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Zu den hiufigen Erkrankungen der weiblichen
Sexualorgane sind die der Ovarien zu rechnen.
Hauptsiichlich kommen die Geschwiilste derselben
in Betracht und erfordern das operative Eingreifen
des Gynikologen. Die jetzigen zahlreichen Erfolge
auf diesem Gebiet sind im Gegensatz zu fritheren
Misserfolgen wohl zum grossten Teil der Asepsis
zu verdanken: doch auch die vermehrte Kenntnis
des histologischen Baues der Eierstocksgeschwiilste
und die Vervollkommnung ihrer Diagnose haben
zu diesen Erfolgen beigetragen.

Nach der grob-anatomischen Beschaffenheit der
Ovarialgeschwiilste kann*man solide und cystische
unterscheiden. Die zweite Art iiberwiegt bei weitem
an Zahl, denn das Ovarium ist wie kein anderes Organ
des menschlichen Korpers zur Cystenbildung dispo-
niert, da es eine aussergewihnlich freie und unbeengte
Lage hat. Schon im kleinen Becken vermag es sich
unter Verdringung der benachbarten Organe bis
zu einem gewissen Grade zu vergrissern; hat es
schliesslich keinen Raum mehr, so ermiglichen die
lockeren Bandapparate ein Emporsteigen in die freie
Bauchhthle und ein unbegrenztes Weiterwachsen.
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Von grosser Bedeutung fiir die Prognose einer
danernden Heilung nach der operativen Entfernung
eines Ovarialtumors ist die Frage, ob er ein gut-
artiger oder ein bosartiger war. Sehen wir zuniichst,
was wir unter seiner Malignitiit verstehen.

Als Zeichen fiir die Malignitit eines Owarial-
tumors sieht man sein schrankenloses, zerstiirendes
Vordringen in benachbarte Organe hinein, die
Bildung von Metastasen und das Auftreten von
Recidiven nach seiner Exstirpation an. Aber man
muss hier einen Unterschied betreffs der Entstehung
von Metastasen machen, denn auch gutartige Ge-
schwiilste kinnen Metastasen bilden und recidivieren.

Durch die intraperitoneale Lage des Eierstocks
15t es moglich, dass durch Implantation Metastasen
in der Bauchhohle entstchen. Spontan oder bei
operativen Eingriffen kiénnen sich Teilchen der Ge-
schwulst loslosen und an irgend einer Stelle des
Baunchfells festsetzen, wo sie von den zahlreichen
(Gefissen desselben ernihrt werden und weiter
wachsen.  Alle Metastasen jedoch, die anf dem Wege
der Blut- und Lymphbahn entstehen, sind als sichere
Zeichen der Bosartigkeit des Tumors aufzufassen,
denn sie zeigen, dass derselbe sich schrankenlos,
die Gefisswandungen zerstorend, ausgebreitet hat.
Man kann also nur dann von Metastasen auf die
bisartige  Beschaffenheit der Muttergeschwulst
schliessen, wenn man an ihnen die gleiche Tendenz
des destruktiven Wachstums nachweisen kann.
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Hiermit ist kwrz der Begriff Malignitit, der
ein klinischer ist, anatomisch gekennzeichnet. Dies
1st notwendig, denn klinisch liisst sich der Begriff
der Bosartigkeit einer Geschwulst nicht scharf
definieren; eine und dieselbe Geschwulstspecies
kann in einem Falle lange Jahre hindurch wenig
Erscheinungen machen, in einem anderen Falle
bald den Tod herbeifiihren.

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen will
ich auf die specielle Einteilung der Ovarienge-
schwiilste, unter besonderer Beriicksichtigung ihrer
malignen Formen, eingehen.

In fritherer Zeit hielt man sich an die grob
anatomischen Beschaffenheiten und unterschied
- cystische und solide Ovarialtumoren. Diese Son-
derung entbehrt jedoch der wissenschaftlichen Basis
und geniigt keineswegs, alle Eierstocksgeschwiilste
nach diesem Einteillungsprinzip zu rubrizieren.
Waldeyer teilte sodann die Ovarialtumoren in
solche wvon epithelialer und solche won binde-
gewebiger (desmoider) Abkunft und erwarb sich
allseitige Anerkennung. Da aul Grund neuerer
Untersuchungen Pfannenstiel annimmt, dass
Dermoide und Teratome nicht dem Epithel des
Eierstockes, sondern dem Ovulum entstammen,
wiihlt er statt epithelial, da das Ovolum zusammen
mit dem Keimepithel und dem Follikelepithel das
Parenchym des Eierstockes bilden, das Wort par-
enchymatogen. Er unterscheidet also Neubildungen:
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A. vom Parenchym ausgehend:
1. vom Epithel,
2. vom Ovulum,

B. vom Stroma ausgehend,

C. Kombinationsgeschwiilste.

Die erste der vom Epithel ausgehenden Ovarial-
geschwiilste ist nach Pfannenstiel das Kystomra
serosum simplex, bisher meist als Hydrops folliculi
bezeichnet, weil man seine Entstehung auf die Ei-
follikel zuriickfithrt. Ks ist durch die Unter-
suchungen von Steffeck, Bulins, Stratz u. a.
gezeigt worden, dass das Follikelepithel seine (e-
stalt indern kann, wiihrend das Ei zu Grunde geht.
Durch Sekretion des wmgestalteten Epithels dehnt
sich der Hohlrawm aus, das Kpithel vermehrt sich,
die Cyste wiichst weiter und welter. Im Gegensatz
zu dem Kystadenom findet man in den Wandungen
keine driisenschlauchihnlichen Bildungen, auch
bleibt das Kystoma simplex fast immer einkammrig.
Klinisch 1st es als absolut gutartig zn bezeichnen,
denn weder Recidive, noch Metastasen kommen
nach seiner Exstirpation vor.

