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Das Bediirfniss, zwischen iilterer und neuerer Literatur eine Einheit
der Vorstellnngen und der damit verbundenen Begriffe herzustellen, ver-
setzt uns in die Nothwendigkeit, die Principien der Eintheilung der Cystome,
wie sie sich in der pathologisch-anatomischen Behandlungsweise nenerdings
ergeben haben, kurz aneinander anzureihen.

Die erste Theilung der Ovarialeystome in 2 Erscheinungsformen nahm
Waldeyer® vor, indem er nach einem zuniichst rein fusserlichen Merk-
mal unterschied zwischen papilliiren nnd nichtpapilliren Cystomen und so
die 2 Formen anfstellte: Cystoma proliferum glandulare und Cystoma pro-
liferum papillare. Waldeyer nahm an, der Unterschied zwischen diesen
beiden Formen liege darin, dass bei der einen Form die Wucherung des
Epithels, bei der andern die des Stroma’s iiberwiege. Diese Eintheilung

wurde allgemein acceptirt, die Eigenschaft papillirer Wucherung zieht
klinisch bedeutsame Folgen nach sich und diese Eintheilung ist deshalb fiir
den Kliniker eine enorm praktische und brauchbare und das ist wohl mit
der Grund, warum sie sich nicht allein in der Sprache der Kliniker, son-
dern auch in manchen Lehrbiichern der Gyniikologie erhalten hat (cf. z. B.
Fehling's Lehrbuch p. 428). Auch die pathologischen Anatomen schlossen
gich der Eintheilung Waldeyer's an; so unterscheidet Ziegler® ein
Cystoma simplex (,glandulare® Walde yer) und ein Cystoma papilliferum.
Birch-Hirschfeld* stellt mit geringer Abweichung 2 entsprechende
Formen einander gegeniiber als »Adenocystoma® und , papilliires Cystom ¢
oder ,cystisches Papillom“. Diese Unterscheidung konnte naturgemiiss
keine scharfe sein und sie war vor allem eine mehr symptomatisch-klinische
fls pathologisch-anatomische, denn es zeigte sich bald, dass Papillarbildung
relegentlich in Cystomen aller Art vorkommen kimne, dass dagegen eine
Art papillenbildender Cystome histologisch und wie Olshausen angieht,

¢h klinisch eine Sonderstellung einnehme. Dieses Papillarcystom #er’
B;uxfw oder multiloculiires Flimmerepithelcystom (Olshausen®®, Mar-
Phand®!) ist, wie der Name sagt, dadurch ausgezeichnet, dass es mit
flimmerepithel ansgekleidet ist, ferner dadurch, dass es in */, der Fiille
reiﬂe Ovarien befillt und sich mit Vorliebe intraligamentiir entwickelt,
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» Endlich zeichnet sich der fliissige Inhalt dieser Cystome durch besondere
Eigenthiimlichkeiten auns, besonders durch den Mangel colloider Beschaffen-
heit (Olshausen Le.p. 328). Auch Marchand sagt (1. e.p.33): ,Die Art
der Fliissigkeit (in Flimmerepithelcystomen) steht jedenfalls in enger Be-
ziehung zu der Beschaffenheit der Innenfliche der Cyste, namentlich des
Epithels, welches so wesentlich von dem der gewiihnlichen Cystome ab-
weicht. Jedenfalls spielt die Transsudation von der durch die massenhaften
gefiissreichen Wucherungen enorm vermehrten Oberfliche bei den papil-
liren Cystomen eine grosse Rolle.” Diese beiden Citate leiten hiniiber zu
der nenesten Eintheilung der Cystome, die uns alsbald beschiiftigen wird.

Nachdem Olshausen (Le.), Schrioder®®, Stratz (die Geschw. des
Eierstocks, 1894) u. A. nachgewiesen hatten, dass das proliferirende Cystom
Waldeyer's aus Driisenschliinchen entstehe und darnach als Adenom oder
bei griisserer Ausdehnung der Hohlriiome als Cystadenom zn bezeichnen sei,
mussten die Eigenschaften und Functionen dieser echten Driisenzellen in
den Vordergrund treten.

Noch Stratz*® nahm an, dass die Cystenbildung ans einer secundiiren
Degeneration der Driisenzellen hervorgehe; dagegen machte Pfannen-
stiel®® geltend, dass es sich um eine fortgesetzte Ansammlung von Driisen-
secret in den abgeschniirten Driisenschliiuchen handle und dass somit das
Haunptgewicht anf die Beschaffenheit des Seerets und der secernirenden
Zellen zu legen sei. So entstand die dorch die oben angefiihrten Aensse-
rungen von Marchand und Olshausen schon vorbereitete neue Einthei-
lung Pfannenstiel’s, welcher die Cystadenome nach der Beschaffenheit
ihres Inhalts eintheilte in ein Cystadenoma psendomucinosnm und ein Cysta-
denoma serosum. Das Oberflichenpapillom oder einfaches Papillom des
Ovarinms, welches Olshausen ebenfalls als hesondere Art behandelt
wissen wollte, warde von Pfannenstiel als bei beiden Arten vorkommend
bezeichnet und es stellt somit nach ihm nur eine besondere Erscheinungs-
weise der beiden Hauptformen dar. Also nicht mehr die Papillenbildung,
sondern die Beschaffenheit des Cysteninhalts ist das sichere Criterium fiir
eine Trennung der Cystadenome in 2 deutlich verschiedene Gruppen. Die-
ser Eintheilung folgen auch Schrider-Hofmeier®® und Gebhard®®,

Auf den ersten Blick scheint damit jeder Zusammenhang mit der
alten Eintheilung in papillir und glanduliir aufgehoben, doch ist das nicht
so ganz der Fall, da einmal das Cystadenoma serosum sich mit dem Flim-
merepitheleystom Olshansen’s villlig deckt und da aunsserdem die beiden
Hauptformen in der Bildung papillirer Wucherungen erhebliche und
wesentliche Verschiedenheiten zeigen, Wihrend néimlich beim Cystadenoma
pseudomucinosum Papillenbildung zu den Seltenheiten gehirt, ist die fiber-
wiegend grosse Mehrzahl der serisen Cystadenome ausgesprochen papilliir.
Die papilliren Unterarten beider Hauptformen zeigen in ihren klinischen
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Eigenschaften so weitgehende Uebereinstimmung, dass es bei einer klini-
schen Betrachtung und beim Herausgreifen eines Einzels ymtoms, dem gegen-
iiber papilliire und nichtpapillire Formen sich schroff gegeniiberstehen,
wie z. B, der Metastasenbildung, es erlaubt, ja der Einfachheit des Aus-
drucks halber geradezu geboten erscheint, papillire und nichtpapilliire
Formen zu trennen und jede Form fiir sick abzuhandeln, freilich stets mit
dem stillen Vorbehalt, dass Papillenbildang kein principielles Unterschei-
dungsmerkmal bedeutet, sondern nur eine Eigenschaft, welche beiden Ober-
arten von Cystadenomen, den psendomucindsen sowohl wie den serisen zu-
kommt, den letzteren fast stets, den ersteren nur ausnahmsweise,

Wenn wir die weitere Frage der Bisartigkeit der Cystadenome des
Ovariums in's Auge fassen, so begegnen wir sofort der Schwierigkeit, dass
viele Autoren die Aunsdriicke gutartig und bosartig bald in der klinischen,
bald in der pathologisch-anatomischen Betrachtungsweise verwenden. Nun
ist doch eigentlich »bisartig® ein nicht vom Ban, sondern von den Folgen
und der Wirkungsweise des Tumors abgeleiteter, rein klinischer Ausdruck :
ein Tumor des Hirns z. B. wird bald fiir den Triiger bisartig, mag sein Bau
sein wie er will. Nur die Erfahrang, dass im Allgemeinen die das Leben
des Triigers gefihrdenden d. h. bisartigen Geschwiilste zugleich gewisse
stiirkere histologische Abweichungen von der normalen Gewebsstructur be-
sitzen, hat dazu gefiihrt, von biisartigen Geschwiilsten anch pathologisch-
anatomisch zu sprechen. So sagt Cohnheim®: neine epitheliale Neubildung
erhiilt, sobald sie hisartig wird, den Namen Carcinom, “

