die karzinomatose.
Natur derselben aufmerksam machte, und dass in einem Fall

Orthmanns (1904) nach dem Auftreten eines Rezidivs 1 Jahr nach

[
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340  Kehrer, Zur Kenntnis des primiiren Tubenkarzinoms.

erhalten, mit Wahrscheinlichkeit auf ein Tubenkarzinom bmyeé
werden.

Die bisherigen Mitteilungen diirften den, der entziindliche
Adnextumoren miglichst konservativ behandelt, zu radikalem
operativen Vorgehen bei klimakterischen Frauen geneigt machen.
Denn die ausserordentliche Malignitit, die von ». Resthorn mit
Nachdruck, spiiter von Keitler u. A. betont wurde, zeigt sich in fast
allen Fillen, auch in meinem und wird schin demonstriert durch
die Beobachtungen von ». Rosthorn und Graefe. Der faustgrosse,
mit seriser Fliissigkeit gefiillte Tubentumor des letzteren Falles
enthielt einen nur kastaniengrossen, papilliren Tumor, und doch
war schon ein tiefes Einwuchern desselben in die Wand des linken
Eileiters nachweisbar, und in v. Rosthorns Fall waren trotz des
kleinen Primirherdes ausgedehnte Metastasen in den iliacalen
und retroperitonealen Lymphdriisen.

Hiaufiger fanden sich diese Metastasen, bald bei der Obduktion,
bald bei der Operation, auf dem Peritoneum des Douglas oder der
Blase!), auf dem Mesenterium, dem Netz?), dem Darm?). Auch
im Uterus?), in der Vagina®), in der Blase®) und in der Leber?)
wurden Karzinommetastasen gefunden. Die Oberfliche der Tuben
und Ovarien resp. Ovarialeysten zeigte sich hdufig mit Karzinom-
metastasen hesetzt. Impfmetastasen in der Scheidennarbe sah
v. Rosthorn. Karzinomatose Infiltration der Parametrien fand sich
in den Fillen von {?fidﬁﬂgwﬂrm, Friedenheim, Arends, Zangemeister.
Ascites wurde im Fall Landawu- Rheinstein. Zangemeister I'I1 und
Keitler gefunden.

Die oft schon bei der Operation nachgewiesenen Metastasen
zeigen die Notwendigheit der maglichst friihzeitigen Radikaloperation.
Die vaginale Exstirpation der karzinomattsen Tube wurde aus-
gefithrt von Falk, Jakobson wund in 2 Fillen von Fabricius.
Der Uterus wurde gleichzeitig mit der karzinomatésen Tube
entfernt von v». Rosthorn, Zangemeister. Alle anderen Operateure
wihlten die Laparotomie wohl in erster Linie wegen der grisseren
Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes und der bei der Diagnose

1) Orthmans, Cullen (1906), Lawoie, Peham I und [1, Landau- Rheinstein,
Keitler, Fischel, Fabricius, Zangemeister 111, Schifer, Krinig.

Y) Briggs, Orthmann (1906).

Y Friedenheim, Briggs, Sangemeister.

4 Westermark-Quensel, Doran, Fabricius, von Frangué, Arends.

5 Doran, von fosthorn.

8) Doran, Xangemeister,

7} Westermark-tduensel.
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342 Kehrer, Zur Kenntnis des primiren Tubenkarzinoms.

ist mit Peham zu entgegnen, dass die letzteren Jahre entsprechend
der frither ansgesprochenen Erwartung von ». Franqué eine grossere
Hiiufigkeit der Doppelseitigkeit der Tubenkarzinome gezeigt
haben, wie oben bereits angegeben wurde.

Das zweite Gegenargument ist aber zweifellos richtig. Denn
wenn auch in der Mehrzahl der Fille ausgedehnte Verwachsungen
mit Uterus, Ovarium, Darm, Netz, dem Douglas- oder Blasen-
peritoneum, der vordern Bauchwand vorhanden waren, wenn in
einem kleinen Teil der Fille, so in dem von Orthmann 1906 mitge-
teilten, die Adhisionen auf das Ostium abdom. tubae lokalisiert
waren und beispielsweise nur das Ovarium in ihren Bereich zogen,
s0 wurde in anderen Fillen das Ostium abdominale bei der Lapa-
rotomie offen gefunden (Zangemeister I, Peham I und ITI, Keitler
n. A.), und es zeigten sich in der Tube histologisch nicht die ge-
ringsten Erscheinungen alter oder frischer Entziindungen. Daher
muss man Peham beistimmen, dass die Entziindung der Tube keine
conditio sine qua non fiir die Entstehung des Tubenkarzinoms
bedeutet. Dass sich dieses letztere aber eher auf einer durch
chronische Entziindung gereizten, als auf einer normalen Schleim-
haut entwickelt, entspricht nurallgemein pathologisch-anatomischen
Erfahrungen.