Bei weitem grossere Bedentung hat die zweite
Gruppe der epithelialen Neubildungen, die Kysta-
denome, welche die hdufigste Form aller Ovarial-
veschwiilste darstellen. Wilhrend Virchow und
Forster den Ursprung derselben in den Stroma-
zellen sehen, haben neuere ausgezeichnete Unter-
suchungen von Klebs und namentlich von Wal-
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deyer gezeigt, dass die ,proliferierenden Kystome*
des Eierstockes sich aus driisigen epithelialen
Bildungen entwickeln. Diese schlauchférmigen
Wucherungen entstehen durch Einstiilpungen des
proliferierenden Eierstockepithels in das benachbarte
Stroma. Die Ahnlichkeit dieser Driisenschliuche
mit den tubulisen Driisen gewisser Schleimhiute
| rechtfertigt es, diese Klasse von Geschwiilsten als
- Adenome zu bezeichnen. Die das Schlauchlumen
auskleidenden Epithelzellen secernieren und sind
“im Stande, sich durch Teilung zu vermehren. Durch
fortgesetzte Ansammlung von Sekret in einem
Driisenschlanch entsteht bei dem wachsenden Druck
eine Cyste. Durch weitere Wucherungen und Ein-
stillpungen des Epithels bilden sich neue Driisen-
schliuche, aus denen durch Abschniirung neune
Cysten entstehen, sodass man schliesslich eine viel-
kammrige Geschwulst, das Kystadenom, findet. An

gewebige, gefissfithrende Septa zwischen den ein-
zelnen Cysten gelagert ist. Ein Hohlraum, die
Haupteyste, herrscht gewbhnlich an Grosse vor;
man kann sich ihre Entstehung so vorstellen, dass
der sich steigernde Druck ihre fritheren Wandungen
atrophisch werden lisst und schliesslich usurierte,
and dass so durch das Zusammenfliessen mehrerer
Cysten die Haupteyste entstand.
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Wihrend die meisten anderen Autoren das
papillire Kystadenom von dem ,glanduliren proli-
ferierenden Ovarialkystom® als besondere Gruppe
sondern, zieht Pfannenstiel in Anbetracht der
nahen genetischen Verwandtschaft beider und ihrer
hinfigen Ubergangsformen es vor, sie unter gemein-
samen Gesichtspunkten zu behandeln.

Jede Gruppe von Kystadenomen kann papillire
Wucherungen erzeugen, bei der einen geschieht es
hiinfiger, bei der anderen seltener. Ihre Form ist
sehr verschieden; sie kinnen die Cysten in Form
feinster Papillen auskleiden oder in manchen Fiéllen
als blumenkohlartige Gewiichse weit in das Lumen
hineinragen. Die histologische Struktur der papil-
liren Wucherungen setzt sich zusammen aus einem
bindegewebigen Grundstock und aus einem epit-lie-
lialen Uberzug. Die Untersuchungen haben ergeben,
dass die Epithelproliferation als das Primire, das
Nachwuchern des Bindegewebes aber als das Seliun-
dire anzusehen ist. Man muss also die papilliren
Formen nur als eine Abart der sogen. glanduliren
Kystome bezeichnen, welche ihren Ursprung in
einer ganz besonders gesteigerten Epithelvermehrung
hat. Nicht selten finden sich papillire Wucherungen
von der eben geschilderten Beschaffenheit auch auf
der Oberfliche von Ovarialkystomen. Dieselben er-
kliren sich zum Teil durch das Wuchern von Pa-
pillen aus dem Innern der Cysten heraus, zum Teil
durch Wucherungen an der Oberfliche des Ovariums



aus dem Keimepithel, verbunden mit gleichzeitiger
Sprossenbildung des unter ihm liegenden Binde-
gewebes.

Nach der Beschaffenheit ihres Inhaltes unter-
scheidet Pfannenstiel zwei Gruppen der Kysta-
denome: das K. psendomucinosum und das K. se-
rosum. :

Das Kystadenomm pseudomucinosum ist das
am hiufigsten vorkommende aller Ovarialkystome.
Es ist stets vielkammerig und kommt meist ein-
seitig, selten doppelseitig vor. Der Cysteninhalt ist
in den einzelnen Riumen von grosser Verschieden-
heit; in den kleinsten Cysten ist er eine gallertige,
zithe Masse, wihrend er 1n den mttleren und
grossen eine honig- bis serumartige Konsistenz
besitzt. Der Inhalt der kleineren Riume ist voll-
stindig klar, je grosser sie jedoch werden, num so
mehr wird derselbe durch Blutaustritt und durch
die beim Untergang von Zellen entstehenden mor-
phologischen und chemischen Produkte getriibt.

Frither hielt man den wesentlichen Bestandteil
im Inhalt dieser Ovarialkystome, das sogen. Metal-
f:bumin, fiir einen Biweisskrper., Die Untersuchungen
von Hammarsten und von Pfannenstiel haben
Jedoch erwiesen, dass das Pseudomucin, wie sie es
ennen, ein schleimihnlicher Stoff ist. Es ist in
vielen Teilen dem Mucin ihnlich; es hat dieselbe
ziihfliisssige Konsistenz, den niedrigen Stickstoff-
ehalt und die Eigenschaft, beim Kochen mit Siuren



eine reduzierende Substanz abzuspalten. Doch unter-
scheidet es sich von dem Mucin wesentlich durch
sein Verhalten gegen Essigsiure; Psendomucin wird
durch Essigsiinre nicht verindert, Mucin aber durch
sie gefillt.