Die Verwirrung der Ausdriicke und die Schwierigkeit, sich zu ver-

stiindigen, kinnte vielleicht vermieden werden, wenn man die Begriffe ot-
und bisartig fiir die klinische Betrachtungsweise reserviren und patholo-
gisch-anatomisch nur von typischem oder atypischem Bau sprechen wiirde,
Denn dass die Begriffe typisch und gutartig, atypisch und bisartig sich im
:A]Igemeinen, wenn auch nicht immer decken, das wird sich auch im Ver-
lanf dieser kleinen Abhandlung ergeben. Besonders bei den Ovarial-
geschwiilsten ist es gerade nothwendig, die Ausdriicke und Begriffe zn
sichten, weil man hier begonders in ein Labyrinth von Bezeichnungen wie
Adenom, malignes Adenom, destruirendes Adenom, Adenocarcinom, Cysto-
carcinom, Adenoma papillifernm careinomatosum u. s. w. hineinzugerathen
droht, aus dem man sich nur mit Hilfe rein objectiver, pathologisch-anato-
mischer Begriffe herauszuarbeiten vermag,

So ist z. B. Pfannenstiel® (p, 346) der Ansicht, dass der »Gallert-
krebs“ iilterer Autoren kein Carcinom, sondern ein Adenoma psendomuci-
nosum mit durchweg kleinen Hohlriiumen sei; nach Waldeyer® ist dieser
nUallertkrebs® eine n Zwischenstufe“ zwischen Cystom und Carcinom;
Werth® glaubt, dass der Colloidkrebs von C ruveilhier nichts anderes
als ein Psendomyxoma peritonei sei — es ist dies eine natiirliche Folge
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der Gewohnheit, jede fiir den Triiger maligne epitheliale Nenbildung als
Carcinom zn bexzeichnen.

Gehen wir auch bei der Betrachtung des Cystadenoms des (varinms
von dem Satz ans, dass im Sinn der Geschwulstpathologie typische Ge-
schwiilste benign sind, so stossen wir bei den papilliren Cystadenomen
(sowohl serisen, als auch, was sehr selten ist, psendomuciniisen Inhalts) -
sofort auf eine fast allgemein anerkannte Ausnahme von dieser » Begel®,
Nach Flaischlen! sind ,klinisch malign diejenigen exquisit papilliren
Cystome, welche Papillome auf der Oberfliche tragen.* Auch Baum-
garten® scheidet die papilliren Cystome aus der Reihe der ohne Weiteres
benignen Tumoren aus. Cohn® kommt anf Grund eines reichhaltigen Ma-
terials zn der Ueberzeugung, dass ,simmtliche papillire Cystome als
malign und villig verschieden von den harmlosen Papillomen anderer Or-
gane zu betrachten seien.* Leopold®! rechnet in seiner Statistik die papil-
liren Cystome ohne Weitercs zu den malignen Ovarialtumoren. Nach
Freund'® sind .die durchgebrochenen Papillome den Carcinomen und
Sarcomen gleichwerthig.* In der neunen Auflage seines Lehrbuches sagt
Ziegler®:  Die Ovarialcystome sind grossentheils gutartige Geschwiilste,
welche keine Metastasen machen. Es kommen jedoch Formen vor, welche
eine gewisse Bisartighkeit besitzen und namentlich innerhalb der Banch-
hiohle Metastasen machen. Soweit Untersuchungen vorliegen, sind es stets
Cystome, welche theils durch eine reichliche papillire Wucherung, theils
durch eine iippige Epithelproduction sich auszeichnen. Man kann ceradezn
den Satz aufstellen: je iippiger die papillive Wucherung und die Epithel-
production, desto maligner ist die Geschwulst.® Stratz*® rechnet die cys-
tischen Adenome sicher zu den malignen Neubildungen, voransgesetzt, dass
Metastasenbildung als Kennzeichen fiir Malignitiit betrachtet werden darf.
Nach Schrider-Hofmeier® werden die papilliren Wucherungen bald
biisartig, wenn sie durchgebrochen sind. Wendeler® hiilt es fiir besonders
merkwiirdig, dass im Ovarium histologisch gutartige Tumoren eine Gene-
ralisirung zeigen, am hiinfigsten das Cystadenoma ovarii serosum.

Nicht ganz so weit geht der Specialist auf diesem Gebiet, Pfannen=
stiel. Er fiilhrt aus®, dass man sich mehr und mehr daran gewohnt habe,
das papilliire Cystom als bisartig, ja als eine Art Vorstufe zum Carcinom |
zu betrachten (Zottenkrebs iilterer Autoren, Cystoma papillifernm carcino-
matosum Ziegler’s). Dagegen sei zn erinnern, dass nicht alle papilliren
Cystome klinisch bisartig seien; zuweilen fihren papillire Cystome, auch
wenn sie an der Oberfliche reichliche Zottenwucherungen zeigen, bei jahre=
langem Bestehen nicht zur Dissemination in die Banchhihle, andererseitss
bleiben bereits vorhandene Peritonealimplantationen nach Exstirpation des
Priméiviumors stationdir, ja sie verschwinden vollstiindig (vgl. den beson-
ders schinen Fall von Flaischlen'®, wo die Serosa der Diirme vollstéindig:
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mit rothen Excrescenzen bedeckt war und doch nach Entfernung der Ova-
rialtumoren, , gutartige“ papillire Cystome, 3 Jahre nach der Operation
noch villiges Wohlbefinden vorhanden war).

Und so diirfen wir wohl als Resumé unser Urtheil dahin znsammen-
fassen, dass zwar nicht alle papilliren Cystome als hisartige Tumoren zu
betrachten sind, dass es aber papilliire Cystome giebt, ,welche ohne ,car-
cinomatise Degeneration® und trotz ilrer . typischen* Structur in ihrem
Anftreten die Eigenschaften einer malignen Geschwulst an den Tag legen.
Daraus geht ohne Weiteres hervor, dass , typisch® nicht gleich gutartig, dass
die Structur des Tumors fiir seine Malignitiit nicht das Entscheidende ist,

Speciell bei den Ovarialtumoren ist ein niiheres Eingehen auf den Be-
griff’ , Malignitiit® nothwendig: als Criterinm der Bisartigkeit wird ziem-
lich allgemein betrachtet die Fiihigkeit, durch Metastasenbildung an von
der Primirgeschwulst entferntem Ort sich zu reproduciven, ferner das
schrankenlose Uebergreifen anf die Umgebung und die Geschwulstcachexie.
Sosagtz. B. Birch-Hirschfeld®: , Wir nennen gutartig eine Geschwulst,
welche nicht geneigt ist, auf die Umgebung iiberzugreifen. Es sind dies
vor allem die cystisch abgegrenzten und abgekapselten Geschwiilste, Der
hiichste Grad der Bosartigkeit wird durch die Neigung zu metastatischer
Verbreitung bezeichnet,®

Was die Metastasenbildung anlangt, so liegen bei den Ovarialtumoren

~ganz besondere Verhiltnisse vor. Die Lage des Ovarinms erschwert einer-

seits die Generalisation anf dem Blutweg, erleichtert andererseits eine
“Generalisation der Geschwulst iiber das Peritoneum hin durch Ausstrenung
von Geschwulsttheilen. Letzteres findet vor allem bei den papilliiren Formen
staft; auf die Art und Weise, wie ein entsprechender, ganz dihnlicher Vor-
':gang* sich bei den nichtpapilliiren, pseudomuciniizen Cystadenomen abspielt,
kommen wir spiiter noch zuriick. Diese durch Dissemination auf das Peri-
tonemm entstandenen Reproductionen wollen manche Autoren als ,Implan-
T.atmnen” streng von den ,eigentlichen Metastasen® getrennt wissen. So
filhrt Pfannenstiel aus, dass Metastasen auf dem Blut- und Lymphweg
als Zeichen wahrer Bisartigkeit aufzufassen seien, dass aber die Implan-
tationen auf dem Peritoneum ein Zeichen von Bisartigkeit nur dann seien,
wenn sie von einer wirklich bisartigen Neubildung stammen. Sie werden
nur , passiv verschleppt®, wenn sie auch dabei ihre Proliferationsfihigkeit
behalten. Als ,anatomisches Merkmal fiir Bisartigkeit® betrachtet er
wlestructives Wachsthum® (ef. dens. Autor, 1. ¢. 29).

