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Vun den Neubildungen, die am Uterus vorkommen, ist die
bei weitem seltenste Form das Sarkom. HKrst in den siebziger
‘Jahren dieses Jahrhunderts nach den Publikationen Gusserow’s
und Hegar's hat man dem Uterussarkom griossere Beachtung
geschenkt und es von den anderen Neubildungen des Uterus
streng zu trennen versucht. Bei einer Zusammenstellung der zur
Behandlung gekommenen Fille in der Kgl. Universitits-Frauen-
klinik zu Breslau aus den letzten zehn Jahren (1882—1891)
ergaben sich von 2369 behandelten Fillen nur 8 KErkrankungen
an Sarcoma uteri. Demnach macht dasselbe nur einen geringen
Bruchteil von den anderen Uterusneubildungen aus. In der oben
erwihnten Zeit wurden in der Universitits-Frauenklinik zu Breslan
405 teils operable, teils inoperable Uterusearcinome diagnosticiert,
wonach also das Verhiiltnis der Hiufigkeit des Sarkoma uferi
gum Carcinom 1 : 50 sein wiirde. Myome und andere gutartige
Wucherungen kamen 288 in Behandlung; dies ergiebt das Ver-
hiltnis 1 : 36. Zusammengezihlt wiirde also das Uternssarkom
nur 1.2 %y aller Uterusneubildungen ausmachen.

Was das Sarkom im allgemeinen anbetrifit, so ist es genug
- bekannt, dass man sich bis vor ungefihr 30 Jahren iiher den
'§E&gr1ﬁ' und die Struktur dieser Gesehwulstform giinzlich im
'_f]nk]a.ren war, bis es schliesslich Virchow in seinem Bueh ,Uber
. krankhafte Geschwiilste® gelang, Klarheit in die Sache zu bringen.
| Withrend man friither die Sarkome nur nach ihrer Consitzenz
und ihrem Aussehen und spiiter, als die mikroskopische Tecknik
vollendeter wurde, nach der Beschaffenheit ihrer Zellen (Rund-,
. Spindel-, Stern- und Riesenzellen) unterschieden hatte, war es
" ihm vorbehalten, dem Sarkom in der Reihe der Geschwiilste
| ginen eigenen Platz zu verschaffen, indem er das Sarkom als
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eine Gieschwulst malignen Charakters definirte, die der Binde-
substanzreihe angehort und die sieh von den scharf zu trennenden
Species der bindegewebigen Gruppe nur dureh die vorwiegende
Entwickelung der zelligen Elemente unterscheidet. Die Zellen,
die in der mehr oder weniger reichlichen Grundsubstanz ohne
Jede Anordnung zersireut liegen, zeigen uns, wie Virchow weiter
definiert, in allen Sarkomen ,bekannte Zellen der Bindesubstanz-
reihe, aber in gewissermassen hypertrophischen Zustinden.“

In neuerer Zeit ist besonders durch Ackermann’s Unter-
suchungen!) die Histologie und Histiogenese der Sarkome auf-
geklirt worden. Ackermann betonte zuerst die Bedeutung des
Bluigefissapparates filr die Entstchung und das Wachstum der
Sarkome. Nach ihm bildet das Blutgefiiss, um dessen Wandungen
Zellen verschiedenster Form gelagert sind, den Mittelpunkt eines
jeden Sarkomfaseikels. Diese dringen in das umgebende Gewebe
ein und wirken destruierend, gewissermassen ,fressend“ anf das-.
selbe. Schliesslich wird es durch den Druck der proliferierenden
Geschwulstpartikelchen aftrophisch. Die Gewebe zeigen dem
Wachstum der Sarkome gegeniiber eine verschiedene Wider-
standsfihigkeit. Am meisten resistent ist das dichte, kompakte,
gefisslose Knorpelgewebe, am wenigsten resistent ist das inter-
stitielle Bindegewebe und da dieses gerade der Triiger der Blut-
gefisse ist, so ist damit eine giinstige Gelegenheit fiir das weitere.
Wachstum der Sarkome gegeben. Infolge der rapiden Proliferation
der zelligen Klemente, der gegeniiber die Gefiissentwickelung
nicht Sehritt hdlt, tritt oft Nekrose und jauchiger Zerfall des
sarkomatosen Gewebes ein. Dringen Geschwulstpartikel in die
Gefiisshahnen ein, so werden sie dort fortgeschafft und fithren zur
Bildung von Metastasen. Der hiiufigere Modus ist der, dass
Partikel in die Venen ecinbrechen und auf diese Weise zur
Bildung von Metastasen in entfernt gelegenen Organen fiihren,
wiihrend sich bei dem selteneren Modus, beim Einbruch in die
Lymphbahnen, die metastatischen Wucherungen in den zuniichst
gelegenen Driisen entwickeln.

') Volkmann, Samml. klin. Vortr. S. 2028.
Ackermann, Uber Histologie und Histiogenese der Sarkome,




Was das Uterussarkom speciell anbetrifft, so verhiilt es sich
beziiglich seiner Histologie und Histiogenese #hnlich wie die
Sarkome im allgemeinen. Jedoch zeigt es gewisse Besonder-
heiten, die durch die Eigentiimlichkeit des Organs, seine Struktur
und seine Lage im Korper bhedingt sind.

Das Sarkom des Uterus kommt vor

1. als Sarkom der Uterinsehleimhaut,
2. als Sarkom der Uterusmuskulatur.

Das erste priisentirt sich entweder als eine diffuse Erkrankung
des Endometriums oder als isolierte Knoten von weicher, medullirer
Consistenz. Das Sarkom der Uterusmuskulatur kommt submucios,
intramural und subseris vor.

Die histologisehe Struktur der Uterussarkome ist schon viel-
fach zum Gegenstand ausfiibrlicher Studien gemacht worden,
Man hat meistens Misehformen von Rund- und Spindelzellen-
Sarkomen, jedoech auch Rundzellen- und reine Spindelzellen-
Sarkome gefunden. Auch die klinischen Symptome der Uterus-
Sarkome sind wohl bekannt, doch haben dieselben in der Mehr-
zahl der Fille nichis charakteristisches gegeniiber gewissen
gutartigen Erkrankungen des Uterus. So kommt es, dass gerade
die klinische Diagnose oft verfehlt wird und somit anch die ent-
sprechende richtige Therapie, welehe ja, wie bei allen bisartigen
Gesehwiilsten, im Prineip in der Ausrottung derselben bestehen
muss. Infolgedessen sind auch die Endresultate der Behandlung
des Uterussarkom im allgemeinen noch recht traurige. Ks ist
daher gerechtfertigt, wenn wir fortfahren, die Erfahrungen iiber
das Uterussarkom und "dessen Behandlung zu sammeln und die
Beobachtungen denjenigen beizufiigen, welche Gusserow, Kunert
und andere bisher verdffentlicht haben. Es sei mir gestattet,
einen Beitrag zu dieser Frage auf Grund der 8 in der Kgl. Frauen-
klinik zu Breslau in den letzten 10 Jahren beobachteten Fiille
zu geben. Ich beginne mit dem Bericht dieser Fille.
| Fall 1. Jahrgang 1882/83. Journalnummer 8. M. R,
45 Jahr alt, ledig, hat einmal geboren vor 28 Jahren, Geburt
spontan, Wochenbett normal. Erste Menstruation mit 18 Jahren,
?chmarzlns, 5 Tage dauernd; darauf stets regelmiissig alle vier
Woehen. Seit 11/» Jahren Cessation der Menses,
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Vor ea. 5 Jahren hatte Patientin bei der Arbeit das Gefiihl,
als ob etwas im Leibe zerrisse; doch konnfe sie ungestort weiter
arbeiten. Sechmerzen fraten niecht auf. Vor 11/ Jahren Retentio
urinae angeblich infolge von Erkiltung, nach drei Tagen jedoch
Besserung.  Seit dieser Zeit sistieren auch die Menses. Gleich-
zeitig traten Schmerzen in der Kreuz- und Lendengegend, sowie
ofteres Erbrechen ein. Pat. bemerkte ein allmihliches Anwachsen
ihres Leibes, welehes von ofteren leichten Fieberanfillen begleitet
war; Mattigkeit, fluor.

Status praesens: Mittelgrosse, miissig kriiftige Person ; Brust-
organe gesund. Michtig ausgedehnter, stark gespannter Leib,
der bis fast handbreit iiber dem Nabel und in den Seitenteilen,
namentlich links, gedéimpften Percussionsschall zeigt; links auch
undeuntliche Fluktnation. Das rechte Hypo- und Mesogastrium
von einem ither Mannskopf grossen, soliden, beweglichen, nicht
druckempfindlichen Tumor mit glatier Oberfliche eingenommen.
Die Sondierung ergiebt eine Linge des Uteruscavums von 8 emj;
Sonde geht nach links und oben.

Inn. w. comb, Untersuchung: Prolaps der hinteren Scheiden-
wand, Portio verstrichen; Muttermund links hoch oben, hinteres
Scheidengewdlbe von einem Segment des Tumors ausgefiillt, das
sich bei iusserer Bewegung desselben mithewegt. KEbenso bewegt
sich die portio zugleich mit dem Tumor, so dass, wenn derselbe
nach rechts bewegt wird, diese nach links deviiert und umgekehrt.