Was die klinische Dignitit der Psendomucin-
kystome anbetrifft, so muss man sie zu den gut-
artigen Neubildungen rechnen, denn sie wachsen
in der Regel sehr langsam wund geben nach der
Exstirpation eine durchaus gute Prognose in Bezug
auf eine dauernde Heilung. Jedoch beobachtet
man besonders bei den papilliren Arten nicht selten
Metastasen, die durch Inplantation in der Bauch-
hithle entstanden sind.

Die zweite Art, das Kystadenoma serosum,
ist. ebenfalls wvielkammerig und enthilt, wie der
Name schon besagt, einen serdsen Inhalt, in dem
kkolloide Bestandteile, insbesondere des Pseudomucin,
fehlen. Diese seriise Fliissiglkeit ist zuerst leicht
gelblich oder griinlich gefirbt und enthilt reichlich
Eiweiss; in den ilteren, griosseren Cysten ist sie
durch Beimischungen getritbt und dem Fluidum
der Haupteysten der vorigen Gruppe ihnlich. Die
Epithelauskleidung der Hohlriume besteht fast
durchweg aus Flimmerzellen.

Die grosse Mehrzahl der serisen Kystome ist
papillir. Die papilliren Wucherungen zeigen vor-
wiegend die Blumenkohlform und kommen sowohl



intracystisch, als auch =ziemlich hiinfig oberflich-
lich vor.

Klinisch kann man das nichtpapillire Kysta-
denom als vollkommen gutartig bezeichnen. Viel
bedenklicher aber ist das klinische Verhalten der
papilliren Arten. Sie stehen auf der Grenze der
Bosartigkeit, obgleich sie kein destruktives Wachs-
tum in benachbarte Organe hinein zeigen und auch
keine wirkliche Kachexie hervorrufen. Schon die
Thatsache, dass sie papillir sind, beweist ihre erhihte
Proliferationsfihigkeit, ebenso ihre ausgesprochene
Neigung zu doppelseitiger Entwickelung. Sie be-
wirken schon friith erhebliche Beschwerden, teils
durch Kompressionserscheinungen bei ihrem hiinfigen
mtraligamentiiren Wachstum, teils durch Bildung von
Ascites, der ber oberflichlichen Papillomen fast
niemals fehlt. Sehr hiufig verbinden fibrise Striinge
und Membranen die Oberfliche des Tumors mit den
Nachbarorganen. Diese Verwachsungen kiénnen da-
durch verhiingnisvoll werden, dass bei der Operation
die radikale Entfernung der Geschwulst nicht
miglich ist und dann die zuriickbleibenden Reste
zu neuen, vollkommen inoperabelen Geschwiilsten
auswachsen. Besonders aber wird die Gutartigkeit
der papilliren serisen Kystadenome durch die
peritonealen Geschwulstimplantationen beeintriichtigt.
Diese Implantationen, die naturgemiiss am hiufigsten
- bei Oberflichenpapillomen vorkommen und auf etwa
13,3°/, der Fille berechnet werden, sind meist




ausserordentlich zahlreich und bewirken ein wenig
giinstiges Dauerresultat der Operationen.

Wiihrend nach dem bisher Gesagten die Kysta-
denome keine malignen Eigeschaften im Sinne des
destruktiven Wachstums zeigen, kinnen sie unter
Umstiinden doch auch anatomisch ihren Charakter
indern, indem sie carcinomatis degenerieren. Der
Unterschied zwischen dem reinen Adenom und dem
Adenocarcinom liegt in der Art der Amneinander-
lagerung der neugebildeten Epithelzellen. Frfolgt
die Aneinanderlagerung nach dem Ty pus der Cylinder-
epithelien in flichenhafter Ausdehnung, so entsteht
ein Adenom, erfolgt sie dagegen nach dem Typus
des Plattenepithels in stereometrischer Ausdehnung,
so entwickelt sich ein Carcinom.

Wiihrend Pfannenstiel die Carcinome des
Ovariums in eystische und solide teilt, hat Gebhard
in seiner ,Pathologic der weiblichen Sexualorgane®
eine mehr wissenschaftliche Einteilung gewiihlt. Als
die erste Gruppe bezeichnet er die genuinen Carci-
nome, die sich m dem vorher anscheinend unver-
inderten Kierstock entwickeln, als zweite Gruppe
die¢ Carcinome, die auf der Basis schon vorhandener
Ovarialtumoren entstehen, die carcinomatisen Degene-
rationen. Die genuinen Carcinome stellen ihrer
dusserlichen Beschaffenheit nach vorwiegend solide
Tumoren dar, die auf dem Durchschnitt die bekannten
Zeichen krebsigen Zerfalles zeigen.

Die Geschwiilste, welche bel der carcinomatiisen
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Degeneration in Betracht kommen, sind die Kysta-
denome. Nach den Untersuchungen Pfannenstiels
ist etwa die Hilfte aller papilliren Kystadenome
carcinomatts. Im Gegensatz zu den bisherigen An-
schauungen ist Pfannenstiel aber der Ansicht,
dass eine carcinomatise Entartung im eigentlichen
Sinne des Wortes nur selten stattfindet, niimlich
dass eine Geschwulst, die threr Struktur nach nur
ein Adenom war, spiter in ihren Wandungen car-
cinomatise Partieen neueren Datums zeige. Viel-
- mehr glaubt er, dass jedes spiitere papillire Adeno-
carcinom schon von vorneherein als solches angelegt
sel, aber erst nach unbestimmter Zwischenzeit die
offenbaren Zeichen des Carcinoms entfalte. Gebhard
zieht es jedoch vor, da man nicht im Stande ist,
die Umwandlungsdauer anch nur annithernd zu be-
rechnen und festzustellen, jedes Adenocarcinom als
ein carcinomatis entartetes Adenom zu betrachten.