Das primire Tubenkarzinom kann aber zweifellos seliundir
zu einer Entzimdung der Schleimhaut und durch Entleerung der
schmierigen Karzinommassen aus dem Ostium abdominale zum
Verschluss desselben und zu Verwachsungen mit der Umgebung
fithren, eine Anschanung, die im wesentlichen Stolz vertreten hat.
Ein solches Herauswuchern des Karzinoms aus der abdominalen
Tubendffnung wurde von Stolz in 2 Fillen, in Zangemeisters 1. Fall
und in Pehams 11. Fall bei der Operation beobachtet und aus-

driicklich hervorgehoben.

Auch die hiufige Sterilitit resp. Einkindsterilitit wurde
zugnunsten der Annahme angefiihrt, dass das Tubenkarzinom auf
entzimdlicher, in einem friheren Wochenbett vielleicht erworbener
Ursache beruhe. Unter 49 diesbeziiglich verwertbaren Fiillen
fand Peham 14 sterile Frauen und 17, die einmal geboren hatten.
Das Verhiltnis stellt sich jetzt unter 52 verwertbaren Beobachtungen
wie 14 zu 20.

Es eriibrigt, auf das mikroskopische Bild des Tubenkarzinoms
detailliert einzugehen, da Orthmann, Sdnger und Barth und Stolz
dasselbe in allen Einzelheiten gezeichnet haben. Nur das sei
gesagt, dass die ziemlich allgemein angefiihrte Einteilung von
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muss. Vielleicht kann man dann, fussend auf dem interessanten
Fall von ». Frangué, eine besondere Klasse maligner Tuben-
tumoren aufstellen.

Ahnliche Befunde von sarkomatésen Partien wurden iibrigens
auch in anderen Fillen von Tubenkarzinom erhoben, so wvon
Zangemeister in seinem II. Fall in dem aus dem C(ervixstumpf
in die Vagina ragenden Neoplasma und von Falk, der nach der
Radikaloperation wegen eines alveoliren Tubenkarzinoms eine
reine sarkomatise Rezidivgeschwulst im kleinen Becken sah.
Ob es sich in diesen Fillen um Kombinationsgeschwlste von Sarkom
und Karzinom gehandelt hat, oder ob Tiuschungen dadurch ent-
standen, dass in vorgeschrittenen Fiillen durch innige Aneinander-
lagerung der Karzinomalveolen unter Verdringung des spiirlichen
interstitiellen Bindegewebes auf grossen Strecken Rundzelle an
Rundzelle angelagert und so das Bild des Rundzellensarkoms vor-
getiuscht wurde, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls gibt
die pathologische Anatomie Beispiele genug fiir die weitgehende
morphologische Ahnlichkeit von Karzinom und Sarkom in vor-
geschrittenen Fillen.

Zusammenfassend lisst sich beziiglich der Diagnose, Therapie
und pathologischen Anatomie folgendes auf Grund unseres Falles
und der 79 Mitteilungen der Literatur sagen:

I. In diagnostischer und therapeutischer Hinsicht.

1. In Lage, Form, Grisse, Konsistenz und Adhdsionen unter-
scheidet sich das Tubenkarzinom nicht von der Pyosalpinz. So
ist verstandlich, warum auch die kompetentesten G yndkologen die
Diagnose fiiv kawm wmoglich erklarten, und warum nur 2 mal die
Wahrscheinlichkeitsdingnose, nur 1mal die sichere Diagnose auf
Karzinom der Tube gestellt wurde.

2. Entscheidend fiir die Diagnose ist meines Evachtens das
vasche Wachstum, das bei 2— 3 wochentlicher Beobachtung konstatiert
werden kann, und besonders die zunchmende Verwachsung des meist
im Cavum Douglasii liegenden Tumors mit der Umgebung; drittens
die Probepunktion durchs Vaginalgewdilbe.

3. Wie das hdamorrhagische Exsudat fiir die karzinomatose
Pleuritis, so ist es auch fiir das Tubenkarzinoem durchaus chavak-
teristisch, (Nur in 5 von 80 Fillen wird ausdriicklich serise oder
eitrige Fliissigkeit angegeben.) In der rotbraunen Punktions-
fliissigheit konnen weisse, brocklige Karzinommassen suspendiert
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