Operation am 4. Mai 1882 (Geh. Rat Fritsch). Laparotomie,
Herauswiilzen des Tumors gelingt schwer. Die Blase ist hoch
oben vorn am Tumor fixiert, so dass ein Abtragen ohne vorherige
Ablosung der Blase unmdiglich ist. Es wird zuniichst eine
provisorische Ligatur um die Basis des Tumnors gelegt, wobei
die Blase mitgefasst wird. Nun Trennung der Serosa, Ausschiilen
des Tumors und Loslosung der Blase. Drahtekraseur wird nach
Losung der provisorischen Ligatur um den Stil gelegt, also
zwischen Blase und Tumor hinten vor den fuedus uteri. Beim
Zusammenschrauben merkt man sehon, dass durch die Constriktion
sich der Tumor heraushebelf und sich ein Stiel bildet. Der
Tumor wird blutleer abgetragen — wie gewohnlich sassen die
grossen Blutgefiisse in der Serosa. Jetzt gelingt es auch leicht,




den Rest des Tumors aus dem Uterus herauszuschiilen. Blutung
stark, lisst sich schwer stillen. Als es nicht gelingt, wird eine
elastische Ligatur um den Uterus gelegt. Blutung steht dusser-
lich. Wiihrend der ganzen Operation fallen mehrfach die Dirme
vor, werden mit heissen Tichern bedeckt, doeh stiort der Vorfall,
bei Brechbewegungen stiirker werdend, erheblich. Jetzt werden
noch iiberfliissige Peritonealreste entfernt, einige kleine Fibrome,
eine faustgrosse Parovarialeyste nebst gestielter Hydatide und
Tubenende abgetragen. Kinige Niihte werden gelegt, um blutende
Stellen zu komprimieren. Der Uterus wird im unteren Wund-
winkel fixiert. Drainageréhre vor den Uterus gelegt, einige aus
Glas in den Douglas. Bei einer Irrigation der Bauchhéhle wird
der Puls sebr schleeht und Pat. wird moribund. Exitus letalis
3 Stunden post operationem. ;

Sectionsprotokoll: Mittelgrosse, kriiftic gebaute weibliche
Leiche mit stark aufgetrichenem Bauche, sehr blasser Haut. In
der Medianlinie des Unterleibs Wunde von 20“ Linge, durch
Catgut und Seidenfiden vereinigt. Herz gross, schlaff, blasse
Muskulatur., Lungen Synechien reehts. Darm stark meteoristisch
aufgetrieben. Zwischen Harnblase und Uterus findet sich eine
handtellergrosse frische Wundfliche, innerhalb weleher zahlreiche
Catgut und Seidenfiden sichtbar sind. Der vordere peritoneale
Uberzug des subserds entwickelten Tumors ist noeh erhalten und
bedeckt die Exstirpationswunde. Der Uterus mit einem kirseh-
grossen Tumor im Fundus und einem kleineren daneben ist an
seinem Cervicalteil durch eine elastische Ligatur fest komprimiert.
Seine Hohle misst bei der Sondierung 12 em. Kr ist in allen
Dimensionen. etwas vergrossert. Die rechte Tube durch eine
Ligatur verschlossen. Harnblase gross mit blasser Schleimhaut,
hier und da kleine Blutungen, frei von Verletzungen. Peritoneum
mehrfach verdickt. An der Milz mehrere derbe, pilzformige
Auflagerungen, grauweiss, schmierig. Milz weich, leicht ver-
grossert.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um ein Sarkom der
Uteruswand, Die mikroskopische Untersuchung des exstirpierten
Tumors, die von Herrn Geh. Rat Ponfick vorgenommen wurde,
ergab ein reines Spindelzellensarkom.
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Der letale Exitus, der schon 3 Stunden nach der Operation
an Shok und Blutverlust erfolgte, ist dureh die ausserordent-
lichen Schwierigkeiten zu erkliren, welehe die Operation darbot.
Der Tumor ging von der vorderen Uteruswand aus, hatte die
Harnblase nach oben gezogen und hatte sich zwischen den beiden
Bliittern des Lig. lat. weiter entwickelt. Infolgedessen war die
Wundfliche sehr gross, die Blutstillung schwierig, der Blutverlust
withrend der Operation nicht unerheblich. Dies alles bedingte,
dass die Operation sehr lange dauerte. Ks trat Shok ein, aus
welchem Pat. sich nicht wieder erholte. Ks ist moglich, dass
dieser Ausgang heutzutage vermieden werden konnte, wo wir
gelernt haben statt mit Antisepticis aseptisch zu operieren und
den Reiz auszuschalten, welcher durch die tibermiissig reichliche
Anwendung des Carbolwassers zum Bespiilen und Betupfen der
Baucheingeweide frither iiblich war.

Fall 1I. Jahrgang 1887/88 Journaln. 39. Frau M. H.
50 Jahr alt. Verheiratet seit 27 Jahren, 8mal geboren 1860—69.
6 Geburten spontan, 2 mit irztlicher Hilfe. Wochenbetten gut,
nie fieberhaft. Lefzte Entbindung vor 18 Jahren, nachher zwei
Aborte, der erste mit 2 Monaten, der zweite mit 7 Monaten (1870).
Erste Menstruation mit 19 Jahren, sehr schwerer Eintritt, regel-
miissig, ohne Schmerzen, alle 4 Wochen ziemlich 8 Tage an-
haltend, sehr stark (jedesmal bettligerig). Letzte Menstruation
Dezember 1886. Seit dieser Zeit dauernde Blufung bis Miirz 1887,
wo das Blut untermischt war mit grossen Stiieken, die sich
hart anfiihlten. .

Innere Untersuchung: Scheide weit, Portio breit, derb,
oberflichlich weich, hockrig. Mm. offen, Corpus uteri gross,
weich, dhnlich wie bei Graviditiit, Blutausfluss.

Am 18. Mai 1887: Auspressen des Uterus nach Credé und
Ausriiumung mit Finger und Curefte gelegentlich einer Unter-
suchung in Narkose. Dabei entleeren sich massenhaft Stiicke
Gesechwulstmassen und alte wie neue Blutkragula. Wiederholte
Ausspiilung des Uterus mit Sublimatlésung. Bider.

Die mikroskopisehe Untersuchung (Dr. Kaufmann) ergab:
Kleine, zum Teil zottige, durch gallertige Flissigkeit gequollene
und dureh Blut riétlich gefiirbte, weiche Partikel bis zu Wallnuss-
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grisse. In einzelnen Partikeln sind hiirtere Geriiste vorhanden,
welche von Knorpeleonsistenz und blassbliulicher Farbe sind.
- Auch grossere Blutgefiisse sind in der Gesechwulst vorbanden.
Nach sorgfiltigem Abwaschen behalten die Geschwulstmassen
einen gelbliech braunen Farbenfon und sehen glasig aus.

Mikroskopische Diagnose: Chondro-myxosarkoma uteri. Der
Hauptsache nach bestehen die Geschwulstmassen aus Spindel-
- zellen, welehe sich in Ziigen anordnen. An manchen Stellen ist
eine deutliche, schleimige Erweichung vorbanden; besonders in
der Umgebung solcher erweichter Partieen sowie in den erweichten
feinkornigen Massen selbst sind Rundzellen zu sehen. Die vorhin
. erwithnten Geriiste von Knorpeleonsistenz sind Knorpelgewebe mit
' homogener Grundsubstanz und zahlreichen unregelmissigen
Knorpelzellen.

Operation den 26. Mai 1887: Totalexstirpation des Uterus
| halb von der Vagina, halb vom Abdomen aus (Modific. Freund'sehe
Operation).

Naech nochmaliger Sublimatirrigation wird die vaginale Total-
exstirpation in typischer Weise begonnen. ks ergiebt sich aber
im Verlauf, dass es unmoglich ist, das grosse Corpus uferi her-
vorzuwiilzen, was dureh den Douglas versueht wird, trotzdem
schon der Fundus zu Tage befordert ist. In die Parametrien
ist ungefihr 7 em heraufgegangen und unterbunden worden.
Blutung sehwer zu beherrschen. Daran wird die Laparotomie
(vorbereitet) geschlossen. Der Uterus ist schwer hervorzuwiilzen,
Die Reste der Ligg. lata werden abgebunden; rechts war die
Tube schon ven der Vagina her unterbunden, links wird Ovarium
und Tube mit dem Fundus zusammen entfernt. Die Stielfiiden
werden zur Vagina herausgefiilhrt. Nach Toilette des Bauehfells
wird ein Schwamm in der Bauchhihle gelassen, Bauchwunde
geschlossen; Entfernung des Schwammes von der Vagina aus.
Letzte Blutstillung, Jodoformtampon in die Hohle. Narkose
ununterbrochen gut.

Der Uterus stellt ein rundliches Corpus mit besonderer
Vorwolbung der vorderen Wand und langem Collum dar. Auf-
geschnitten zeigt er einen rundlichen Tumor der vorderen Wand
mit eentraler Cyste. Die Uterusinnenhohle ungemein vergossert.

2*
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Das Sarkom sitzt in der Schleimhaut der linken Seitenwand in
der Gegend des inneren Muttermundes iiber Markstiickgross auf.

Weiterer Verlauf. Der erste Tag verlief gut. Subnormale
Temperatur (35,5) bis Nachmittag. Pat. erbrach nicht, hatte
miissigen Durst, leidliches Wohlbefinden, nirgends Schmerzen.
Urin wurde durch Katheter entleert.

Den 27. Mai: Pat. klagt iiber Schmerzen in der Brust,
besonders links; sie wurde sehr dyspnoisch und unruhig; gegen
Abend auch etwas benommen — Analeptica — Wein — Kis.
Puls fadenfirmig,

Den 28. Mai: Pat. sehr unruhig, grosste Atemnot, Puls
verschwand aus den peripheren Arterien, Korper war kalt anzu-
fiihlen. Ausserste Aniimie, Herzsehwiiche, Dyspnoe. Trotz In-
fusion von 600 e¢m Chlornatrinmlosung (0,6 °/p) und Campher-
injektionen starb Pat. 11 Uhr morgens.

Diagnose: Chondro-myxosarkoma uferi; eystisches Myoma
uteri anter; Schleimhautpolyp im Fundus links. Cor adiposum.
Adipositas universalis.

Auch im vorliegenden Falle ist der ungliickliche Ausgang
in Zusammenhang zu bringen mit der Sehwierigkeit der Operation.
Der Uterus war zu gross, um vaginal entfernt werden zu konnen.
Man sah sich gendtigt denselben dureh Laparotomie zu exstirpieren.
Diese Operationsmethode, die modificierte Freund’sche Operation,
ist bekanntermassen schon an sich schwieriger und deswegen
von sehlechterer Prognose als die vaginale Totalexstirpation.
Auch in diesem Falle ergab die Sektion keine Zeichen einer
septischen Erkrankung. Das Herz war blass und schlaff. Die
Patientin hatte den sehweren Eingriff nicht vertragen konnen, da
sie korperlich zu sehwach war. Worin die letzte Todesursache
zu suchen ist, ob vielleiecht in der Verwendung von Antisepticis
in der Bauchhéhle, das lisst sich nachtriiglich nicht mehr fest-
stellen. Auch in diesem Falle ist es miglich, dass die verbesserte
Operationstechnik der letzten Jahre zum giinstigen Resultate
gefithrt hiitte.

Fall III. Jahrgang 1887/88 Journaln. 199. Fran A. H
49 Jahr alt, mehrere Geburten durechgemacht. Menstruation,
regelmiissig, stark, letzte nicht anzugeben. Knde 1887 wurde




nach Curettement des Uterus die Diagnose Sarkoma uteri gestellt.
Dann griindliches Evidement, um den Uterus zu verkleinern; zur
Erholung in die Heimat geschickt. Bereits am 2. Februar 1888
kommt Pat. wieder und klagt iiber grosse Schwiiche und Aus-
fluss aus den Genitalien. Die innere Untersuchung ergiebt:
Scheide weit, Mm. geschlossen, Uterus retroflektiert, nicht be-
weglich, jedoeh so verkleimert, dass Hoffnung, ihn per vaginam
entwickeln zu kionnen, besteht.