Makroskopisch gleichen die papilliren Adeno-
carcinome den papilliren sertsen Kystadenomen,
doch machen sich schon auf dem Durchschnitt die
malignen Stellen durch ihre markige Beschaffenheit
dem Auge kenntlich. Aus dem durchschnittenen
Gewebe quillt die Krebsmilch, ein gelblich-weisser
Brei. Die Adenocarcinome sind hiufig doppelseitig,
und in der Mehrzahl entwickelt sich bei ihnen schon
frithzeitig Ascites. Awuch die papilliren Metastasen,
die von gutartigen Papillomen entstanden sind,
kinnen krebsig entarten.



Zur Beurtellung der klinisch fiir die Prognose
wichtigen Frage, ob ein Papillom gutartic oder
carcinomatis ist, geniigt meist die makroskopische
Betrachtung nicht, sondern um beginnende epithe-
liale Verinderungen zu erkennen, muss man das
Mikroskop zur Hilfe nehmen. Man sieht dann als
erstes Zeichen der malignen Degeneration die Mehr-
schichtung des Epithels. Indem die Zellen sich
mehrfach iiber emander schichten, verlieren sie ihre
typische cylindrische Form und werden polymorph.
Diese Epithelverinderungen trifft man nicht nur an
den hervorragenden papilliren Wucherungen, sondern
auch an den in der Tumorwand gelegenen epithe-
lialen Driisenschliiuchen.

Diese carcinomatise Entartung trifft am hiufig-
sten die sertsen Kystadenome, wie sich schon aus
den bei diesen hiufigen Formen der papilliren
Wucherungen schliessen lisst. Seltener finden wir
sic bei dem pseudomucinisen Kystadenom; doch
auch die papilliven Formen dieser Gruppe kimnen
die carcinomatiise Verwandlung durchmachen.

Klinisch ist jedes Adenocarcinom als bisartig
zu bezeichnen, denn alle zeigen ein destruktives
Wachstum. Im vorgeriickten Stadium werden Meta-
stasen in der Umgebung der Geschwulst und in
den zugehorigen Lymphdriisen kaum je vermisst;
man findet sie 1m ligamentum latum, in der Meso-
salpinx, im Parametrium, im Scheidengewilbe, in
der Tubenwandung, im Uterns, Rectum, Coecum,
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in den retroperitonealen Lymphdriisen, sowie weiter
verschleppt in entfernteren Korperteilen. Die Haupt-
masse der Metastasen betrifft das Peritoneum, zum
Teil anf dem Wege der Lymphbahn, zum Teil bei
papilliren Formen durch Implantation entstanden.
Diese Metastasen haben die ausgesprochene Eigen-
schaft, sich schrankenlos zu vermehren, so dass in
weiter fortgeschrittenen Stadien das Bild einer all-
gemeinen Carcinose des Bauchfells entsteht.
Wenden wir uns zum zweiten Teile der
parenchymatogenen, den vom Ovulum ausgehenden
Neubildungen, den Dermoiden und Teratomen. Die
Dermoide stellen meist einkammrige cystische Ge-
schwiilste dar, die eine geringe Wachstumstendenz
zeigen und Manneskopfsgrisse erreichen kimnen. Der
Cysteninhalt besteht aus einer dicken tligen Schiiere,
die bei Korpertemperatur fliissig, unter derselben
zu einer talgartigen Masse erstarrt und aus Fett,
abgestossenen Epidermiszellen und Zelldetritus be-
steht. Die innere, sonst glatte Cystenwand zeigt
an einer Stelle einen mehr oder minder prominieren-
den Bezirk, der meist mit Haaren besetzt, eine
hautihnliche Beschaffenheit aufweist. Als weitere
Gebilde kommen Knochen, Zihne, Nervengewebe
u. 8. w. kurz Abkommlinge simmtlicher drei Keim-
blitter vor, und zwar in einer Anordnung, welche
wenigstens anniihernd der normalen Embryonal-
anlage entspricht. Die Dermoide sind vollkommen

gutartige Neubildungen des Ovariums. Carcinomatise
2




und sarkomatise Entartung gehiiren, wie Kombi-
nationen mit malignen Geschwiilsten des iibrigen
Eierstockparenchyms, zu den grissten Seltenheiten.

Die Teratome sind im Wesentlichen solide, wenn
auch von kleinsten Cystchen durchsetzte Tumoren,
die eine enorme Grisse erreichen kiinnen. Sie zeigen
eine regellose Durchmischung von Bestandteilen
verschiedenster embryonaler Abkunft. Die An-
ordnung der epithelialen Bestandteile zeigt Carcinom,
die der bindegewebigen Sarkombildung. Schon
nach dieser histologischen Struktur muss man die
Teratome zu den malignen Geschwiilsten rechnen.
Sie bewiwrken echte Metastasen, das Auftreten von
Recidiven nach Exstirpationen und tiodlichen Aus-
gang unter kachektischen Erscheinungen.

Nachdem ich bis hierher eine Ubersicht der
cystischen parenchymatogenen Neubildungen des
Ovariums gegeben habe, will ich noch kurz bei
den meist soliden stromatogenen Ovarialgeschwiilsten
verwellen. Ich verzichte auf eine genauere Be-
schreibuug dieser zweiten Hauptgruppe der Eier-
stockstumoren, weil die Hiufigkeit ihres;Vorkommens
im Vergleich zu der gewaltigen Anzahl der Ge-
schwiilste der ersten Gruppe eine verschwindend
geringe Ist.