Auch Freund'® sieht die Metastasen auch der Carcinome auf dem
Peritoneum whur als Implantationen abgelister Geschwulsttheile® an (nicht
:ﬂebergreﬂen anf die Umgebung oder Transport auf dem Blutweg), sie
werden von der Umgebung durch callises Bindegewebe abgeschlossen,
daher ihre geringe Malignitiit.
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Wendeler®™ unterscheidet 3 Arten von Generalisirung der Ovarial-
tunmoren 1. Fortwnchern auf die Umgebung; 2. Blut- und Lymphoweg;
9. Dissemination und Implantation auf das Peritoneum. Letzterer Modus
spielt nach ihm die Hauptrolle.

Auch Stratz*® will streng unterschieden wissen zwischen Metastasen
(durch Lymph- und Blutbahn verschleppte Theile) und Dissemination
(Festwachsen durch directen Contact auf dem neuen Mutterboden) — wie
man sieht z. Th. recht kiinstliche Unterschiede.

Was zuniichst die Unterscheidung zwischen Verbreitung auf dem Blut-
und Lymphweg und die Dissemination anf dem Peritonenm anlangt, so ist
daran zu erinnern, dass die normale Anatomie die Peritoneal- und Pleura-
hohle als grosse Lymphspalten auffasst (vgl. auch Cohnheim?®), welche
dureh die Stomata im Peritonealiiberzuge des Zwerchfells u. s. w. mit den
Lymphspalten und Lymphgefissen des iibrigen Kirpergewebes in Verbin-
dung stehen, Somit ist eine Verbreitung durch die Peritonealhihle eine
Verbreitung auf dem Lymphweg iiberhaupt, also eine echte Metastase. Da-
bei soll nieht geleugnet werden, dass die Verbreitung hier durch die ort-
lichen Verhiiltnisse, durch Darm- und Athembewegung, vielleicht auch dunrch
Blutdrucksehwankungen ganz besonders begiinstigt ist. Aber jedenfalls
ein principieller Unterschied zwischen Dissemination anf dem Peritonenm
und Verbreitung auf dem Lymphwege kann nicht gemacht werden. Wenn
man ferner den Hauptnachdruck auf die Verbreitung durch die Bluthahn
legt und in ihr das Zeichen wahrer Malignitiit erblickt, so ist zu bedenlken,
dass die Ovarialearcinome in ihrer Generalisation dasselbe Verhalten
wie die Cystome darbieten. Waldeyer®® spricht deshalb von der relativen
Gutartigkeit der Ovarialcarcinome und fiihrt in Uebereinstimmung mit
Cohn® diese relative Gutartigkeit auf die nur lockere Verbindung des Eier-
stocks mit seiner Umgebung zuriick. Auch Virchow!'? sagt: ,entferntere
Metastasen gehiéren bei den Ovarialtumoren zu den nahezu unerhirten
Dingen“ und diese Ansicht wird in einer Dissertation von Mengers-
hausen®® durch Zahlen trefflich illustrirt: unter 27 Fiillen von einseitigem
Ovarialearcinom fanden sich entfernte Metastasen nur zweimal (Mamma und
Lunge); unter 33 Fiillen von doppelseitigem Ovarialearcinom ebenfalls nur
zweimal (Rippen und Pleura, Gehirn). Auch zeigt der Fall von Wagner®®,
wo eine Metastase eines papilliiven Cystoms im subeutanen Gewebe der
Mamma anftrat, dass anch bei den Cystomen, wenn anch selten, entferntere
Metastasen anftreten kinnen. Somit besteht ein wesentlicher Unterschied
zwischen der Verbreitungsweise der atypisch und der typisch geban
Ovarialtumoren nicht. Auch Olshausen®® sagt: ,der Ausdruck Metast
erscheint hier (bei der Dissemination der gutartigen Ovarialcystome iib
das Peritoneum) ebenso passend wie bei Metastasen eines Carcinoms i
irgend einem anderen Organ, wobei die Metastasenbildung doch schliessli
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auf die Fortschwemmung von Geschwulsttheilen zuriickzufiihren ist“, und
an anderem Ort*": | Die zahlreichen Fillle (von papillomatisen Peri-
tonealmetastasen) schliessen jede andere Miglichkeit der Deutung aus, als
die, dass sich die urspriinglich kleine Metastase durch eigenes, weiteres
Wachsthum nachher zu einem grisseren Tumor weiter entwickelt hat.
..... bei eigentlich malignen Geschwiilsten ist das schon lingst bekannt,
Hier aber sind es Geschwillste von gutartigem Bau, bei denen der gleiche
Vorgang nunmehr feststeht*. — Zu Letzterem sei bemerkt, dass eben die
Geschwulst dann keine gutartige mehr ist, wenngleich der Bau »typisch®
bleibt. — Fiigen wir noch hinzu, was Ziegler® iiher Metastasen sagt:
» Werden Theile einer Geschwulst losgelist und fiihrt dies zu der Bildung
einer secundiren Geschwulst, entfernt von dem urspriinglichen Fundort, so
bezeichnet man dies als Metastasenbildung“, so befinden wir uns mit einer
grossen Zahl massgebender Autoren in Uebereinstimmung, wenn wir diese
Peritonealmetastasen als wirkliche Metastasen bezeichnen. Denn der Haupt-
nachdruck liegt, wie wir mit Olshausen betonen, nicht auf der Art der
Verschleppung — diese ist fiberall die gleiche — sondern auf der Fiihig-
keit der abgelisten Geschwulstelemente, auf neuem Boden Wurzel zu fassen
und sich zn Tochtergeschwiilsten zn entwickeln.

Wenn andererseits der Hauptnachdruck (s. Pfannenstiel) anf die
Implantation gelegt und Implantation nnd Metastase unterschieden wird,
80 ist dagegen zu sagen, dass Implantation das Wesen der Metastase iiber-
haupt ist, so wie wir uns das Zustandekommen der Metastase gegenwiirtig

‘vorstellen; die ahgelisten Gewebstheile werden aunf einen nenen Boden ver-
‘pflanzt und dort nen vasculavisivt und ernihrt. So ist also auch in dieser
‘Beziehung ein wesentlicher Unterschied zwischen peritonealen und sonstigen
Metastasen nicht zu constatiren. Wie sich von papilliren Cystomen der
Mamma aus Metastasen in Lymphdriisen entwickeln kinnen, so kinnen sich
von Ovarialeystomen aus Metastasen auf dem Peritoneum bilden (Ziegler®®
p- 358). Die gelegentlichen Verimpfungen mit nachfolgender Geschwnlst-
entwickelung auf dem Peritoneum bei Operationen und Punctionen sind
ebenso zn betrachten wie die spontan anftretenden und kommen sowohl bei
Adenomen als bei Carcinomen vor (Pfannenstiel®). Somit ist, was
Metastasenbildung anlangt, die Malignitiit der typischen papilliren Cysta-
denome des Ovariums nicht zu lengnen.