Operation am 8. Februar 1888 (Operateur Geh. Rat Prof.
Dr. Fritseh). Wegen der Fixation des Uterus wird auch zur
Laparotomie vorbereitet. Zuniichst werden per vaginam beide
Parametrien eroffnet und Hinaufgehen in dieselben versucht.
Rechts gelang es etwa bis 1 em hoch, links kaum '/ em wegen
fast absoluter Fixierung des Uterus. Dabei schnitten die Unter-
bindungsfiiden das morsche Gewebe durch. Auch das Kingehen
vorn und hinten und stumpfes Abtrennen der Umgebung des
Uterus konnte denselben micht beweglicher machen. Daher Um-
lagerung zur Laparvotomie. Schnitt von 12 em Linge in der
linea alba zwischen Nabel und Symphyse. Eingehen mit der
' halben Hand; Vorziehen des Uterusfundus bis in den unteren
Wundwinkel, da eine weitere Entwickelung wegen der Kiirze
und Straffheit, sowie der straffen Anspannung beider Ligg. lata,
ganz besonders des linken, unmoglich war. Partieenweise
doppelte Unterbindung derselben und Dur¢htrennung bis in eine
Tiefe, in der das Anbringen und Kniipfen der Fiden nicht mehr
moglich war, auch nicht bei starkem Entgegendriicken von der
Vagina aus. Daher Abklemmen der zu durehschneidenden Ab-
schnitte mit Arterienpincetten, zuletzt mit den lingeren Peritoneal-
pineetten. Nun wurde wieder versucht, die Umstechung von
unten her zu ermdglichen. Aueh jetzt noch scheiterte der Ver-
such an der Unbeweglichkeit des Uterns. Endlich wurde der
Uterus vom Bauche aus in der Hoffnung auf nachtriigliche Blut-
stillung kriiftic hervorgezogen und die ihn noeh haltenden Striinge
durchtrennt. Der Douglas’sche Raum und das Operationsfeld im
engeren Sinne waren jetzt voll Blut. Die Dirme wurden dureh
ein Handtuch nach oben gedringt und das Blut mit Stiel-
schwiimmen entfernt. Ks zeigte sich jetzt der Douglas'sche
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Raum villig leer und seine Wandungen unverletzf. Dagegen
blutete das Peritoneal-vaginalloch, sowie die unteren breit aus-
einandergehenden Teile der Ligg. lata an verschiedenen Stellen
nicht unerheblich. Da eine exakte Umstechung in der unzugiing-
lichen Tiefe nicht gelang und andererseits alles darauf ankam,
die Blutung schnell zu beherrschen und die fast pulslose Kranke
zu Bett zu bringen, so wurde eine Compression der Wunde in
ihrer Gesammtheit von oben und unten unternommen. Der
Douglas’sche Raum wurde fest mit zusammenhiingenden Stiicken
Jodoformtanningaze austamponiert, die Enden zum unteren Wund-
winkel herausgeleitet, dann von der Vagina aus mit festen
Tampons ans demselben Material die ganze blutende Partie gegen
die innere Tamponade angedriickt. Die Blutung schien zu stehen.
Einfache Naht mit dazwischen liegenden Hautndhten unter Frei-
lassung des unteren Wundwinkels; fester Verband.

Weiterer Verlauf: In den Stunden nach der Operation er-
holte sich die Kranke relativ schnell von ihrer schweren Aniimie.
Der Puls, der bald nach derselben unzihlbar und oft unfiihlbar
war, war nach 2 Stunden 112, sehwach, nach 4 Stunden 104,
ziemlich kriiftiz. Da es wegen fortwihrenden Erbrechens, gegen
das kein Mittel ansehlug, unmoglich war, Fliissigkeiten per os
beizubringen, aueh die hohe Mastdarmeingiessung kontraindiciert
schien wegen moglicher Lisung der Tampons, so wurde gegen
Abend 0,69y Kochsalzlosung ins Unterhantzellgewebe injiciert
und zwar 10 gr in den Arm, 90 gr auf die Brust. Am niichsten
Tage hohe Eingiessung mit !/ Liter Ungarwein in 1/; Liter
Wasser, abends eine ebensolehe mit /iy Liter Cognac mit Wasser,
die niichsten Tage unter Zusatz von Eier und Pepton. Mehr
und mehr bildete sich bei der Kranken eine nie ruhende Auf-
geregtheit heraus, fortwiihrendes Klagen, Sprechen, Herumgreifen,
Versuche aufzustehen, Nahrungaufnahme verweigert ete. Dazu
stets hohe Pulsfrequenz bei niedriger Temperatur. Am 11. Febroar
wurde daher wegen dringenden Verdachtes der Jodoformintoxikation
der Verband geoffnet, alle Tampons vorsichtiz entfernt. Keine
Blutung. Die Wundhohle wird mit Borsiiure eingepulvert. Am
12. war fast kein Bewusstsein mehr vorhanden, dabei sich
Steigernde Unrube. Die Klysmata wurden gleich wieder aus-
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gestossen, dagegen per os gereichtes mechanisch gesehluckt.
Exitus letalis den 13. Februar, friih 41/s Uhr.

Die Sektion ergab: Animische, fettreiche Frau mit kriftigem
Skelett. Haut und Schleimhiute schmutzig gelb. Nach der
Entfernung der Bauchnaht zeigt sich die obere Hiilfte ziemlich
fest verklebt, in dem unteren Drittel ist eine Abhebung des
Peritoneums von der Grisse einer Wallnuss mit Eiter gefiillt.
Die Hohle kommunizierte mit der tamponierten Hohle. Der
Inhalt dieser Hihle war vielleicht 10 cem serds-eitriger Fliissig-
keit mit Fibringerinnseln. Nach der Auflosung der Verwachsungen
rein entziindlicher nicht eitriger Natur der Diirme, welche das
Cavum abdominis gegen diese Hohle abschlossen, zeigt sich die
Bauehhohle ganz frei von Inhalt und von entziindlichen Er-
seheinungen, Ureteren normal, In den Nieren inselformige Ver-
fettung der Medullarsubstanz, die rechte Niere ausserdem stark
atrophisech. Leber klein, fettiz degeneriert. Gallenblase enthiilt
viele kleine his haselnussegrose facetiierte Steine. Duet, choledoch,
durehgiingig. Milz klein, Herz in Peri-Endocard und Valvular-
apparat normal, Muskulatur bes. links leicht verfettet.

Anatomische Diagnose: Cirecumscripte eitrige Peritonitis in
der Umgebung der Wunde, allgemeine Verfettung, Todesursache
wahrseheinlich Jodoformintoxikation.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um ein Sarkom der
Cervikalschleimbaut und zwar um eine weit vorgeschrittene Ki-
krankung. Schon 2 Monate vor der Operation war ein griind-
liches Curettement des erkrankten Uterus vorgenommen worden.
Die Malignitit der Erkrankung zeigte sich bald in dem bedeuten-
den Wachstum der Gesehwulst, bes. nach hinten. Ks bhildete
sich eine Geschwulst aus, welche bei der comb. Untersuchung
eine Retroflexio uteri vortiuschte. Diese Tiuschung wurde da-
durch bestirkt, dass beim Sondieren des Uterus die Sonde in die
erweichte Geschwulst hineinfubr, die mit der Uterusinnenhéhle
kommunizierte. Man glaubte demnach ein noch wenig vor-
geschrittenes Sarkom der Schleimhaut eines retroflektierten. hinten
verwachsenen Uterus vor sich zn haben, wiithrend es sich that-

‘giichlich um ein weit vorgeschrittenes nach hinten entwickeltes

Cervixsarkom handelte, Die Operation erwies sich demnach als
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bei weitem schwieriger, wie man urspriinglich angenommen
hatte. Die Cervix war nur mit Mithe und unter grossem Blut-
verlust ans ihrer Umgebung loszulosen ; dabei musste der Operateur
so weit in das Becken hinein vordringen, dass das Operationsfeld |
von der Vagina aus nicht mehr iibersehen werden konnte. Es
wurde deshalb zur Laparotomie gesehritten und so die Operation
heendet. Schliesslich musste das grosse, noch immer blutende
Loch im Scheidengewilbe dureh einen grossen Jodoformgaze-
tampon geschlossen werden. Dies wurde insofern fiir die Kranke
verhiingnisvoll, als sieh eine Jodoformintoxikation ausbildete. Die-
selbe bekundete sieh in der Unruhe, die sich zu einer Art Manie
steigerte und die mit Nahrungsverweigerung einherging. Trotz
Entfernung des Jodoformtampons am 4, Tage gelang es nicht,
die Pat. zu retten. Bei der Sektion zeigte sich ein kleiner ab-
oegackter Kiterherd, in der Tiefe des kleinen Beckens, dagegen
nirgends Zeichen einer septischen Peritonitis oder einer Allgemein-
infektion. HKs ist demnach die Annahme gerechtfertigt, dass der
Tod durch Jodoformintoxikation eingetreten ist. Wiire es moglich
gewesen, mit Sicherheit die Diagnose zu stellen, dass das Sarkom
bereits die Grenzen fiiberschritten und sich in dem Bindegewebe
der Douglasg’sechen Falten entwickelt hatte, so hiitte man von
einer totalen Entfernung des Uterus Abstand genommen und sich
mit einer ¢riindlichen Ausriumung der Geschwulstmassen begniigt
mit nachfolgender Ausglithung der Geschwulstrreste. Die Pat.
wiire dann vielleicht einige Monate linger am Leben geblieben.

Fall IV. Jahrgang 1888/89 Journaln. 30. Frau R. S.
33 Jahr alt, seit 12 Jahren verheiratet, steril, Menstruation von
jeher unregelmiissig. Patientin kommt am 15. Mai 1888 in die
Klinik auf Veranlassung ihres Arztes, der bei ihr ein Gewiichs
im Uterus diagnosticierte. Hs besteht seit Monaten blutiger Aus-
fluss, unterbrochen von lingeren oder kiirzeren Pausen, wiithrend
derer gelblicher, stinkender Ausfluss auftriti, dabei bestindig
Kreuzsehmerzen. Stuhlgang regelmiissig, keine Stérungen der
Harnentleerung, Pat. giebt an, seit Hintritt des Leidens sehr
heruntergekommen zu sein.

Aussere Untersuchung: Sehr magere, blasse Pat. Durch die
schlaffen Bauchdecken fiihlt man den breiten, ziemlich weichen
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Fundus des Uterus durch, dessen Grisse etwa der des 3. Schwanger-
schaftsmonats entspricht. Abdomen nicht drucksehmerzhaft.