Die Fibrome des Ovariums sind absolut gut-
artig; sie erregen zuweilen Ascites, der jedoch
nach ihrer Exstirpation schwindet. Metastasen und
Recidive kommen nicht vor.
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Die Ovarialsarkome kommen als Spindelzellen-
und als Rundzellensarkome vor, daneben das viel
fibroses Gewebe enthaltende Fibrosarkom. Sie
zeigen  destruktives Wachstum, erzeugen Ascites
und machen Metastasen. Am meisten zur Meta-
stasenbildung und zur Weiterverbreitung geneigt
sind die weichen Rundzellensarkome, wihrend die
derberen Fibro- und Spindelzellensarkome verhiltnis-
missig gutartig erscheinen. Sie fithren wie alle
malignen Tumoren den Tod durch Erschopfung oder
durch metastatische Organerkrankungen herbei.

Als Abart des Sarkoms ist das Endotheliom anzu-
fithren, das seine Entstechung aus den Endothelien
der Blut- und Lymphgefisse nimmt. BEs hat die-
selben malignen Bigenschaften wie das Sarkom
aufzuweisen.

Es eriibrigt noch, die Kombinationsgeschwiilste,
die am Ovarium vorkommen, kurz zu erwihnen.
Es sind dies solche Tumoren, bei denen sich in
ein und demselben Eierstock histologisch und histo-
genetisch verschiedenartige Neubildungen entwickelt
haben. Die Zahl und Varietiit solcher Geschwiilsto
18t sehr gross. s kommen vor Mischgeschwiilste:
von Dermoiden und Pseudomucinkystomen, von
Kystadenom mit Sarkom und Epitheliom, von Carci-
nom mit Sarkom u. s. w. Alle diese Kombinations-
geschwiilste haben zuniichst vorwiegend wissen-
schaftliches Interesse, sie werden aber auch klinisch

Ok
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von Bedeutung, wenn der neue Geschwulstanteil
maligner Natur ist.

Nachdem wir iiber das Wesen der Ovarialtumoren
orientiertsind, geheich zur Symptomatologie derselben
fiber. Bei ihrer Entstehung und ihrem anfinglichen
Wachstum werden sie, weil sie keine Beschwerden
machen, von den Patientinnen meist nicht beachtet.
Erst wenn die Geschwulst eine gewisse Grisse er-
reicht, pflegen sich Beschwerden in Folge des Druckes
einzustellen. Zu den gewdshnlichen Krankheits-
erscheinungen gehiren Beschwerden im Unterleib,
wie Driingen nach unten, Kreuzschmerzen, Gefiihl
der Ville und Unbehaglichkeit, ferner Stuhlver-
stopfung und Schmerz bei der Entleerung. Erreicht
der Tumor eine betrichtliche Grisse, so driickt er
auf den ganzen Darmkanal, und die Kranken er-
leiden dadurch Verdanungsstérungen; sie klagen iiber
A ppetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen. Albumin-
urie und Verminderung der Urinmenge durch
Kompression der Nierenvenen wird zuweilen beob-
achtet. Kompression oder Abknickung des Ureters
mit nachfolgender Unterdriickung der TUrinaus-
scheidung oder Hydronephrosenbildung sind méglich,
wenn auch selten. Die Menstruation kann weiter
fortbestehen, sogar wenn beide Ovarien in Ge-
schwiilste umgewandelt sind. Andrerseits hat man
beobachtet, dass die malignen Neubildungen, bei
denen die Follikel relativ frith zu Grunde gehen,
die Carcinome, Sarkome und auch die papilliren
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Kystadenome, ein frithes Erlischen der Menstruation
bewirken. Graviditit kann selbst bei doppelseitiger
Geschwulstbildung eintreten, solange noch Primor-
dialfollikel vorhanden sind.

Wesentlich anders gestaltet sich das Krank-
heitsbild, wenn Ascites, der bei malignen Tumoren
schon sehr frith sich entwickeln kann, auftritt. Es
kommt dann schon frith zu Druckerscheinungen.
Ist die Exsudatmenge ausserordentlich gross, so
kann sie Hochwotlbung des Diaphragmas, Com-
pression des Lungengewebes, Oedem und An-
sammlung von Fliissigkeit in der Pleura bewirken,
weleche die Atmung wie bel emer exsudativen
Pleuritis beeintrichtigt. Durch metastatische Er-
krankungen lebenswichtiger Organe werden weitere
Stirungen veranlasst. Die Kachexie bei bisartigen
Neubildungen erzeugt das bekannte vielgestaltige
Krankheitsbild.

Von den Komplikationen, die den Tumor treffen
kiinnen, erwiihne ich zuniichst die Stieltorsion. Be-
giinstigt wird die Entstehung derselben durch As-
cites, durch einen langen membranisen Stiel und
die kuglige Form des Tumors bei glatter Ober-
fliche. Begiinstigend wirken ferner Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett wegen der dadurch
bedingten Organverschiebungen in der Bauchhihle.
Bedeutender Umfang dagegen und Adhisionen der
Geschwulst stellen hindernde Umstinde dar. Ab-
gesehen von den seltenen Fillen, in welchen wegen
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der Unterbrechung der Ernihrung Verkleinerung
des Tumors eintritt, sind Blutungen in die eystischen
Hohlriume, Peritonitiden, Vereiterung und Ver-
‘j.&u.:-::]mng die Folgen der Stieltorsion.

Wie die Ovarien selbst, so konnen auch die
Ovarialgeschwiilste sich entziinden und vereitern,
doch ist dies heutzutage selten, da die frither
hiiufigste Gelegenheit zur Infektion, die Punktion,
nur noch wenig geiibt wird. Die Wege, auf denen
die Entziindung zumeist vermittelt wird, sind Tube
(Gonorrhoe, Tuberculose) und Darm (Verjauchung),
letzterer aber nur, wenn er geschidigt und mit
dem Tumor verwachsen ist.