Die Metastasenbildung bietet bei den papilliiven Formen ganz andere
Bilder dar als bei den nichtpapilliven Formen, auch tritt die Metastasen-
bildung bei den nichtpapilliren besonders den psendomuciniisen Cysta-
denomen in so abweichenden, in der Geschwulstpathologie geradezu einzig-
arfig dastehenden Formen auf, dass eine gemeinsame Besprechung nur
gehwer durchzufiihren wiire,

Wenn wir die Metastasenbildung der nichtpapilliren Cystadenome
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ins Auge fassen, so kinnen wir die verschwindenden Ausnahmen von nicht-
papilliiven serdsen Adenomen bei Seite lassen (ich habe in der Literatur
keinen Fall entdeckt, der hier in Betracht kiime) und uns auf die pseudo-
mucinisen Formen beschriinken. Diese Formen galten fiir villig gutartig
zu einer Zeit, da die papilliren Formen in ihrer Bisartigkeit lingst ent-
larvt waren; erst Baumgarten® wies an der Hand einer klaren, unwider-
leglichen Beobachtung darauf hin, dass aunch das einfache glanduliire

Myxoideystom in die Reihe der generalisirbaren Geschwiilte zu stellen sei.

Es fragt sich nun, ob bei dieser villlig abgeschlossenen cystischen Ge-
schwulst, bei der bei erhaltener Integritiit nicht, wie beim Oberfliichen-
papillom oder durchgebrochenem Papillom, eine Zerstreuung abgelister
Elemente iiber das Peritonenm hier miiglich ist, anch ohne Ruptur Metastasen-
hildung vorkommt?

Mag diese Frage eine Antwort finden, welche sie will, sie ist jeden-
falls nicht entscheidend fiir die Frage von der Malignitiit des Cystadenoma
psendomucinosum simplex (non papillare), denn wie oben ausgefiithrt, be-
weist schon die Fiihigkeit der Ansiedlung auf dem Peritoneum eine iiber
das gewihnliche Maass gesteigerte Proliferationsenergie der (Geschwulst-
zellen, d. h. Malignitiit der Geschwnulst.

Es ist sehr schwer, eine Ruptur der Cyste mit Sicherheit anszuschliessen:
spontane Rupturen sind bei Ovarialtumoren etwas Alltigliches; ebenso wie
im Tnnern des Cystoms durch Cystenruptur immer grissere Hohlriume sich
bilden, so kann anch eine kleinere Cyste an der Peripherie ihren Inhalt
durch Ruptur in die Bauchhihle ergiessen, ohne dadurch die Integritiit der
Haupteyste zu stirven; ferner sind die Fiille nicht so selten, wo das Cystom
spontan oder traumatisch rupturirt, wo der Riss sich wieder schliesst, die
Cyste sich wieder fiillt und wo bei der Auntopsie sich das Bild eines villig
unversehrten Cystoms darbietet und wo trotzdem eine Dissemination in die
Bauchhihle stattgefunden hat. Ja noch hiinfiger fast als Perforationsstellen
findet man die Narben friitherer Perforationen.

Fiir Peritonealmetastasen, die anf dem Peritonenm sich entw mke,]n
muss jedenfalls eine Cystenruptur angenommen werden; dagegen kinnte
man daran denken, das vielfach beobachtete Auftreten subserdser Cystchen |
als Beweis dafiir anznsehen, dass eine Generalisation des psendomucinisen
Cystoms auch ohne Ruptur der Cyste miglich sei. In der That betrachten
manche Autoren solche subserise Cysten als etwas ganz Besonderes, und in
diesem Sinn sagt Olshausen®s: | Zwischen Metastasen innerhalb der Peri-’
tonealhiihle und solchen, die subseris sich entwickeln, ist natiirlich noch
ein himmelweiter Unterschied, wenn man die Genese sich erkliren will®.
— Der Unterschied ist nicht so sehr gross. Die Entwickelung subseriiser:
Cysten liisst zwei Erklirungen zu: entweder handelt es sich um Metast
anf dem Blut- und Lymphweg ohne vorangegangene Cystenruptur oﬂeﬂ:ﬂ
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hat in Folge von Cystenruptur eine Aussaat von Geschwulstpartikelchen
in die Bauchhihle stattgefunden; wenn dann subseriise Cystchen entstelen,
ist nach Pfannenstiel® ,keine andere Deutung miglich, als dass die ab-
gelisten Epithelien dort, wo sie sich festsetzen, vom Peritonenm eingekapselt
werden und zwischen den Peritonealendothelien in die Tiefe wachsen®.
Diese Miiglichkeit kann nicht von der Hand gewiesen werden, da Pfannen-
stiel in einem Fall nnter dem Mikroskop Bilder beobachtet hat, welche fiir
den angegebenen Hergang sprechen. Banmgarten® hebt die Miglichkeit,
dass Dissemination von Geschwulstmaterial bei Operation zur Bildung sub-
seriiger Cysten fiilhren kann, ansdriicklich hervor, wiihrend allerdings Ols-
hausen *® diese Miglichkeit bei einer Besprechung des Falles Baumgarten
stark in Zweifel zieht und die ,, Vermuthung“ ausspricht, dass es sich um
Impfmetastasen in der Umgebung des Baunehschnitts gehandelt habe, was
nach Lage des Falles aber kaum annelmbar erscheint,

Somit kann das Vorkommen sabseriser Cystchen fiir unsere Anschan-
nng von der Metastasenbildung nichtpapillirer Cystome nicht entscheidend
gein und wenn anch, was wahrscheinlich ist, in den allermeisten Fiillen von
peritonealer Dissemination eine Cystenruptur vorangegangen ist, so findert
das an der Frage der Metastasenbildung nichts. Nach dem bei den papil-
liren Formen Gesagten haben wir auch hier das Recht von Metastasen-
bildung zu sprechen, denn anch hier handelt es sich nm Verschleppung
epithelialer Elemente und um die sonst nur ,atypischen® Geschwiilsten zun-
kommende hochgespannte Proliferationsenergic, welche die verschleppten
Epithelien befiihigt, auf dem neuen Boden von sich aus der Muttergeschwulst
analoge Tumoren zu bilden.

Dass diese Disseminationsfiihigkeit auch den specifischen zelligen
Elementen der nichtpapilliren, psendomucinisen Cystome zukommt, hat,
wie gesagt, Banmgarten zuerst erkannt, und zn dieser Erkenntniss einen
weiteren Betrag zu liefern, soll der Zweck dieser meiner kleinen Arbeit sein,

Die Generalisirung der psendomucinisen Cystadenome innerhalb der
Bauchhihle findet im Wesentlichen in 2 Formen statt, welche nicht streng
voneinander zu trennen sind und die beide fiir die Geschwulstpathologie
von ganz besonderem Interesse sind. Die erste Form wird seit Werth®®
kurz als Psendomyxoma peritonei bezeichnet, die zweite Form entspricht
der Disseminationsweise der papilliiven Cystome iiber das Peritonenm hin
und manifestiert sich im Auftreten miliarer Colloideystchen am parietalen
und visceralen Peritonealblatt, an der Serosa der Diirme, sowie besonders
im Netz.

Die erste Form, das Psendomyxoma peritonei, bietet einen sehr merk-
wilrdigen Befund dar: die ganze Peritonealhéihle ist erfiillt mit einer dem
Inhalt des psendomueiniisen Cystoms entsprechenden klaren, bernsteingelben,
dickfliissigen, sulzigen Masse, welche die Oberfliche der Peritonealblitter,
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des Mesenteriums nnd der Diirme gleichmiissig iiberkleidet und ihr so fest
angeheftet ist, dass es meist nicht gelingt, die Sulze vollstéindig abzustreifen.
Diese Sulze ist hiiufig von zarten Membranen durchzogen, welche die
(Gallertmassen in zahlreiche griissere und kleinere Abschnitte zerlegen.