Innere Untersuchung: In der Scheide schmuizige, blutige,

etwas stinkende Flissigkeit. Portio weich, glatt verdiekt. Mm.
geoflnet, fir den Zeigefinger duvehgiingig. Uterus vergrissert,
- beweglich. Parametrien nicht sehmerzhaft.
. Den 16. Mai 1888 Curettement. Unter ziemlich starker
- Blutung werden aus der weiten Uterushohle massige Schleim-
hautfetzen und Brocken entfernt. Nach der Auskratzung wird
die Uterushohle in der gewbhnlichen Weise geiitzt und tamponiert.
Die ansgekratzten Massen, von Dr. Born untersucht, erwiesen
sich als hypertrophisehe, entziindete Schleimhaut ohne maligne
Beimengungen,

Weiterer Verlauf: Den 22. Juni. Pat. befindet sich wohl
24 Stunden nach dem Curettement werden die Tampons entfernt.
In den nichsten Tagen rotlicher und auch ein wenig weisslicher
Fluor. Patientin erhielt bestindig Krgotin, daneben Scheiden-
ausspillungen. Uterns verkleinert, hart. Pat. wird als geheilt
entlassen den 22. Mai.

Den 27. Juni 1888. Pat. erscheint wieder in der Klinik,
vom Arzi geschickt, der deutlich einen Tumor im Muttermunde
gefiihlt haben will. Sehr schlechtes Aussehen der Kranken.
Blutiger, stinkender Ausfluss, Uterus wieder stark vergrossert,
unbeweglich, Paramelrien infiltriert. Die innere Untersuchung
ergiebt, dass der Uterus von einem unregelmissigen, ziemlich
weichen Tumor erfiillt ist.

Am 30. Juni. Entfernung des Tumors von der Vagina
aus. Nach seitlichen Inecisionen in den &usseren Mm. gelingt
es, die Tumormassen miltels des Fingers in mehreren grossen
Partieen zu entleeren. Der Rest wird mittels Curettement ent-
fernt. Tamponade des Uterus. Die herausheforderten bis wall-
nussgrossen Stiicke sind dureh Jauehung so veriindert, dass eine
Struktur mittels des Mikroskopes nicht mehr erkennbar ist. In
den ersien Tagen kleine Temperatursteigerungen, die bald normaler
Temperatur Platz machen. Pat. erholt sich unter Ergotinbehand-
lung, stiirkender Diéit und tiglichen Ausspillungen und wird am
31. Juli bei volligem Wohlbefinden entlassen.
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Schon Anfang September fritt Pat. wieder ein, sehr ab-
gemagert, fiecbernd. Die innere Untersuchung ergiebt, dass die
(Geschwulst in der fritheren Form und Grisse wieder vorhanden
ist. Dieselbe wird abermals in der vorigen Weise entfernt, doch
bildet sie sich innerhalb der kiirzesten Zeit von neuem. Uterus
unbeweglich, Parametrien infiltriert. Trotz wiederholtem Curette-
ment und bestindigen Uterusausspiilungen foriwihrende Jauchung
und Fieber. Kxitus letalis Mitte September.

Die Seltion crgab Thrombose simmtlicher Beckenvenen.
starke Infiltration des ganzen Beckenzellgewebes mit tumorartigen
Massen. Uterus vergrossert, Wand verdickt. Innenfliche mit
dicken, jauchigen, unregelmissigen Geschwulstmassen bedeckt.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um ein Sarkom der
Schleimhaut des Corpus uteri. Interessant ist er deshalb, weil
er uns die Schwierigkeiten der Diagnose des Schleimhautsarkoms
deutlich illustriert. Die mikroskopisehe Untersuchung ergab nichts
fiir Sarkom charakteristisches, Daraufhin wurde zuniichst von
einer Totalexstirpation des Uterus Abstand genommen. Die
Krankheit recidivierte jedoch bereits wenige Wochen nach der
Auskratzung des Uterus und dokumentierte sich dadurch als bis-
artig. Gleichzeitig aber zeigte sich, dass nunmehr eine Total-
exstirpation unmoglich war, da der Uterus unbeweglich war und
die Parametrien sich infiltriert anfihlten. Man musste sich daher
mit der moglichst radikalen Entfernung der Sarkommassen be-
gniigen, welche jedoeh unter enorm rapiden Kriifteverfall schon
nach /4 Jahr in derselben Grisse recidivierten. um nach kurzer
Zieit zum Tode zu fithren. Es ist nicht ausgeschlossen, dass das
Leben der Pat. dureh eine frithzeitige Diagnose noch zu retfen
gewesen wiire. Der Fall lehrt uns ausserdem das zuweilen
dusserst rapide Wachstum der Sarkome.

Fall Y. Jahrgang 1890 Journaln. 354. Frau E. Sp,
49 Jahr alt, seit 4 Jahren verheiratet. Menstruation regelmiissig,
stark, letzte vor zwei Jahren. September 1889 (also vor einem
balben Jahre) frat eine Blutung ein. Blut soll hellrot gewesen
sein. Vor ca. zwei Jahren wurde von der Pat. eine Geschwulst
in der linken Seite bemerkt; dieselbe soll damals beweglich und
weich gewesen sein. Seit einem halben Jahre nahm der Leibes-
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umfang betriichtlich zn, wihrend die Abmagerung von der Pat.
schon auf zwei Jahre zuriickdatiert wird. Seit dem November
| 1889 besteht eitriger Ausfluss; Blut war nie beigemischt. Seit
vier Wochen kann Pat. nicht viel Wasser lassen. Der Urin war
dick, gelb und rof. Die Blasenentleerung selbst ist garnicht be-
hindert. Stuhlgang hart.
' Aussere Untersuchung: Hoehgradig animisehe und abge-
- magerte Patientin. Leib ist sehr stark ausgedehnt dureh eine
ziemlich feste Geschwulst. an der man einzelne grosse Knollen
mit Furchen unterscheiden kann. Die Gesehwulst ist in toto
etwas beweglich; ibhre Rinder sind gut zu palpieren und ent- .
sprechen den Didmpfungsgrenzen, welche an den Seiten und oben
in tympanitischen Schall iibergehen. Fluktuation nirgends nach-
- zuweisen. Catheterismus ergiebt wenig firithen Urin.
. Inn. w. comb. Untersuchung: Das kleine Beeken ist ganz
ausgefillt von einem derben Tumor, welcher sich nicht bewegen
lisst. Die Vaginalportion ist ganz nach vorn und oben verzogen
und steht somit dieht hinter dem oberen Symphysenrand. Irgend-
welehe Organe, Uterus, Ovarien sind nicht zn palpieren. An dem
Tumor zeigen sich einzelne Unebenheiten. Per rectum fiihlt man,
dass die linke Exeavatio ileo sacralis frei ist, sonst alles von
Tumormassen eingenommen wird. Grisster Leibesumfang 981/5 em.

Am 26, Juli 1890 Operation, Laparotomie (Operateur
Dr. Pfannenstiel). Hautsehnitt sehr gross. Einige Adhérenzen
mit dem parietalen Peritoneum gelost, welehe stark bluten.
Incision des Tumors ergiebt einen soliden, blutreichen Tumor.
Es gelingt denselben aus dem Bauch herauszuwiilzen. Nun wird
ein eirkuliver Schnitt um den Tumor herum durch das Peritoneum
‘gefithrt, welches verdickt ist und den Tumor allseitiz umgiebt.
Yon diesem Schnitt wird die Hauptgeschwulst unter ziemlicher
Blutung enukleiert, was im ganzen glatt geht. Aus dem Ge-
'schwulstbett (Peritoneum) blutete ein grisseres arterielles Gefiiss,
‘welehes umstochen wurde. Uberhaupt wurde das Gesehwulsthett
idureh eine oben angelegte partielle Tabaksbeutelnaht zusammen-
gezogen und sein Grund mit 5 Stiick Jodoformgaze ausgestopt.
Der Haupttumor sitzt breitbasig an der Hinterfliche auf. Rechts
und vorn vom Uterus findet sich noch ein eystisecher kleinerer

3#
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Tumor, weleher nun, nachdem um den Uterus ein Schlauch
gelegt ist und mit starken, geknoteten Doppelfiden die Blut-
stillang besorgt ist, oberhalb der Fiden und des Sehlauches mit
dem Uterus abgeschnitten wird. Naht des Uterusstumpfes. An-
nithen desselben an das Peritoneum pariet. Ebenso Anniihen des
Sackes an das Peritonenm. Sechluss der Bauehwunde. Puls
suletzt sehleecht. Atherinjection. Tamponade der Scheide. Pat,
erholt sich schnell von dem grossen Kingriff. Glatter Verlauf,
spontan Wasserlassen; Pat. wird bereils am 19. April als geheilt
entlassen.

Dic ans dem Peritoneum geschiilte Geschwulst war iiber
mannskopfeross und hbestand aus mehreren grosseren Knollen.
Sie ist durchweg solide, auf dem Durchschnitt markig weiss,
Ein Messerklingenpriiparat hat iiberall Spindelzellen aufzuweisen,
die nirgends verfettet sind. Der Tumor ist stark blutreich. In
der rechten Uteruswand ein haselnussgrosser Knoten von weisser,
markiger Beschaffenheit, welecher sich leicht enukleieren lisst. |
Die Adnexa uteri sind stark 6dematds und geschwollen, besonders
das rechte Lig. lat., der rechte Kierstock und die rechte Tube.

Im vorliegenden Falle handelte es sich um ein Sarkom
der Uteruswand und zwar bestand der Tumor aus Spindelzellen.
Trotz der sehwierigen topographisechen Verhiltnisse und der
schwierigen Operation war doch ein guter Erfolg zu konstatieren.
Nach neueren eingezogenen Erkundigungen vom 16. Juni 1891
ist Paf. vollig recidivirei geblichen. Ihr Befinden ist durchaus gut,

Fall VI. Frau H, A., 27 Jahr alt, bhat einmal geboren,
Geburt spontan; Menstruation stets regelmissig, stark. Seit 113
Jahren bemerkt Pat. eine Anschwellung des Leibes, welche in
letzter Zeit stark zugenommen hat. Es besteht weisslicher Fluor,
Starke Blutungen zur Zeit der Menstruation. Pat. ist ziemlich
abgemagert, animisch. Harnlassen ist erschwert. Urin dick
und gelb, mit eitrigem Bodensatz. Stuhlgang hart.