Von Wichtigkeit 1st schliesslich noch die Kom-
plikation von Owarialtumoren mit Schwangerschaft.
Es kann dadurch em sehr wechselndes Krankheits-
bild entstehen. Oft sind die Beschwerden nicht
wesentlich anders, als bei unkomplizierter Graviditiit.
In der Regel entsteht jedoch, wenigstens bei grossen
(Geschwiilsten, Atemmnot durch Raumbeengung und
Druck auf das Zwerchfell, sowie erhthte Neigung
zur Albuminurie und Odem der Fiisse. Kompli-
kationen mit Stieltorsion und Entziindungen tritben
die Prognose betriichtlich.

In diagnostischer Beziehung kann man Tumoren
von geringer und mittlerer Grisse, wenn sie frel
von Komplikationen sind, meist leicht als ovarielle
erkennen, zumal wenn man sich der bimanuellen
Untersuchungsmethode bedient, durch welche sich
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das Ovarium genau umgreifen lisst, und welche
eine etwaige Verwechselung mit Tumoren in der
Nachbarschaft ausschliesst. Charakteristisch ist die
circumsecripte  Beschaffenheit des Tumors, dessen
stielartige Verbindung mit dem Uterus sich auch
gewbhnlich durchfiihlen lisst. Bei Ausschluss von
Adhiirenzen konstatiert man Beweglichkeit, Ver-
schieblichkeit und Drehung des Tumors. Grissere
Tumoren, die in den Bauchraum gestiegen sind,
lassen sich nach oben und nach beiden Seiten ab-
grenzen und zeigen elastische Beschaffenheit, sobald
sie grossere Hohlriume enthalten.

In Fillen, wo die bimanuelle Untersuchung
kein sicheres Resultat liefert, nahm man friither
meist zur diagnostischen Punktion seine Zuflucht.
Viel sicherer und ungefihrlicher, als die Punktion,
1st die diagnostische Incision, natiirlich unter
strengster Wahrung der Asepsis. Es geniigt ein
Schnitt von 2—5 em fast stets, um die Emfithrung
von 2 Fingern in die Tiefe zu gestatten.

Auf Malignitit verdichtig muss man eine
Ovarialgeschwulst betrachten, wenn man ausserhalb
des eigentlichen Tumors sekundire Bildungen im
Beckenbindegewebe fiithlt. Hier soll man ganz be-
sonders die Basis des Ligamentum latum und der
Ligamenta rectouterina beachten. Der Befund von
kleinen hickerigen Tumoren im Douglas’schen
Raum ist weniger verdiichtig, denn die Erfahrung
spricht dafiir, dass hier nicht selten Implantationen
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vorliegen, denen nicht immer die Bedeutung von
echten Metastasen zukommt. Obgleich Ascites
hiufig bei bissartigen Neubildungen des Ovarinms
vorkommt, findet er sich doch auch bei gutartigen;
er ist also, wenn er auch den Verdacht der Malig-
nitiit erweckt, kein sicheres Zeichen derselben. Die
Griinde fir sein Zustandekommen sind verschieden.
Gelangen aus dem Tumor, besonders aus Carcinomen
und Sarkomen, Stoffwechselprodukte in die Bauch-
hithle, so wirken sie als chemischer Reiz und be-
wirken eine peritoneale Transsudation. Der Aus-
tritt von Cystenfliissigkeit kann als mechanischer
Reiz wirken und dieselbe Erscheinung herbeifithren.
Wieder in anderen Fillen ist Ascites ein entziind-
liches Exsudat des Bauchfelles.

Aus dem eben Gesagten ergiebt sich, dass es
dusserst schwer ist, eine Owarialgeschwulst sicher
als eine maligne zu diagnostizieren; meist werden
wir erst mach der Exstirpation durch die mikros-
kopische Untersuchung mit Sicherheit den Charakter
derselben feststellen. Wenn wir die Erfahrung,
dass etwa jeder sechste Ovarialtumor in seinem
Innern maligne Neubildungen zeigt, im Auge be-
halten, so ist es ganz unmoglich, eine diagnostizierte
Eierstocksgeschwulst mit volliger Sicherheit  als
gutartig zu betrachten.

Wir wenden uns zur Therapie der OUvarialge-
schwiilste. Wiihrend man frither bis i die Mitte
unseres Jahrhunderts sich allein auf die medika-
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mentise Behandlung beschrinkte, die selbstver-
stindlich ohne FErfolg blieb, und spiter in der
Punktion ein radikales Heilverfahren zu erblicken
meinte, gilt heute der Grundsatz, jeden Ovarial-
tumor, sobald er als solcher erkannt ist, durch
Laparotomie zu beseitigen. Die Untersuchung auf
~ Malignitit hat nur den praktischen Zweck, die Ent-
fernbarkeit alles Pathologischen mit einiger Wahr-
scheinlichkeit vorauszusagen. Die Indikation zur
Ovariotomie muss man also in jeder Neubildung
des Eierstockes sehen; dringend wird diese Indi-
kation, sobald ein rasches Wachstum der Geschwulst
zu beobachten ist oder gefahrdrohende Kompli-
kationen eintreten.

In fritherer Zeit war die Zahl der Contraindi-
kationen gegen die Ovariotomie sehr gross, heute
18t sie auf ein Minimum herabgesunken. Die Con-
tramdicationen kinnen voriibergehende oder daunernde
sein. Voriibergehende sind schwere komplizierende
Frkrankungen, wie intercurrente fieberhafte Krank-
heiten, selbst schon ein einfacher Bronchialkatarrh,
besonders bei ilteren Frauen, ferner Schwiichung
durch Blutverlust, hartnickige Magen - Darmka-
katarrhe und dergleichen. Eine dauernde Contra-
mdication gegen die Ovariotomie ist gegeben bei
gewissen unheilbaren schweren Stirungen von Seiten
der Lungen, des Circulationssystems und der Nieren,
ferner besonders bei dem senilen Marasmus, d. h.
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bei allen solchen Krankheiten, die voraussichtlich
bald zum Tode fiithren.