Beziiglich der Pathogenese dieses merkwiirdigen Krankheitsbildes
haben wir im Wesentlichen 3 Anschanungen zu nnterscheiden. Die erste
ist die von Werth aufeestellte. Werth®® betrachtet die in der Peritoneal-
hihle befindliche Gallertmasse als Product einesrupturierten Ovarialeystoms;
als Reaction von Seiten des Peritonenms entsteht auf den Reiz dieser fremd-
artigen, anlagernden Massen eine ,plastische Fremdkirperperitonitis®,
welche zur ,Organisation® d. h. Durchwachsung der Gallerte mit blut-
gefiissfilhrendem Bindegewebe fiihrt in dhnlicher Weise, wie ein Thrombus
von der Wand des Blutgefiisses ans organisirt wird. Nach Werth handelt
es sich also bei der Gallerte nm ..todtes Material, das zur Reaction reizt
und das vom lebenden Gewebe znm Schwund gebracht und durch lebendes
ersetzt wird.

Seiner Ansicht schliessen sich an Rueder®” und Donat”: bei einem
Thierversuch, den letzterer anstellte, schloss sich das Peritonenm gegen
das ,aseptisch® eingebrachte Colloid mit einer Abscessmembran ab.

Die Anschanung W erths, welche fiir manche Fille wohl zutreffen mag, 4
wurde als allgemein giiltiger Erklirungsversuch unhaltbar, nachdem Fille
bekannt wurden, in welchen nach Exstirpation des Psendomucincystoms
und Entfernung der Gallerte das Abdomen sich immer wieder neu fiillte (vgl,
den Fall von Fritsch® p. 333), wo also eine Neubildung von Gallerte
innerhalb der Banchhiihle nnabweisbar war.

Der Gedanke lag nahe und die meisten Autoren ziigerten nicht, diesem
Gedanken Ramm zu geben, dass niimlich die Gallerte vom Peritoneum i
selbst producirt werde bezw. durch myxomatise Degeneration aus dem
Peritonealgewebe hervorgehe. Diese zweite Anschanung wurde frither
von Virchow?, nenerdings vor allem von Schriider-Hofmeier*® einer-
seits und Netzel®? andeverseits vertreten. Die Ansichten iiber die Patho-
genese dieser peritonealen Veriinderung gehen wieder in 2 Lager aus-
einander. 1

Auf der einen Seite betrachten einige schwedische Autoren, Netzel®",
Westermark und Annell® die Veriinderung am Peritoneum nicht als
Reaction auf ansgetretene Gallertmassen nach Ruptur eines psendomucinﬁs&nf
Ovarialcystoms, sondern als idiopathische Erkrankung, als Myxom
dez Peritonenms. In ihren 8 Fillen haben sie nie eine nnzweidentige
Perforationsstelle am Cystom gesehen und griinden daranf mit ihre Ansicht
ven der Selbststindigkeit der Peritonealerkrankung. Netzel hiilt ansser-
dem die unabhiingie daneben bestehende Erkrankung des Ovarinms in
solchen Fiillen filr eine mit dem gewdhnlichen, glanduliren Cystom mit
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colloidem Inhalt nicht identische und giebt ihr den Namen Ovarial-
mMyxom.

Diese Ansichten haben, weil zn sehr hypothetischer Natur, keinerlei
Anklang gefunden.

Auf der andern Seite steht die Anschaunng einer Infection des
Peritoneums durch ansgetretene Gallertmassen, einer Infection, welche
das Peritonenm durch andanernde Reizung zur Production neuer geléeartiger
Massen anfacht (Schrider-Hofmeier)*®. In den Fillen von Beinlieh?
bezeichnet Virchow die Erkrankung im ersten Fall als myxomatise
Degeneration des Banchfells, im zweiten Fall als Peritonitis myxomatosa
s. gelatinosa (entsprechend Pean’s: Maladie gélatineuse du péritoine).
Wendeler® hezeichnet die hierher gehirige Peritonealaffection als
»ehronische productive Peritonitis mit myxomatiser Degeneration, hervor-
gernfen durch die gallertigen Massen®, und derselbe Autor * sagt: ,nicht
zu den Metastasen und Implantationen sind jene merkwiirdigen Formen
von chronisch - productiver Peritonitis zu rechnen, welche gelegentlich
nach der Ruptur eines Cystadenoma glaudulare psendomucinosum auf-
treten.

Aehnlich driickt sich auch Mennig=* in dem Bericht iiber seinen
mikroskopischen Befund aus, wenn er sagt: , Der Process beginnt mit einer
zelligen Infiltration des subserisen nnd seriisen Bindegewebes. Aus den
Rundzellen wird z. Th. junges Bindegewebe, z. Th, gehen sie iiber in
Spindel- und Sternzellen. Hat aunf diese Weise eine Vermehrung des vor-
handenen Bindegewebes stattgefunden, so beginnt auf irgend eine villig
unbekannte Weige eine Production von Mucin. Diese dringt die Binde-
gewebshiindel und Geffisse anseinander und fithrt so die alveoliire Structur
des entarteten Bauchfells herbei.“

Diese letzte Theorie enthiilt einen in der modernen Geschwulst-
pathologie kaum mehr verwerthbaren Begriff, nimlich den der geweblichen
Infection. Ebenso wie hier durch die Gallertmassen dag Peritonenm inficirt
und zur Production von myxomatisem Gewebe angeregt werden soll, so
dachte man sich friiher die Metastasenbildung zn Stande gekommen durch
Siifte, die im Mutterknoten erzengt anf dem Weg der Imbibition nene Ge-
webe zur Geschwulstbildung anregen (Virchow' p. 51); was hier die
Gallerte des Cystoms, das waren dort die Siifte der Primiirgeschwulst, und
wie man dort durch mikroskopische Untersuchungen die Geschwulst-
metastasen als fortgeschleppte und weiter gewncherte Geschulstzellen er-
kannte, so zeigte hier das Mikroskop, dass wenigstens in den meisten Fiillen
die Bildung der Gallerte innerhalb der Banchhihle nicht von der krankhaft
verinderten Peritonealoberfliiche ausgehe, sondern von Cystomepithelien,
welche bei der Ruptur des Cystoms, bei Exstirpation oder Punction iiber
die Baunchhiihle ausgestreut werden, sich anf dem Peritoneum fortsetzen
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und wuchern und wie seither innerhalb des Cystomsacks, so jetzt innerhalb
des Peritonealsacks Psendomucin produciren.

Diese dritte Evklirungsweise des Psendomyxoma peritonei wurde zu-
erst von Olshausen®® ™ *® anf Grund mikroskopischer Befunde auf-
gestellt und von Pfannenstiel®® bestitigt.

Eine niihere Betrachtung zeigt, dass nach Ruptur oder Operation, von
der ziihen Gallerte mitgerissen, Epithelzellen des Cystoms in die Banch-
héihle gelangen, dank ihrer hochgradigen Proliferationsenergie und ihrer
Abstammung gemiiss Neigung zeigen, zugleich mit der Colloidproduction
sich in mehr oder weniger ausgebreiteten Epithellagen zu cystischen Ge-
bilden anzuordnen. In der extremsten Ausbildung zeigt sich dann die
Banchhihle erfilllt von gelatinisen, sulzigen Massen, durchzogen und ein-
gehiillt von zarten Membranen, welche wie auch das Peritonenm an der
der Grallerte zngewendeten Seite ein dem psendomucinisen Cystadenom ent-
sprechendes Cylinderepithel tragen. Wie diese Cystenbildungen im Grossen,
welche als Pseudomyxoma peritonei kurz hezeichnet werden, gradweise
ohne scharfe Grenzen hiniiberleiten zu den kleineren und kleinsten zuletzt
miliaren Cystenmetastasen am Peritoneum, welche nach Ruptur eines
Psendomucincystoms vielleicht anch ohne solche entstehen kinnen, werden
wir alsbald sehen.