Aussere Untersuchung: Ziemlich animische und abgemagerte
Pat. Lungen und Herz normal. Das Abdomen ist durch eine
ziemlich derbe Geschwulst stark ausgedehnt. Bei der inneren Unter-
suchung fiihlt man im hinteren Seheidengewdalbe einen derben Tumor,
weleher das ganze kleine Becken einnimint. Derselbe ist unbeweglich.
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Operation am 3, Juli 1890 (Operateur Geh. Rat Fritsch).
Dauer der Operation eine Stunde, Narkose ohne Zwischenfille.
Hautsehnitt ziemlich gross. Der Tumor, welcher das Aussehen
eines gewdhnlichen intramuralen Uternsmyoms hat, lisst sich
pur mit Mihe herauswilzen. Unterhalb der Geschwulst wird
eine elastische Ligatur gelegt, darauf der Uterus samt der Ge-
schwulst oberhalb der Ligatur abgetragen. Naeh sorgfiltiger
Toilette des Peritonealraumes wird der Stiel in den unteren
Winkel der Bauchwunde eingeniht und die Bauchwunde ge-
schlossen. Puls zuletzt schlecht. Pat. erholt sich schnell. Zwei
Opiumzipfehen, Nachmittags und Abends Morph. subeutan,

Die Heilung der Bauchwunde erfolgte glatt. Pat. wird am
12. August 1890 als geheilt entlassen.

Die Geschwulst, die grisstenteils an der hinteren Wand
des Uterns sass, war etwa mannskopfgross. Auf dem Dureh-
schnitt sah der Tumor markartig, weiss aus, verfetteten Myomen
iihnlich, war sehr blutreich. Ein Zupfpriparat zeigte Rund- und
Spindelzellen, welehe ziemlich klein waren. Priparate, welche
in grosser Anzahl aus den verschiedensten Stellen, sowohl eentral
als peripher, angefertigt wurden, zeigten nirgends Muskelfasern.

Es bandelt sich in diesem Falle demnach um ein primires
Sarkom der Uterusmuskulatur.

Pat. hat trotz mehrfacher Anfragen seit ihrer Heilung nichis
mehr von sich horen lassen.

Fall VILY). Jahrgang 1890/91 Journaln. 320. Frau K.
Kseh., 54 Jahr, seit 18 Jahren verheiratet, 2 Geburten, beide
leicht; die Kinder leben. Ausserdem zwei Aborte, der eine mit
ginem Monat, der andere im zweiten Monat. Menstruation zum
ersten Male mit 19 Jahren, stets regelmiissig, cessierte im 48.
Jahr.  Im Mai 1888 bemerkte Pat. zuerst Blutflecken in der
Wiiseche. Der Ausfluss wurde stiirker, bald wissrig, schleimig,
bald blutig, von schlechtem Geruche. Bis zum August desselben
Jahres befragte Pat. keinen Arzt, frotzdem sie in der vagina eine
kleine Geschwulst bemerkt hatte. August 1888 kam sie zum

‘:‘;. Enmal-'-]i_u-ng, Eine genauere Schilderung dieses Falles hat sich
Herr Dr. Pfannenstiel vorbehalten. Ich beschrinke mich daber auf das
Allernotwendigste.
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ersten Male in die hiesige Klinik, wo ein cerviealer ,Sehleim-
polyp“ entdeckt und abgetragen wurde, was jedoch nur auf
wenige Wochen Besserung verschaffie. Sie wurde dann privatim
zu Hause weiter behandelt und dreimal mit Chlorzink geiitzt.
Im April 1890 suchte sie zum zweiten Male die Hiilfe der
hiesigen Klinik nach, wo ein ganzes Conglomerat blasiger Cervikal-
polypen gefunden wurde. welehe durech Auskratzung mit nach-
folgender Zerstorung durch den Paquelin zerstért wurden. Dies
brachte fiir mehrere Monate Ruhe. Jedoch frat der alte Zustand
jetzt wieder ein. so dass Pat. sich am 17. Oktober 1890 auf-
nehmen liess. Stuhl- und Urinbesehwerden waren nie vorhanden,
ebensowenig Schmerzen, die auf das Leiden selbst zu beziehen
waren. Schwiiche, Mattigkeit, Appetitlosigkeit.

Inn, w. comb. Untersuchung: Der Uterus kaum vergrissert,
Vom Cervix geht eine traubenmoleniihnliche lappige Masse aus,
welehe die Vagina vollstiindig fiillt. Die mikroskopische Unter-
suchung (Dr. Pfannenstiel) ergiebt die Diagnose: Sarkoma colli
uteri papillare hydropicum. Es wird deshalb die typische
vaginale Totalexstirpation ausgefiihrt mit Glick. Nach einem
halben Jahre ist jedoch in der Narbe des Scheidengewdlbes
bereits wieder ein Reeidiv zu konstatieren, wiederum in Gestalt
traubiger Polypen.

Im vorliegenden Falle handelte es sich also um den sehr
seltenen Fall eines Sarkoma pap. hydropie. cervieis. Nach der
Zusammenstellung von Kleinschmidt!) sind im ganzen 6 der-
artige Fille bekannt geworden, 2 von Spindelberg?), 1 von
Kunert?), 1 von Rein*) (filsehlich als Myxoma enchondromatodes
arborescens bezeichnet), 1 von Winkler®) und schliesslich ein
Fall von Kleinschmidt.

Die Geschwulst seheint besonders maligne zu sein, da bis-
her noch keine Frau durch die Operation dauernd gerettet wer-
den konnte. In unserem Falle war zwar mit Glick die Total-

1y Kleinschmidt, Arch. f. Gyn. XXXIX,
7 Arch. f. Gyn. 14 n. 15.

# Arch. f. Gyn. 6 8. 118.

% Arch. f. Gyn. 15 8. 187.

5) Arch. f. Gyn. XXI 8, 313.
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exstirpation ausgefiihrt worden, jedoch ist seit Juni ein Recidiv

aufeetreten. Dasselbe sitzt links in der Scheidennarbe.

Fall VIII. Jahrgang 1891 Journaln. 116, Frau C. Sp.,

.53 Jahr, 6 Geburten, sechwer, aber ohne irztliche Hiilfe und in

den letzten Jahren 6 Aborte. Menstruation regelmiissig, schwer,
5—6 Tage dauvernd. Ihr jetziges Leiden seit drei Jahren, be-

‘stehend in weisslichem Ausfluss, Blutungen, Druck- und Schmerz-

gefiihl im Leibe. Vor zwei Jahren bereits in der Klinik operierts
In der letzten Zeit Blutung und Ausfluss stiirker, ehenso der
Sehmerz. Pat. ist hochgradig andimisch und abgemagert.

Bei der inn. Untersuchung stisst der untersuchende Finger
etwa 3 em hinter dem Introetus vaginae auf einen sich enfgegen-
wilbenden Tumor, der, rundlich, auf der Mitie seiner Oberfliche
gu fluktuieren scheint. Der Tumor fiillt den ganzen oberen Teil
der Vagina aus und ist etwa mannsfaustgross. Oben vorn gelangt
man an den Rand des Mm,

Am 29, Mai 1891 wird die Geschwulst, die das Uterus-
eavum vollkommen ausfiillt und makroskopisch den Eindruek eines
gewohnlichen Uteruspolypen macht, anf die gewdhnliche Art
vaginal entfernt. Der Stiel lisst sich an der vorderen Wand
feststellen. Auf dem Durchschnitte war er medullir, weiss; ver-
einzelte Hiimorrhagien von versehiedener Grisse, thrombosierte
Blutgefisse, mehrere Cysten mit wiissrigem Inbalt und spiegel-
glatter Innenfliche. Frisch untersucht an Zupfpriparaten und
Gefriersehnitten (Dr. Pfannenstiel) erwies sich der Tumor als ein
Sarkom mit Rund- und Spindelzellen von verschiedener Grosse,
im allgemeinen sind sie nicht sehr gross, meistens verfettet. Auf
die Diagnose hin wird am 2. Juni die Totalexstirpation vor-
genommen und in typischer Weise leicht und glatt durcehgefiihrt,

Weiterer Verlawsf: 3. Juni Mittags beginnende Unruhe, Puls
146, Temp. 37 ?; Allgemeinbefinden schlecht. Etwas aufgetriebener
Leib, abends Sensorium etwas benommen. Den 5. Juni Sensorium
vollkommen geschwunden, Exitus letalis Vorm. /510 Uhr.

Seltion am 5. Juni Nachmittags: Abdomen nicht aufgetrieben.
Nach Erioffnung dessclben zeigt sich die Darmserosa glatt, mit

‘einem diinnen Belag fadenziehenden Schleims in den abhiingigen

Teilen bedeckt, wihrend der Bauchfelliberzug oben trocken er-
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scheint. Milz klein, weich, Pulpa quillt nicht iiber die Schnitt-
fliche hervor, Follikel deutlich. Nieren: Zeichnung deutlich,
Rinde erscheint etwas geblich, Mark blaurot. Im kleinen Becken
sicht man nach Heraufsehlagen der Darmschlingen die gefiillte
Blase weit nach hinten bis zum Rectum reichen. Zieht man sie
nach vorn und oben, so zeigt sich hinter ihr vor dem Mastdarm
ein Jodolormgazetampon, welcher die Stelle des Uterus einnimmt.
Es werden die Beckenorgane zusammen herausgenommen. Die
Blase ohne Besonderheiten, Schleimhaut blass. Der ganze Plexus
Retzii thrombosiert. Die Thromben sind friseh, doeh zweifellos
intravital, nicht missfarbig, nicht zerfallen, Die durch die Total-
exstirpation gesetzten Wundflichen sehen glatt aus, nicht miss-
farbig. In ihrer Umgebung zeigt der serise Uberzug der Blase
und des Mastdarms einige fibrindse Belige. Leber: Uberzug
glatt, Consistenz weich. Lungen retrahiert, keine Embroli. Herz
schlaft, gross. Herzfleiseh an den Papillarmuskeln leicht verfettet.
Der Umfang des exstirpierten Uterus war sehr vergrossert. In
der rechten Tubenecke ein kirschkerngrosser Knoten von weisser
Farbe in die Muskulatur eingebettet mit vereinzelten kleinen Hohl-
riumen; in diesen wiissriger Inhalt und ein kleines Pigment-
kiornchen von griingelber Farbe. Mikroskopisch untersucht er-
weisen sich die Cysten als dilatierte Tubengiinge. Die Geschwulst
rilhrt von einer Verdickung des inferglanduliren Bindegewebes
im interstitiellen Teil der Tube her. Vorn oben links in der
Schleimhaut ein wallnussgrosser Tumor, breithasig aufsitzend,
fetzig, der Rest des Polypen. Stiicke Schleimhaut bedecken den
weichen medulliren Kern. Die histologische Untersuchung ergiebt
meist Rundzellen und Spindelzellen.

Die vorliegenden 8 Fiille sind in vieler Bezichung lehrreich,
sowohl inbezug aut die anatomischen Verhiltnisse, wie auch in
kliniseher und therapeutischer Hinsicht.