Keineswegs aber sind Lungenphthise an und
fiir sich, Herzklappenfehler und Nephritis schon
Contraindicationen. Im Gegenteil kann die Ovario-
tomie in diesen Fillen sogar manchmal die Lebens-
gefahr, die von Seiten der komplizierenden Krank-
heiten droht, vermindern. Am wenigsten ist ein
Pleuraerguss eine Contraindication, zumal wenn er
sich mit Ascites als sekundire Erscheinung des-
selben vergesellschaftlicht, denn es schwindet ein
solcher [Erguss, sobald es gelingt, den Ascites danernd
zu beseitigen.

Im Anschluss an diese Ausfithrung sei es mir
gestattet, zwel von Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Pernice
mir gittigst iiberwiesene Fille von malignen Ovarial-
tumoren mitzuteilen, die vor kurzer Zeit in der
hiesigen Frauenklinik operiert und darauf in pa-
thologischen Institut auf ihre Malignitit hin unter-
sucht wurden.

I. Fall.

Anamnese: Frau K., 59 Jahre alt, wurde am
6. Marz d. J. in die hiesige Frauenklinik aufge-
nommen. Wie sie angiebt, war sie bis zum 14
Lebensjahre gesund. Die Menstruation, die im Alter
von 12 Jahren eintrat, war regelmiissig 4 wischentlich,
reichlich, ohne Schmerzen, ohne Fluor. Die letzte
zeigte sich mit 45 Jahren. 7 Geburten, die Pat.
durchgemacht hat, sind normal verlaufen.
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Seit 20 Jahren will Pat. unterleibsleidend und

in dirzthcher Behandlung sem. Seit etwa 6 Monaten
sind stirkere Blutungen aufgetreten, wogegen die
mnere Anwendung von Tropfen erfolgreich gewesen
sein soll.

Status praesens: Patientin ist von kriiftigem
Kirperbau, guter Ernihirung und gesunder Gesichts-
farbe. Der Appetit ist leidlich, der Stuhlgang an-
gehalten, der Urin normal. Die sichtbaren Schleim-
hiute sind miissig geriitet. Die Brust ist atrophisch
‘Die untere Bauchgegend bis zum Nabel ist stark
anfgetrieben, die Bauchhaut bedecken zahlreiche,
‘alte, wenige frische Striae. Die linea alba 1st
‘schwach pigmentiert, der Nabel eingezogen. Der
Bauchumfang in der Nabelhohe betrigt 94 cm, in
‘der Mitte zwischen Nabel und Symphyse 104 cm.
‘Vom Nabel zur spina ant. sup. dextra betrigt die
Entfernung 23,5, zur spina ant. sup. sinistra 27 cm.
Bei der Palpation sind die Bauchdecken leicht ein-
driickbar; 13 ¢m unter dem Nabel fiithlt man einen
Tumor, der hart und hockrig ist; von rechts nach
links lidsst er sich leicht, von oben nach unten und
umgekehrt, nur schwer verschieben. Seine Breite
betriigt 22 cm, seine Hohe, von der Symphyse
emessen, 13 em.  Bel der Perkussion ist der Schall
auf dem Tumor geddmpft, iiber demselben vollstindig
tympanitisch, ebenso rechts und links in den Hypo-
ondrien. Bel Lageverinderungen iindert sich
nichts in den tyvmpanitischen Schallverhiltnissen.
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Bei der bimanuellen Untersuchung fiihlt man
die Scheide weit und aufgelockert, ‘den Scheiden-
eingang enge, den Uterus stark nach hinten gedringt.
Bei starkem Druck kann man deutlich den Twmor
durch die vordere Scheidenwand durchfithlen, wo
er dieselbe Hirte und die gleiche Beschaffenheit
zeigt, wie bei der iusseren Untersuchung.

Diagnose: Ovarialearcinom.

Therapie: Laparatomie, Exstirpation,

Am 8. I1I. 99 wird die Operation in Choloform-
narkose auf folgende Weise gemacht: Der Schnitt
durch die Bauchdecken wird im der Mittellinie vom
Nabel zur Symphyse gefiihrt. Es zeigt sich ein
harter und hickeriger Tumor, der vielfache Adhéi-
sionen, besonders mit dem Netz aufweist. Die
Trennung der Adhisionen wird mit Scheere und
Messer vorgenommen, die Blutung durch Umstechung
der durchschnittenen Gefisse gestillt. Der Tumor
geht vom rechten Ovarium aus und zeigt einen
breiten Stiel. Nachdem der Stiel durch Ligaturen
abgebunden ist, wird er durchtrennt und die Ge-
schwulst herausgenommen. Das linke Ovarium ist

klein und atrophisch, wird daher nicht mit entfernt.

Fortlaufende Catgut- und Seidenniihte vereinigen

die Bauchdecken.
Anatomischer Befund: Die makroskopische

des Ovariums® sicher zustellen. Auf dem Durch- '_
schnitt sieht man an vielen Stellen die bekannten

1
Betrachtung geniigt, um die Diagnose ,,Car-::innm;.
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Zeichen des krebsigen Zerfalles, Stellen von marki-
‘ger Beschaffenheit, aus denen jene gelblich-weisse
‘schmierige Masse, die Krebsmilch, hervorquillt.