Kurz zu erwiihnen sind noch die Fiille, bei denen eine danernde Com-
munication der Cyste mit der Peritonealhihle zu Stande gekommen ist und
so fortwiithrend Gallerte ans dem Cystom in die Banchhihle fliesst (Pfannen-
stiel)®. Auch diese Fiille kinnen unter dem Bild eines Psendomyxoma
peritonei erscheinen. So erkliirt sich also das Psendomyxom z. Th. wohl
als Fremdkirperperitonitis nach Werth®, zum grisseren Theile aber als
wirkliche Metastase im Sinn einer Versehleppung epithelialer Elemente
itber das Baunchfell hin und Production neuner Geschwulstmassen durch
diese verschleppten Cystomepithelien. Nicht zutreffend scheinen mir die
Erklirungsversuche, welche eine idiopathische Erkrankung des Peritonenms
oder eine Infection des Peritoneums mit consecutiver myxomatiser Perito-
nitis und Degeneration fiir die Entstchung des Psendomyxoms verantwort-
lich machen wollen.

Wie oben erwiihnt, findet die Generalisirung des Psendomucincystoms
innerhalb der Bauchhihle in zwei Formen statt; die erste ist das oben be-
sprochene Psendomyxoma peritonei, die zweite jetzt zu besprechende Form
ist die Aussaat kleiner Cysten fiber das Peritoneum hin. Diese beiden
Formen haben genetisch einen und denselben Ursprung und gehen, wie
schon erwithnt, ohne scharfe Grenze ineinander iiber, Neben villiger Aus-
fiillung der Peritonealhiihle mit Gallerte finden sich hiinfiz miliare Cysten-
metastasen am parietalen und visceralen Peritonealblatt, und fast stets ist
das Netz in einen Tumor aus miliaren Colloideystchen bestehend umge-
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wandelt, der in seinem Ban villig einem kleinkammerigen Pseudomucin-
eystom entspricht, weshalb auch Pfannenstiel?® diese Netzmetastase sehr
treffend als Psendomucincystom des Netzes bezeichnet hat. Je nachdem
mehr die Gallertansammlung oder mehr die Bildung kleinerer Tochter-
eystehen in den Vordergrund tritt, theilen sich die Fiille mehr dem Psendo-
myxoma, oder mehr der cystischen Dissemination iiber das Peritonenm hin
zu. Wenn wir schon das Psendomyxoma peritonei als echte Metastasen-
bildung betrachten diirfen, so trifft das in erhohtem Maass bei der zweiten
Form der Generalisation des psendomucinisen nichtpapilliiven Cystadenoms
zn, der wir uns jetzt zuwenden: Von den Fillen, welche das Bild des Pseu-
domyxoms mit dem miliarer Cystenanssaat vereinigen, welche also eben-
falls zeigen, dass das Pseudomyxom nur ein Specialfall von Metastasirung
des Psendomucincystoms darstellt, ist als erster und auch jetzt noch inter-
essantester der Fall von Baumgarten?! zn erwiihnen, welcher znerst die
Bisartigkeit dieser Form von Cystomen zn Tage treten liess. Auns dem
Sectionsprotokoll ist zun erwiihnen: ,in die Verwachsung der Bauchdecken
mit dem Netz ist eingeschlossen eine viscide Fliissigkeit in diinnwandigen,
blagigen, stecknadelkopfgrossen bis iiber erbsengrossen Hohlrdnmen (honig-
wabenartiger Durchschnitt). Unter dem Peritoneum parietale zeigen sich,
dasselbe buckliz hervordriingend, mehrere kirschkern- nnd dariiber grosse,
prall gespannte, an subperitoneale Cysticercusbildungen erinnernde Blagen.
Frei in der Banchhihle befinden sich mehrere 100 g ziemlich klarer, mit
weisslichen, Schleimkltimpchen #hnlichen (mikroskopisch Sechlinche ans
. echtem Cylinderepithel anfweissende) Massen durchsetzter Fliissigkeit. In
der Gegend des unteren Drittels des Mastdarmes liegt eine iiber kirsch-
grosse subperitoneale Cyste. Mikroskopisch erweisen sich die Blasen als
Colloideysten mit einschichtigem Becherzellenepithel® Baumgarten
fasst den Fall auf als Fall von metastasirendem, einfachen, glandunliren
Myxoideystom wund fiihrt noch zwei Fiille von Dohrn (Marburg) von
glanduliirem Cystom mit secundéirer Cystenbildung in Banchfell und Banch-
decken an.

In den élteren Fillen von Beinlich? finden sich neben enormen
Mengen freier Gallerte Geléemassen, welche dem visceralen Peritonealblatt
sanscheinend in kleinen Cystchen® anhaften.

Auch ein Fall von Atlee, citirt nach Mennig®® ist von Interesse;
ang dem Sectionsbericht entnehmen wir: ., Das Bauehfell ist iiberall, sowohl
im parietalen wie visceralen Ueberzuge erkrankt. Der erste ist an ein-
zelnen Stellen, '/ -*/  Zoll dick, besteht aus einem schwammigen Gewehe
und enthiilt unziihlige kleine Cysten mit Gallertsubstanz® ... Das Netz
priigentirt sich als ein dichter, fester Kirper in der Magengegend und er-
scheint anf dem Dunrehschnitt solidificirt und gallertig degenerirt (Psendo-
mucineystom des Netzes Pfannenstiel s.0.). Dieselbe Erscheinung zeigt
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das Netz in dem Fall von Uspensky*®:  Fine andere Geschwulst (neben
der primiiren Colloideyste) bildet das verdickte, mit Colloidmassen ange-
fiilllte Omentnm.* Chronologisch geordnet gehiiren vielleicht noch folgende
Fiille hierher: Netzel®® beschreibt einen Fall von ,Psendomyxoma peri-
tonei®: in der Banchhihle eine grosse Menge gelatintser Fliissigkeit. Das
grosse Netz, das die Geschwulst bedeckte, war durch und durch von gela-
tinosen Massen durchzogen. Aunsserdem fanden sich unziihlbare gelatinise
Knoten iiber das Bauchfell vertheilt.

Ein sehr interessanter, in engem Ansehluss an Baumgarten’s Fall
beschriebener Fall ist der von Schlegtendal®®, (p. 23): In der Bauch-
hithle befindet sich eine leichtgelbliche, fast klare Fliissigkeit, in ihr suspen-
dirt eine Menge kleiner Klimpchen. .Am Netz sassen knollige Gebilde
in halbfanstgrossen, unregelmiissigen, etwas separirten Knoten als solide
Massen, durchscheinend hell und klar, gelb, mit einer Unmenge von kleinen
Cysten an der Oberfliiche bedeckt.* Ueberall am Peritoneum gelbe Anf-
lagerungen mit der Unterlage verwachsen (Gallerte und miliare oder grissere
Cysten), ferner eine wallnussgrosse Colloideyste am Coeenm.

Aus dem Fall von Mayer®” ist hervorzuheben: Das Bauchfell zeigte
sich in seiner ganzen Ausdehnung mit kleinen erbsen- bis haselnussgrossen,
gelatineartigen Protuberanzen bedeckt, das Omentum war in eine ungefihr
(3 em breite, 20 em lange und 2-3 em dicke, unregelmiissige, knollige, zahl-
reiche Protuberanzen zeigende Masse verwandelt. Es zeigen sich aunf der
Darm- wie parietalen Serosa, sowie am Leber- und Milziiberzuge zahlreiche,
vielfach gruppenweise dicht nebeneinander sitzende, glasig durchscheinende
Bliischen, nur stellenweise werden diese Knoten grijsser bis Kirschkern-
nnd Haselnussgriisse,

Auch Runge®® sieht in seinem Falle nach Entfernung grosser Mengen
von gallertartigen Massen zahlreiche cystische Aunflagerungen von wech-
selnder Grisse am Netz, an der Blasenwand und hinteren Peritonealfliiche.
Bei der niiheren Beschreibung des Tumors kommt Runge zu der Ansicht,
dass die Peritonealtnmoren identisch mit dem Ovarialtnmor und daher als
s peritoneale Metastasen® aufzufassen sind. Nach Strassmann?' fand
anch Bozemann (Medical Record p. 233) neben freien Gallertmassen
wahre Cystenmetastasen am Peritoneum.