Von den oben erwiihnten 8 Fillen betreffen 5 (Fall II, IIL,
IV, VII und VIII) die Schleimhaut des Uterus, 3 (Fall I, V
und VI) die Uterusmuskulatur. Von den 5 Schleimhautsarkomen
betrafen 2 die Cervikalschleimhaut und 3 die Sehleimhaut des
Corpus nteri; die drei Wandsarkome gehorten simtlich dem Corpus
uteri an. Demnach ist also das Corpus uteri als Priidilektionssitz
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fiir die Entwickelung von Sarkomen anzuschen, was auch mit
~den Publikationen Gusserow’s 1) und anderer Autoren iibereinstimmd.
Cervixsarkome gehoren zu den Seltenheiten.

In unseren 8 Fiillen liess sich der Ausgangspunkt anafomisch
- genau feststellen, trotzdem auch vorgeschrittene Fille darunter
~waren. Fall VIII machte den Eindruek des submucisen Wand-
sarkoms. Die mikroskopische Untersuchung ergab jedoch das
Vorhandensein von Driisenkirpern inmitten der Gesehwulst. Ausser-
dem sprach das Fehlen der Sehleimhaut, an deren Stelle sich
ein diinner epithelialer Uberzug anf der Geschwulst befand, fiir
die Entwickelung des Sarkoms in der Mucosa resp. in den
tieferen Schichten derselben. Eine genaue Untersuchung des
Priiparates diirfie wohl iberhaupt immer eine genaue anatomische
Diagnose gestatten auneh in den vorgeschrittenen Fiillen,
‘ Was die Histiogenese des Uterus-Sarkoms anlangt, so ldisst
sich aus unseren Fillen nicht viel folgern. Die schwierige Frage
arfmdﬂrt ein ganz besonderes Studium des einzelnen Falles,
welches nieht in jedem der 8 Fille stattgefunden bat. Ieh muss
|| mich daher auf dasjenige beschriinken, was unmittelbar aus der
| Beobachtung der Fille hervorgeht. Das betriffi vor allem die
I I rage, ob die intramuralen Sarkome primére oder sekundire
| Neubildungen sind. Virchow hat behauptet. dass dieselben in der
| Regel sarkomatos degenerierte Fibrome oder Myome seien. Diese
Ansicht ist besonders von Schrider und von Kunert?) vertreten
worden; dieselben behaupteten, dass Fibrosarkome des Uterus
imm er degenerierte Fibrome oder Myome seien, dass es sich
I'hei nur um eine sekundiire Umwandlung gutartiger Geschwiilste
jandle. Daraufhin hat man in den lefzien Jahren derartige
TPumoren einer genaueren mikroskopisehen Untersuchung unter-
b zogen und einige Autoren (Kundrat®), Jakubaseh*) u. a.) haben
#auch Ubergiinge von Fibromen oder Myomen in Sarkomen ge-
fanden. Die erwiihnten Autoren sahen besonders in den

1) Gusserow, Nenbildungen des Uterns.
%) Kunert, diss. inaug. Breslau 1873,
% Kundrat, Wien. med. Blitter 1883,
0 n Fresse 1883
4 Ja.kuha.sch Zeitschrift f. Gel, u. Gyn. VIL
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peripheren Partieen der Geschwulst im interstitiellen Binde-
gewebe eine zahlreiche Entwickelung von kleineren und grosseren
Rundzellen mit grossen Kernen, welche die Muskelbiindel all-
miihlich verdriingten und zur Atrophie brachten. Diese Fille
sind gewiss als richtige Beobachtungen anzuerkennen und es ist
danach die Moglichkeit der sekundiren Umwandlung gutartiger
Geschwiilste in hosartice nicht zu bestreiten. Immerhin aber
scheint fiir die Mehrzahl der intramuralen Sarkome die An-
schauung der primiren Erkrankung die riehtigere zu sein. Die
3 Fiille von Wandsarkomen des Uterus, die meiner Untersuchung
zu Grunde liegen, sind alle fiir primiire Sarkome zu erkliren.
Die mikroskopischen Bilder zeigen an den #usserst zahlreichen
Priiparaten nirgends eine Spur von Muskelfasern, iiberall nur
Rund- resp. Spindelzellen. Bei Fall V konnte man zuerst zweifel-
haft sein, da sich neben dem Sarkom noeh ein kleines verfettetes
Myom vorfand. Jedoch steht dieses mit dem Sarkom gewiss in
keinem Zusammenhang, zumal da derartige kleine Myome iusserst
hiinfig vorkommen. Nach meinen Beobachtungen mochte ich
daher das Wandsarkom in der Regel fiir primér halten,
Leider sind in dieser Frage bis jetzt noch nicht viel Fiille be-
kannt geworden, welche mit Sicherheit die Richtigkeit meiner
Behauptung bestiitigten.  Unter anderen berichtet Orthmann)
von einem Sarkoma uteri intraparietale bei einer 50jihrigen
Nullipara, wo die Untersuchung des durch Laparotomie exstirpierten
Tumors ein reines kleinzelliges Rund- und Spindelzellensarkom
ergab, ohne dass Ubergiinge von myomatosen Stellen in sarkomatise
zu bemerken waren. Hs ist iiberhaupt gar nicht erfindlich, warnm
gerade am Uterus das Sarkom sekundiir anftreten sollte, wiihrend
es doeh sonst im Korper in der Regel primiir auftritt. Uberall, wo
Bindesubstanz vorhanden ist, kann ein Sarkom auftreten, folglich
auch in der Wand des Uterus. Uberdies sind unsere Kenntnisse
iiber die Umwandlung bisher gutartiger Geschwiilste in bisartige

noch sehr gering. Nur genaue mikroskopische Untersuchungen |
kinnen hier entscheiden, nicht klinische Beobachtungen. So hat |

man auch behauptet, dass siech nach Kxstirpation gutartiger Ge-

1 Orthmann, Centralbl. f. Gyn. 1887 S5. 780.
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sehwiilste (Polypen) aus dem Stumpf dieser Polypen Sarkome
entwickeln konnen. Doch fehlt bei diesen Behauptungen der
strikte Beweis, dass die primiire Geschwulst wirklich gutartig
war. Dieser Beweis ist nur durch mikroskopische Untersuchung
miglich. Doch vergebens suchen wir in der Litteratur naeh
Fillen, wo dieser Beweis erbracht ist. In unserem Falle VIII
bot der Polyp makroskopisch ecin durchaus gutartiges Aussehen.
Er war vaginal in der typischen Weise entfernt worden und

~wurde mikroskopiseh untersueht. Die Untersuchung ergab ein

Sarkom mit Rund- und Spindelzellen, die im allgemeinen nicht
sehr gross waren, aber die verschiedensten Grissen zeigten. Auf

~die Diagnose Sarkom hin wurde sofort die Totalexstirpation aus-

gefiibrt. Hiitte man bei dem gufartigen Aussehen des Polypen
die genaune mikroskopische Untersuchung unterlassen und wiire
dann nach der Exslirpation ein Recidiv aufgetreten, so hiitte

“man dies natiirlich fiir eine maligne Umwandlung des gutartigen
- Polypenstumpfes halten miissen. Die Umwandlung gutartiger

Geschwiilste sekundéir in sarkomatiose hat bisher nur eine
Analogie, die der melanotischen Sarkome, von denen es bekannt
ist, dass sie aus Warzen hervorgehen, die man nach den bis-
herigen Anschauungen fiir gutartig halten muss, Fiir den Uterus
aber fehlen bisher die Beweise, dass die secundire Umwandlung
die Regel bildet. Wir miissen daher daran festhalten, dass die
Wandsarkome mindestens in der iiberwiegenden Mehrzahl, gleich-
wie im {brigen Korper, primir auftreten.

Was die klinischen Sympiome anbetrifft, die das Sarkoma
ateri macht, so wurde durch unsere Fille nur das bestitigt, was
bereits bekannt ist, d. h. die Symptome haben eigentlich nichts
fiir Sarkom charakteristisches. Die Symptome sind verschieden,
Je nachdem es sich um ein Sehleimhautsarkom oder ein Wand-
sarkom handelt. Das letztere macht dieselben klinisehen Kr-
scheinungen wie die Myome resp. Fibrome. So enistehen in
derselben Weise wie bei Myomen Blutungen infolge von Aus-
dehnung der Schleimhaunt und Strukturveriinderungen in derselben.
So entsteht auch infolge Reizung der iiberaus gedehnten Sehleim-
haut der Fluor, welcher serts, seltener blutig ist. Bei stiirkerem
Wachstum der Gesechwulst kommit es allmihlich dhnlich wie bei

4*
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Myomen zu Druckerscheinungen, so auf die Harnblase, ferner
auf das Rectum. Es kommt bei Einkeilung der Geschwulst
im kleinen Becken zuweilen zn einer Compression der Urethra;
das Harnlassen ist erschwert und infolgedessen kommt ‘es
zuniichst zu Blasenhypertrophie. In den vorliegenden Fillen
bestanden bei allen 3 Fillen von Wandsarkom Storungen der
Harn- und Stublentleerung. Schliesslich kann es noch zu
vollstiindiger Retentio urinae kommen mit nachfolgender
Blasendilatation und Cystitis. Dureh Druck auf die Becken-
nerven entstehen zuweilen Schmerzen im Kreuz, die nach den
Schenkeln ausstrahlen.

Alle diese Symptome hat das Sarkom der Uteruswand |
mit den Myomen gemeinsam. Es wird daher aus den klinischen
Symptomen die Diagnose in der Regel nicht zu stellen sein.

Eher haben noch die Schleimhaut - Sarkome etwas
charakteristisches in ihren Symptomen, insofern es hier
schneller zu Zerfall und Verjauchung der Geschwulst kommt
und so zur Cachexie. Im iibrigen finden wir auch hier dhn-
liche Symptome, wie sie auch bei gutartigen Erkrankungen
vorkommen, némlich Fluor, Blutung und Schmerz. Der Fluor
fehlt fast niemals. Er kann seris, fleischwasserdhnlich, eitrig
oder jauchend sein. Meistens ist er, falls die Geschwulst
bereits im Zerfall begriffen ist, mit Fetzen oder Brocken vonm
weicher Consistenz vermischt. In den vorliegenden Fiillen
von Schleimhautsarkom war der Fluor bei jedem Falle vor-
handen. Bei Fall Il und IV traten zuweilen aunch heftige
Blutungen auf, die zu hochgradiger Anfimie fiihrten. Schmerzen
traten nur sehr inkonstant auf. Sie waren nur bei Fall 1V
und VIII vorhanden, jedoch waren dieselben nur bei erst-
genanntem Ialle, wo die Operation unterblieb, gegen den
letalen Exitus hin heftig zu nennen. Sie sind durch die
Thrombose der Beckenvenen zu erkliren.