II. Fall.

Anamnese: Frau P., 55 Jahre alt, wurde am
12. Miwrz d. J. in die hiesige Frauenklinik aufge-
nommen. IThrer Angabe nach ist sie bis zum 14.
Lebensjahr gesund gewesen. Die Menstruation, die
seit dem 14. Lebensjahr anftrat, fand regelmissig
‘alle 4 Wochen statt, war miissig, ohne Schmerzen
‘und ohne Fluor. Patientin hat 5 normale Geburten
durchgemacht. In ithrem 51. Lebensjahre hat die
Menstruation aufgehiirt. Thre jetzigen Beschwerden
datieren seit threm 53, Jahre; sie klagt seit dieser
Zeit iiber unregelmiissige Blutungen und ein dauern-
des Stirkerwerden des Leibesumfanges.

Status praesens: Pat. ist von kriftigem
Korperbau, guter Ernéihrung und gesunder Gesichts-
farbe. Ihr Appetit ist leidlich, der Stuhlgang an-
gehalten, der Urin normal. Die sichtbaren Schleim-
hiute sind normal gerdtet. Die Brustdriise ist nur
miissig entwickelt. Die untere Bauchgegend sieht
man stark aufgetrieben, die Bauchhaut zeigt zahl-
reiche alte und frische Striae. Die linea alba ist
schwach pigmentiert; der Nabel eingezogen. In der
Hohe des Nabels bis 1!/, Finger breit dartiber kann
man deutlich einen Tumor fiithlen, der eine glatte
Oberfliche erkennen lisst, nicht empfindlich und
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sehr wenig beweglich ist. Er erstreckt sich nach
rechts bis an die spina, nach links bis 2 Finger
breit iiber die spina hinaus. Uber den Bauch ge-
messen  betriigt seine Breite 44 cm. Der Bauch-
umfang in der Nabelhthe misst 106 em, in der
Mitte zwischen Nabel und Symphyse 113 em. Vom
Nabel zur spina ant. sup. dextra betrigt die Ent-
fernung 27 em, zur spina ant. sup. sinistra 26 cm.
Man fithlt in dem Tumor undeutliche Fluctuation;
der Perkussionsschall auf demselben ist gedampft.
Die Geschwulst sitzt anf der Symphyse fest auf.

Bei der bimanuellen Untersuchung fiithlt man
die Scheide weit und aufgelockert, die Portio nach
vorn gedringt; der Muttermund ist quer gespalten
und hat rechts einen Einriss. Die Sonde dringt in
normaler Richtung etwas nach hinten in den Uterus
ein. Dieser ist etwas retrovertiert und zeigt die
normale Linge. Durch das vordere Scheidengewilbe
ist von dem Tumor nichts zu fithlen.

Diagnose: Kystoma ovarii.

Therapie: Laparotomie, Exstirpation.

Am 13. I11. 99 findet die Operation in Chloro-
formnarkose auf folgende Weise statt: Kin Schnitt

vom Nabel zur Symphyse in der linea alba trennt

die Bauchdecken. Ein glatter, bis in das Fpigastrium
reichender Tumor tritt zu Tage. Er wird durch
Punktion verkleinert. Leichte Netzadhiisionen werden
stumpf getrennt. Der Tumor geht vom rechten

Ovarium aus und zeigt leichte Stielversorgung,
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Nachdem die Geschwulst von ithrem Stiel abgetragen
und die Blutung aus demselben durch Ligaturen
gestillt ist, werden die Bauchdecken durch fort-
laufende Niihte geschlossen.

Anatomischer Befund: Der Tumor ist ein
vielkammeriges Kystom, das oberflichlich einige
warzenartige Fortsiitze zeigt. Auf dem Durchschnitt
sieht man die einzelnen Cystenwandungen zum Teil
glatt, zum Teil mit Papillen ausgekleidet.

Aus der derben Wand wird ein Priparat ge-
hirtet, mit Haematoxylin und Eosin gefiirbt und in
Paraffin eingeschlossen. Bei der mikroskopischen
Untersnchung zeigt sich folgender Befund: Die der
‘Wand aufsitzenden Papillen bestehen im Innern z. T
“aus Bindegewebe, z. T. aus Schleimgewebe; diesem
- verschiedenartigen Grundstock sitzt ein mehrfach
‘geschichtetes Plattenepithel, bestehend aus grossen
Zellen mit grossen Kernen, auf. Die oberste Lage
‘der Zellen zeigt in vielen Fillen kubische Form.
Die Papillen grenzen sich gegen die darunter liegende
Wand deutlich ab. Die Wand selbst besteht auns
Bindegewecbe, zwischen dem man derbe Epithelstringe,
‘bald in rundlicher Form, bald lingsgetroffen sicht.
Diese Epithelmassen besitzen z. T. noch ein Lumen,
z. T. bilden sie solide Zapfen. Das Stroma ist an
einigen Stellen derb, an anderen bis auf ein
Minimum reduziert. Bei starker Vergrosserung
sieht man, dass der Inhalt der Alveolen aus gleichen
zelligen Elementen besteht, wie sie dem bindege-
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webigen Geriist der Papillen aufsitzen. Auch diese
Epithelzellen sind z. T. platt, z. T. kubisch gestaltet.

Die Form der Epithelien, ihre Mehrschichtung
und die Art ihres Wachstums in das Bindegewehe
hinein fiithren zur Diagnose: Adenocarcinoma pa-
pillare ovarii.

Am Schluss meiner Arbeit erfitlle ich die ange-
nehme Pflicht, meinem hochverehrten Lehr;ar, Herrn
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Pernice fiir die giitige
Uberweisung des Themas und die bereitwillige Uber-
lassung des Materials auch noch an dieser Stelle
meinen tiefgefiithltesten Dank auszusprechen. Zu-
gleich mochte ich auch hier Herrn Dr. Kaufmann
und Herrn Dr. Lorenz fiir ihre liebenswiirdige
Unterstiitzung beil meiner Arbeit bestens danken.
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