Selbst Wendeler® nimmt neben seiner Peritonitis chronica produe-
tiva myxomatosa ein Festwachsen epithelialer Elemente auf dem Peritonenm
und seeundiire Bildung kleiner Cystechen an.

Neben diesen Cystchenmetastasen am Peritonenm, welche in der Ver-
bindung mit Psendomyxoma peritonei auftreten, sind die Fiille von Metastasen=
hildung des nichtpapilliiren, psendomueinisen Cystadenoms ohne Ansamm-
lung griszerer Massen von Gallertmasse recht selten. Doeh ist dieses Fehlen
der ,freien” Gallerte (wie mehrfach erwiihnt), kein durchgreifender Unter-
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schied, da anch die ,freie® Gallerte des Psendomyxoms durch zarte Mem-
branen in cystische Formationen nnd Fiicher eingeschlossen ist, wie beim
Cystadenoma selbst und da die miliaren Cystenbildungen am Peritonenm,
sowie das sogen. Psendomucineystom des Netzez den Zusammenhang mit
den nachfolgenden Formen zeigt.

Zu wenig bestimmt sind die Angaben in einem Fall im Lehrbuch von
Schrider-Hofmeier*”, wo nach Entfernung beider Ovarien (je 2 nicht-
papilliive Psendomucineystome) nach 2 Jahren Wohlbefinden ,ein sehr be-
dentender Ascites mit zahllosen, kleinen Geschwulsthildungen in der ganzen
Bauchhihle sich heransgebildet hat®. Dasselbe trifft zn in dem Fall von
Mendes de Leon (citirt nach Pfannenstiel)®, wo von ,einer Colloid-
cyste ohne Riss und kleineren Colloideysten anf dem Peritonenm parietale®
die Rede ist.

Genaner, auch mikroskopisch, besehrieben ist ein Fall bei Olshaunsen 8
(p. 238). Es handelt sich um einen Ovarialtnmor mit Metastase im Netz,
woriiber Prof. Ackermann berichtet: ,Beide Tumoren stimmen histo-
logisch fiberein. Es handelt sich bei beiden um echte, einfache, nicht papillire
Ovarialeystome mit ziemlich stark entwickeltem Stroma und kleinen, be-
gquem nur mikroskopisch (wenigstens in der Netzmetastase) erkennbaren,
mit Cylinderepithel aunsgekleideten, runden Hohlrinmen, Auf jeden Fall
wohl ein Fall von Metastase benigner Ovarialtumoren anf das Peritonenm®,

Pfannenstiel®® (p. 333f) berichtet iiber 2 Fiille, die allem nach
hierher gehiren. Im ersten Fall handelt es sich nm Entfernung eines
Cystoms mit Netzmetastase und Zuriicklassung einer wallnussgrossen Cyste
im Mesenterinm.

Im zweiten Fall wuchsen die zuriickgelassenen Bliischen nnd Knit-
chen allmiihlich zn einer umfangreichen Tumormasse heran, welche nach
2'/, Jahren zn nochmaliger unvollkommener Operation fithrte. Verf. trennt
diese Fiille ausdriicklich vom reinen Psendomyxoma peritonei. Endlich be-
richtet Stratz*® neben der Besprechung verschiedener anderer Fiille anch
von einem eigenen, , wo neben einem ziemlich rein eystischen Adenom zahl-
reiche Metastasen retroperitoneal eingebettet gefunden wurden®. Unter
rein cystisch versteht Stratz nach dem Zusammenhang nichtpapillir und
betrachtet, wie schon erwiihnt, diese Cystenmetastasen als Beweis fiir die
Malignitiit dieser Adenome.

Auch ich war nun in der Lage, einen hierher gehirigen Fall genan zu
untersuchen und glanbe, dass eine eingehende Beschreibung desselben
eine weitere Stiitze fiir die Lehre von der Metastasirungsfihighkeit der
peendomucinisen Ovarialeystome liefern diirfte. Krankengeschichte und
Operationsbericht wurden mir von der kinigl. Frauenklinik giitigst iiber-
lassen, Sectionsprotocoll und Priiparate verdanke ich Herrn Prof. Dr. von
Baumgarten:
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Krankengeschichte. I Aufnahme 19.V. 95. Lamprecht Luise,
54 Jahre, Aufsehersfrau.

Klinische Diagnose: Cystoma ovarii dextri papillifernm.

Anamnese: Patientin war nie nennenswerth krank, die Periode trat im
16. Jahre auf und war frither immer regelmiissig, 4wichentlich, 4tigig. Patientin
ist verheirathet, hat nicht geboren oder abortirt. Vor ungefihr 10 Jahren
bemerkte Patientin zum ersten Mal eine Griissenzunahme des Unterleibs, haupt-
siichlich auf der rechten Seite. Vor einem Jahr sei der Bauch auf einmal ganz
plotzlich viel kleiner geworden und seit April ganz langsam und allmihlich
ohne besondere Beschwerden wieder gewachsen. Wasserlassen und Stuhl ist in
Ordnung.

Status: Die Unterbauchgegend zwischen Nabel und Symphyse ist durch
einen ca. mannskopfarossen, cystischen, schmerzlosen, beweglichen Tumor vor-
gewdlbt, der nach oben bis zum Nabel reicht. Die Bauchdecken sind iiber dem
Tumor verschieblich und zeigen keine besonderen Veriinderungen. Ueber den
abhiingigen Theilen ist beiderseits tympanitischer Schall.

Innerlich: der Introitus vaginae ist sehr eng. Der Uterns liegt descen-
dirt nach links und hinten, er ist vergréssert, retroflectirt und fiir sich beweg-
lich. Das Perimetrinm ist ziemlich schmerzhaft. Von der rechten Seite des
Uterus zieht zu einem schlaffen, cystischen, fluctuirenden Segment der Cyste,
das in's Becken hineinragt und deuntlich fiihlbar ist, ein kurzer, dicker schmerz-
hafter Stiel. Bewegt man den Stiel, so macht der Uterus die entsprechende Be-
wegung mit. Die Blase ist nicht dizloeirt. — Vom Mastdarm auvs erscheint der
Uterns grsser, auch fiihlt man den Stiel deutlicher als per vaginam.

20. VL. 95. Ovariotomie: Prof. Dr. von Siixinger: Incision der fettreichen
Bauchdecken vom Nabel bis zur Symphyse. Reichliches peritoneales Fett. Ge-
ringer Prolaps des fettreichen Netzes. Punction der Cyste. Colloide choco-
ladebraune Fliissigkeit. Herauszichen der Cyste aus der Bauchhhle, Die Cyste
enthiilt mehrere feste Bestandtheile, sie geht mit einem 3 Querfinger breiten
Stiel von rechts aus, der Stiel ist kurz, straff und schwer zugiinglich. Unter-
bindung des Stiels in drei Partien. Beim Abschneiden des Stiels wird die Cyste
erifinet, es bleibt ein Stiick der Cystenwand am Stiel. Schluss der straffen
Bauchdecken mit 12 Fiden. Dauer '/, Stunde. Chloroformverband. Die Innen-
wand der Cyste enthiilt grissere und kleinere papillire Wucherungen, Tumoren
und Exerescenzen.