Was den Verlauf der Erkrankung anbetrifft, so war
derselbe in unseren Fillen sehr verschieden. Im Grossen
und Ganzen ist zu bemerken, dass die Erkrankung lange
lokal bleibt; die Lymphdriisen werden sehr selten befallen.
Metastasenbildung in entfernten Organen trat nicht anf, wie




29

ja iberhaupt Metastasen bei Sarkoma uteri sehr selten sind.
Kunert!) berichtet von Metastasenbildung in der Pleurahahle
von einem hithnereigrossen Rundzellensarkom in der Gegend
der 7.—9. Rippe; Kaltenbach?) berichtet von peritonealen
Metastasen bei einem weit vorgeschrittenen Falle. Haufiger
‘kommt es zu Sarkomentwickelung in den Parametrien.

Die Dauer der Erkrankung war in unseren Fillen hichst
verschieden. Dabei zeigt sich eine grosse Verschiedenheit, je
pachdem es sich um ein Schleimhant- oder um ein Wand-
sarkom handelt. Die letzteren daunerten 11/,, 21/5, 3—4 Jahre.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass bei den Wandsarkomen der
Anfang der Erkrankung sehr schwer festzustellen ist, da der-
artige Geschwiilste lingere Zeit in der Muskulatur eingebettet
liegen konnen, ohne klinische Erscheinungen zu machen,
Genauer ldsst sich der Anfang der Erkrankung bei den
ﬁchleimhautsarkﬂmau feststellen, bei welchen die Krankheits-
| Symptome viel elier die Aufmerksamkeit der Pat. auf sich
|lenken. Bei Fall 1T und IIT handelte es sich um eine Krank-
heitsdauer von 4 Monaten bis zur Operation, bei Fall IV, in
welchem keine totale Entfernung der Geschwulst vorgenommen
‘wurde, um eine Gesamtdauner von ca. 7—8 Monaten, bei Fall VIII
am 1!/, Jahre bis zur Operation, welche titlich endete und
schliesslich bei Fall VII um 2!/, Jahr bis zur Operation, nach
velcher erst Heilung, spiter Riickfall eintrat, an welchem
Pat. jetzt (iiber 3 Jahre nach Beginn des Leidens) krank ist.
Demnach scheint also die Erkrankung bei Schleimhautsarkomen
ineller zu wachsen als bei Wandsarkomen, was ja auch bei
der eingeengten Lage der letzteren innerhalb der Muskulatur
erklirlich scheint.

Falls nicht zur rechten Zeit zur Operation geschritten
yird, so ist der unglickliche Ausgang, wie bei allen bis-
artigen Geschwillsten unvermeidlich. Die Operationserfolge
nd bisher noch ziemlich schlecht. In unseren Fiillen starben
Patientinnen einige Stunden bis mehrere Tage nach der
Operation, 3 genasen. Von diesen erkrankte eine an einem

1) Kunert, Arch. f Gyn. VL
%) Kaltenbach, Arch. f. Gyn. 39.
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Reecidiv: von den anderen beiden ist eine nachweislich gesund
geblieben, -withrend sich die andere unserer Beobachtung seit
einiger Zeit entzogen hat, wahrscheinlich aber gesund ist, da
die Operation iiberall reichlich im Gesunden vorgenommen
werden konnte. An den Folgen der Operation starben vier
Fille und zwar war die Todesursache 3 mal Shok bezw.
Blutverlust infolge grosser technischer Schwierigkeiten bei
der Operation, 1 mal Jodoformintoxikation, 1 mal starb die
Fran, ohne dass Totalexstirpation vorgenommen werden konnte.
Die Todesfille betreffen vorwiegend die Schleimhauntsarkome.
Bei Fall I (Wandsarkom) war es die intraligamentiire Ent-
wickelung des Tumors, die Ausziehung der Harnblase auf
denselben, die schwierige Blutstillung, die den ungliicklichen
Ausgang zur Folge hatten. Bei Fall II war die Grosse
des Uterus, der nur durch die schwierige modif. Freandsche
Operation entfernt werden konnte und Adipositas cordis, bei
Fall TIT ebenfalls die Schwierigkeit der Freundschen Operation
und schliesslich die Jodoformintoxikatvion die Ursache des
letalen Exitus. Bei Fall IV war die Diagnose zu spiit gestellt,
bei Fall V wurde die Totalexstirpation per laparotomiam
vorgenommen und vollstindige Heilung erzielt, bei Fall VI
wurde die supravaginale Amputation des sarkomatdsen Uterus
gemacht und Heilung erzielt, bei Fall VII vaginale Total-
exstirpation, Heuilng jetzt Recidiv; Fall VIII endete infolge
von enormen Blutverlust von der Operation und hochgradiger
Schwiiche letal.

In #tiologischer Beziehung kénnen wir auf Grund unserer
Fille nichts neues bringen. Uberhaupt ist ja die Atiologie
siimtlicher Geschwiilste noch derartig unsicher, dass nicht
sobald ein abschliessendes Urteil gefillt werden wird. Alle
Versuche die Uterusnmeubildungen zu erkliren, miissen als
mehr oder weniger verfehlt betrachtet werden. In einigen
Fallen hat man ein Trauma als Grund fiir die Entstehung
eines Uterussarkoms anfiithren zu kiinnen geglaubt. In unseren
Fillen war anamnestisch nirgends ein Trauma als Entstehungs-
ursache nachzuweisen. Leopold!) berichtet von einem Falle,

1y Arch. f. Gyn. VL
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wo sich nach zweimaliger schwerer Placentarlisung in der
Narbe der Schleimhaut das Sarkom entwickelt hatte. Iuteressant
ist ferner der Fall aus der Frauenklinik zu Halle, von dem
Kaltenbach!) berichtet, wo bei einer Frau, die ein Jahr vor-
her von einer sehr grossen Blasenmole entbunden worden war,
ein Sarkom des Uterus gefunden wurde.

Das Lebensalter scheint bei der Lehre von der Ent-
stehung des Sarkoma uteri eine Rolle zu spielen. Von den
8 Fillen fallen 6, die tiberwiegende Mehrzahl, in das 44. bis
54, Lebensjahr. Die beiden anderen Erkrankungen gehiren
dem 33. und 27. Lebensjahre an. Danach wiire also die Niihe
der klimakterischen Jahre etwas bevorzugt fir die Ent-
stehung eines Uterussarkoms, was auch mit anderen Ver-
offentlichungen ibereinstimmt. Gusserow?) fand, dass ca. 709,
in die Ndhe des Klimakteriums fallen und ziemlich iber-
einstimmend mit ihm Hegar, nach dessen Beobachtungen
ca. 669 der Sarkomerkrankungen des Uterus in die Nihe

. der Menopause fallen. Nichst den klimakterischen Jahren
scheint das Sarkoma uteri mit Vorliebe das jiingere Lebens-

alter zu befallen, sehr selten das hihere Lebensalter. In der
deutschen Literatur fand ich als jiingsten Zeitpunkt fir die
Entstehung eines Uterussarkoms, wenn ich von dem von
Rosenstein®) verdftentlichten Falle von Carcinosarkom bei
einem 2 jihrigen Kinde absehe, das 13. Lebenselter; in
letzterem Falle wurde von Zweifel*) die Totalexstirpation
ausgefiihrt. Aus der fremdlandischen Literatur berichtet Engel-
mann?) von einem Falle von Uterussarkom und multiplen
Schleimpolypen bei einem 4 jihrigen Kinde. Das hihere Lebens-
alter scheint ziemlich verschont zu bleiben im Gegensatz zum
Carcinoma uteri, welches bekanntlich mit Vorliebe im hoheren
Lebensalter vorzukommen pflegt.

Von einigen Autoren ist auch Sterilitit als dtiologisches

) Arch. f. Gyn. 39.

%) Gusserow, Neubildungen des Uterus.
%) Virch. Arch. 92 5. 191.

4) Centralblatt f. Gyn. 1884.

5 Centralblatt f. Gyn. 1883.
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Moment fir die Entstehung des Uteriussarkoms angefiihrt
worden. Man ging dabei von der Ansicht aus, dass das
Uterusgewebe infolge seiner Inaktivitit weniger resistent
gegen maligne Wucherungen wiirde. In unseren 8 Fillen
handelt es sich in 2 Fillen um Sterilitit, was durchaus kein
anormales Verbéltniss ergiebt. Gusserow fand bei einer
statistischen Zusammenstellung von 63 an Sarkoma uteri
erkrankten Frauen 25 steril, ein Verhiltnis, welches fiir die
oben erwihnte Ansicht sprechen konnte, vielleicht aber auch
auf Zufilligkeit beruht.

Von hichster Wichtigkeit ist die rechtzeitige Diagnose
der sarkomatdsen Erkrankungen des Uterus. Sechwierig, ja
meist unmaglich, ist die Differentialdiagnose zwischen intra-
muralem Sarkom und Myom. In dieser Beziehung sind auch
unsere Beobachtungen lehrreich. Die Sarkome der Uterus-
wand wurden in allen 3 Fillen erst als solche diagnosticiert |
nach der Exstirpation des Tumors, wihrend die Schleimhaut-
sarkome mit Ausnahme von Fall IV bereits vor der Exstirpation
der Geschwulst diagnosticiert warden. Es hiingt dies einer-
seits mit den bereits besprochenen klinischen Symptomen
zusammen und andererseits mit der Zuginglichkeit des Tumors
fiir die mikroskopische Diagnose.

Was npun zunichst die Diagnose des Wandsarkoms.
betrifft, so ist dieselbe, wie bereits bei der Besprechung der
klinisechen Symptome hervorgehoben wurde, meist deshalb
sehr schwierig, weil sich die klinischen Erscheinungen bei
den Wandsarkomen in nichts von denen bei Myomwen unter-
scheiden. Fluor, Blutungen, Druckerscheinungen kommen
bei beiden vor:; hochstens konnte manchmal das sehnellere
Wachstum der Sarkome und der raschere Kriifteverfall der
Patientinnen zur Differentialdiagnose verwendet werden., Bei
der Unzuginglichkeit des Tumors fiir die mikroskopische
Diagnose wird uns schliesslich erst die mit dem Uterus exstir-
pierte Geschwulst die Gewissheit bringen, ob es sich um
eine gutartige oder bisartige Geschwulst handelt.

Einfacher ist die Diagnose beim Schleimhautsarkom.
Freilich sind es auch hier weniger die klinischen Symptome,
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als vielmehr die histologische Untersuchung, die uns mit
Sicherheit die Diagnose Sarkom bestiitigt. Die klinischen
Symptome sind meist zu wenig charakteristisch, als dass es
miglich wire, darauf allein eine sichere Diagnose aufzubauen.
Von diesen Symptomen ist zuniichst der Fluor zu mnennen,
der jedoch auch bei gutartigen Neubildungen des Uterus,
selbst bei einfachen Schleimpolypen vorkommt. Jauchiger
Fluor mit weichen Brocken oder Fetzen untermischt deutet
auf gangrinisen Zerfall der Geschwulstmassen hin und ldsst
. aunf Carcinom oder Sarkom schliessen. Menorrhagien sind eben-
. falls nieht charakteristisch fiir Sarkom, Metrorrhagien machen
. nur das Vorhandensein einer zerfallenden Neubildung wahr-
scheinlich. Das am wenigsten charakteristische Symptom ist
~der Schmerz, weleher meist zu fehlen scheint. Wie bereits er-
wiihnt, sind alle diese Symptome durchaus nicht eharakteristisch
fiir Sarkom, kommen vielmehr auch bei gewthnlichen Schleim-
polypen vor. Ferner ist es bekannt, dass sogar Schleimhant-
entziindungen dhnliche Erscheinungen machen kinnen. Schliess-
lich kinnen auch Abortreste Gelegenheit zur Verwechselung
mit sarkomatisen Schleimhauterkrankungen geben. Als ver-
dichtiges Symptom ist die meist friihzeitig auftretende Cachexie
zu nennen, die bei gutartigen Erkrankungen der Schleimhaut
‘meist nicht einzutreten pflegt. Auch der innere Untersuchungs-
befund giebt uns meist keinen sicheren Anhaltspunkt fiir die
Diagnose. Man fiihlt in der Regel den #usseren Muttermund
gebfinet und kann oft die weichen, brickligen Sarkommassen
fiithlen. Dieselben kioven den inmeren Muttermund verlegen
nnd es kommt dann zu Haematometra resp. Pyometra.

Da uns also weder Symptome npoch innerer Unter-
suchungsbefund die Diagnose sichern kinnen, so ist es absolut
notwendig, sich zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung
dureh Curettement oder Excision kleine Teilchen der Geschwulst
zu verschaffen. Zuweilen brickeln dieselben auch bei der
Untersuchung ab. Wihrend bei dem Wandsarkom die Be-
schaffung derartiger Partikelehen unmiglich ist, ist es bei
den Schleimhautsarkomen immer mdiglich und deshalb zu
verlangen. Diese Partikelchen miissen sowohl frisch als auch

H
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gehiirtet und gefirbt genau untersucht werden. Zupfpraparate
sind von geringem Wert, da sie uns nur die zelligen Gebilde
allein und nicht die typische Anordnung derselben zeigen und
da dieselben zelligen Gebilde auch in der normalen bez. ent-
ziindlichen Uterinsechleimhaut vorkommen. Beim Sarkom er-
strecken sich die zelligen Elemente in langen, ununterbrochenen
Ziigen in der Intercellularsubstanz. Schwierigkeiten in der
mikroskopischen Untersuchung kinnen vorkommen, wenn die
Geschwulstpartikelchen bereits durch Jauchung derartig ver-
dndert sind, dass eine Struktur mittels des Mikroskopes nicht
mehr deatlich zo erkennen ist. Dies war bei Fall IV der Fall.

Schwierig ist ferner die Differential-Diagnose zwischen
diffusem Schleimhautsarkom und interstitiellen Wucherungs-
prozessen des Endometriums. Dariiber macht C. Keller?)
interessante und nicht ganz unwichtige Angaben. Nach ihm
entwickelt sich die sarkomattse Neubildung meist in der Tiefe
der Mucosa, so dass oben eine schmale oberflichliche Schicht
bestehen bleibt. Wichtiger erscheint es mir, wenn er ferner |
die Mannigfaltigkeit der zelligen Gebilde bei Sarkom, sowohl
was Grisse als Reaktion ihrer Kerne auf Farbstofflosung an-
betrifft, zur Differentialdiagnose anfiihrt gegeniiber der Gleich-
artigkeit der Zellen bei interstitieller Endometritis. Das Fehlen
der Driisen beim Schleimbautsarkom beweist eigentlich nichts,
da auch bei interstitieller Endometritis dieselben fehlen kdnnen,
wenn dies auch sehr selten ist.

Folgender Fall aus der Kgl. Frauenklinik zu Breslau,
der als diff. Schleimbhauntsarkom diagnosticiert war und jetat
jedoch unbedingt als interstitielle Endometritis zu deuten ist,
zeigt deutlich, wie schwierig in praxi die Differentialdiagnose
sein kann.

Therese Th., 21 Jahr, ledig, Menstruation regelmissig,
sehr stark, ohne Schmerzen. Seit 12 Wochen starke Blutungen,
welche Patientin sehr herunterbrachten. Blut ist dunkel, mit
Brocken und Fetzen untermischt. Bei der inneren Unter-
suchung ergab sich das Corpus uteri vergrissert, weich,

) C. Keller, Zur Diagnose d. Schleimhautsarkom. Zeitschr, XX 1890,
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anteflektiert. An der Portio Erosionen. Am 5. Januar 1885
wurde behufs Stellung einer exakten Diagnose in Narkose der
Uterns ausgekratzt; Atzen der Erosionen, Tampon in den

Uterus. Temp. 39,5, Puls 84. Die mikroskopische Unter-

suchung der ausgekratzten Massen ergab zahlreiche Ziige von

- Rund- und Spindelzellen. Es wurde deshalb der Verdacht

auf Sarkom erweckt. Da jedoch die Diagnose nicht sicher
war, so wurde von einer eingreifenden Operation Abstand
genommen und die Pat. aufgefordert, sich nach einiger Zeit
wieder vorzustellen; dieselbe that dies jedoch nicht. Nach
neueren am 16. Juni 1891, also nach 5'/5 Jahren, eingezogenen
Erkundigungen stellte sich heraus, dass Pat. vollstindig gesund
und reecidivfrei geblieben ist. Es handelte sich also in diesem
Falle um kein Sarkom, sondern nur um eine gutartige Er-
krankung des Endometriums,

Was die Therapie anlangt, so kann dieselbe sehr mannig-

. faltig sein. Dass eine radikale Operation in allen Fillen
| anzustreben ist, ist selbstverstindlich. Doch kann dieselbe

in verschiedener Weise auszufiilhren sein. Vor allen Dingen
ist deshalb festzustellen, ob das Sarkom noch nicht so weit
auf Nachbarteile iibergewuchert ist, dass eine radikale Operation
unmiglich wird bezw. mit lebenswichtigen Organen in upan-
genchme Beriihrung kommt. Gerade deswegen ist eben die
friithzeitige Diagnose so wichtig, damit die Fiille nicht ver-
schleppt werden. Fall IV hitte vielleicht, wenn friihzeitig
diagnosticiert, noch operiert werden konnen. Fall III hitte
vielleicht nicht mehr operiert werden sollen, wenn man hitte
feststellen konnen, dass der retrocervikal gelegene Tumor
nicht das retroflectierte Corpus, sondern ein cervikales von
der Schleimhaut aus nach dem Douglasschen Raum durch-
gewnchertes Sarkom war. Es wird deshalb bei der Therapie
besonders Wert zu legen sein auf die Untersuchung, wie weit
die sarkomatise Wucherung reicht. In dieser Beziehung
miissen dieselben Principien gelten wie beim Carcinom des
Uterns. Es muss immer gefragt werden, ist der Fall noch
fir die radikale Operation geeignet. Ist dies nicht der Fall,
1st es wnicht moglich, die Totalexstirpation zu machen oder

i
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durch Laparotomie den Tumor zu entfernen, dann miissen
wir uns mit Palliativoperationen (Evidement, Curettement)
begniigen und wir werden damit wenigstens eine Zeit lang
das Leben der Pat. fristen und ihre Beschwerden erleichtern.
In allen Fillen aber, in denen uns eine Radikaloperation
miglich erscheint, ist dieselbe auch unverziiglich auszufiihren.
Von den Operationsmethoden kommen in Betracht:
1. Die vaginale Totalexstirpation,
a) bei den cervikalen Sarkomen,
b) bei den Sarkomen des Korpers, welche nicht allzu
gross sind.

2. Die modificierte Freundsche Operation, d. h. die
Auslbsung des cervix uteri aus seiner Umgebung und die
Entfernung des iibrigen Uterus durch die Laparotomie, bei
den Sarkomen des Uterus, welche zu so grosser Geschwulst-
bildung gefiithrt haben, dass der Tumor vaginal nicht mehr
zu entfernen ist. Zuweilen wird es miglich sein, wie im
Fall VIII, das eigentliche Sarkom erst aus dem Uterus zu
entfernen, dadurch den Uterus zu zerkleinern und nunmehr
allein die vaginale Totalexstirpation zu machen. Endlich kommt |

3. die Entfernung des supravaginalen Teiles des Uterus
durch die Laparotomie in Betracht. Dies gilt nur von den
Wandsarkomen. ¥Es kommen hier dieselben Verhiilltnisse wie
bei den Myomen zur Geltung. Die Operation bietet als
solche dieselben Schwierigkeiten und dieselben Chancen. Dass
es miglich ist, selbst sehr umfangreiche Geschwiilste auf
diese Weise zu entfernen, zeigt Fall V. Jedoch diirfte zu
erwigen sein, ob es nicht in allen den Fillen, in denen man
bei der Operation den Verdacht hat, dass die Geschwulst der
Uteruswand nicht ein Myom, sondern ein Sarkom ist, an-
gebracht ist auch den ecervikalen Teil des Uterus mitzu-
entfernen, wie dies einige Autoren (Fritsch) in der neueren
Zeit in geeigneten Fillen auch bei der Myomotomie thun.

Die Prognose richtet sich ganz nach der Schwere des
Eingriffs. Die vag. Totalexstirpation giebt eine bessere
Prognose als die Laparotomie. Bei allen Operationen werden
die topographischen Verhiltnisse, ev. auch die Grosse der
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- Geschwulst einen Einfluss auf die Schwierigkeit der Operation
haben und somit auf den Ausgang der Operation. In unseren
Fillen handelte es sich um ausserordentlich schwierige
| Operationen und deswegen erzielte man auch derartig schlechte
' Resultate. Es ist nach alledem die Prognose der Therapie
' des Sarkoms noch heutzutage als wenig giinstig zu bezeichnen.
Es ist jedoch zu hoffen, dass friihzeitige Diagnose und ver-
besserte Operationstechnik in Zukunft erheblich bessere
Resultate zeitigen werden.




Liebenslauf.
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Allen diesen Herren spreche ich hiermit meinen besten
Dank aus.
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