Patholog.-anatom.-mikroskop. Untersuchung: Gewicht des Tu-
mors sammt Flissigkeit 5 Pfund. Cystoma multiloculare papilliferum. Car-
cinomverdiichtige Stellen fehlen.

13. VIL 95. Entlassung nach normalem Verlauf,

II. Aufnahme 15. X, 98,

Klinische Diagnose: Carcinoma abdominis. Ascites. Universalcarci-
nomatose der Bauchhihle. Inoperabel.

Anamnese: Seit Anfangs Mai bemerkte Patientin ein allmithliches Grissser-
werden des Bauches von der rechten Seite ausgehend. Seit August rascheres
Wachsthum mit Schmerzen verbunden, keine Blutungen, Beschwerden beim
Stuhlgang und Wasserlassen. Urinmenge angeblich vermindert.

Status: Kachektische Constitution. Abdomen fassfirmig aufgetrieben.
In der Linea alba eine Laparotomiewunde. Peripherie 91 ¢m. Nabel nahezu
verstrichen, Man fiihlt in der Mittellinie unterhalb des Nabels einen harten,
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faunstgrossen, knolligen, verschieblichen Tumor; ansserdem noch verschiedene
kleinere Knollen. Die Percussion ergiebt Ascites.

Innerlich: Vagina glatt, man fithlt durch das vordere Scheidengewslbe
hindurch einen harten, derben, schmerzhaften Knoten, ebenso durch das hintere
Scheidengewdlbe. Die Portio steht nach links, conisch, virginal. Der senil-
atrophische kleine Uterus ist durch den Abdominaltumor nach hinten und links
gedringt. Per rectum fiihlt man zahlreiche, knollige, carcinomatiise Metastasen.
Urin leicht getriibt, ohne Eiweiss,

17. X. Das Abdomen fiillt sich rasch mit ascitischer Fliissigkeit, Athem
behindert.

18. X. Die Punction entleert 4100 g einer hiimorrhagisch gefiirbten, asci-
tischen Flissigkeit. Heftpflasterverband.

20. X. Probelaparatomie. Bauchschnitt von der Symphyse bis 2 Quer-
finger unterhalb des processus xiphoideus. Die Bauchdecken sind diinn, schlaff,
Das Peritoneum ist stellenweise mit metastatischen Kntitchen besetzt. Es findet
sich ea. 1 Liter hiimorrhagisch gefiirbter Ascites.

Nach Frioffnung der Bauchhohle und Abfluss des Ascites zeigh sich zu-
niichst das ganze Netz in einen carcinomatsen Tumor verwandelt, der vielfach
mit Darmschlingen innig verwachsen ist; nach Emporschlagen dieses Tumors
findet sich ein zweimannskopfgrosser, eystischer Tumor im kleinen Becken, der
allseitig mit Darmschlingen so innig verwachsen ist, dass die Grenze zwischen
Tumor und Darm theilweise villig verwischt erscheint; die Cyste wird punc-
tirt und eine dunkelbranne Fliissigkeit entleert; die Cystenwand ist ecarcino-
matds entartet. Mit grisster Mithe werden die Dimndarmschlingen mit Finger
und Scheere von der Tumoroberfliche abgelost, wobei der Wurmfortsatz, der
die festesten Verwachsungen zeigt, nach vorheriger Unterbindung mit dem
Thermokauter in der Mitte durchtrennt und seine Wundfliche griindlich ver-
schorft wird. Es gelingt den grossten Theil der auch im Grunde des Douglas
fest verwachsenen Cystenwand loszultsen und zu exstirpiren, nachdem ver-
schiedene grosse, spritzende Gefiisse zuvor ligirt sind. Eine Besichtigung der
Bauchhohle ergiebt nun, dass iiberall am Peritoneum sowohl, als an der Darm-
serosa zahllose kleinere und grissere carcinomatiise, metastatische Knoten vor-
handen sind — die Metastasen erstrecken sich auf die Magenwand —, so dass
bei der Aussichtslosigkeit auf Heilung von weiteren Exstirpationsversuchen Ab-
stand genommen wird. Mit Schwiimmen und Tupfern wird die Bauchhohle
griindlichst von der ascitischen Flilssigkeit gesiiubert, der Douglas nach
Mikulicz drainirt und die Bauchhohle in der gewthnlichen Weise geschlossen.

Operationsdiagnose: Universalcarcinomatose der Banchhihle.

1. XI. Linker unterer Lungenabschnitt deutliche Dimpfung.

4. XI. Die ganze rechte Lunge ist heute infiltrirt.

7. XI. Patientin ist zeitweise pulslos, Trachealrasseln, Benommenheit in
der Nacht, Morgens 7 Uhr tritt der Exitus letalis ein.

Sectionsprotocoll 1898. Nr.169. Lamprecht, Luise. Aufsehers-
fran. 54 J. Frauvenklinik. + 7. XI. a. m. Section: 7. XL I G g
Obduecent: Dr. Walz.

Klinische Diagnose: Carcinoma ovari sinistri inoperabile, Carei-
nomatose der Banchhihle. Pneumonie.

Anatomische Diagnose: Cystischer Tumor des linken Ovarinms.
Metastasen in's Peritoneum. Lungenembolie und Lungengangriin mit Pneu-
monie. Pleuritis, Nierenabscesse rechts.
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Stark abgemagerte weibliche Leiche von mittlerem Lebensalter. Spir-
liche Totenflecke, Keine Totenstarre Bauch aufgetrieben. In der Mitte
des Banches 3 Finger breit unterhalb des Processus xiphoideus linft bis
zur Symphyse eine durch Niihte verschlossene Operationswunde, die in ihrem
ganzen oberen Theile vernarbt ist, welche nur an ihrer untersten Stelle
noch nicht villlig mit Epidermis iiberhiintet ist.

Aungen tiefliegend; keine Oedeme; beginnender Decubitus der Haut
am Krenzbein.

Die Umgebung der Operationswunde ist reactionslos, die Muskulatur
etwas tdematis, nicht eitrig infiltrirt. Die Diirme sind mit der Banchwand
in* weitem Umfang verlithet. Nach Erifinung der Bauchhiohle zeigt sich
die Serosa der Diirme getriibt, grisstentheils mit fibrindsen Beligen bedeckt,
Die Convolute sind grisstentheils untereinander verklebt und verwachsen.
Die Leber tritt untsr dem Rippenbogen 2 Querfinger breit hervor. Zwischen
der finsseren Hiilfte des rechten Leberlappens nnd dem Zwerchfell und
Rippenbogen findet sich ein abgesackter, iiber 400 cem gallig und blutig
imbilirter Fliissigkeit enthaltender Raum.

Sowohl auf den Diirmen als auf dem Mesenterinm finden sich nach
Lissung der vielen Adhiisionen zahllose stecknadelkopf- bis erbsengrosse
Knitchen, z Th. markiger, z. Th. gallertiger, cystenartiger Be-
schaffenheit, An der Aussenseite des mittleren Ileum findet sich ein
kleiner, stark linsengrosser, anscheinend verkalkter subseriser knoten.
Diie Milz ist mit dem Zwerchfell ebenfalls verwachsen.

Nach Eriffnung des Thorax ziehen sich die Lungen gut zuriick.
In der linken Pleurahihle finden sich ca. 50 cem blutig tingirter Fliissig-

keit, anch in der rechten Pleurahiihle etwas vermehrte Fliissigkeit. In der

linken Brusthiihle ansgedehnte Verklebungen der Lunge mit der Thoraxwand.
Herzbentelfliissigheit vermehrt; Herz etwas vergrissert; linker Ven-
trikel schlaff, rechter contrahirt, aber schlaff. Valvula mitralis normal

durchgiingig. Linker Ventrikel enthiilt fliissiges Blut, der rechte reichliches

Speckhantgerinnsel.

Das Netz ist wurstartiz nach oben zusammengeballt und bildet mit
dem Mesocolon einen ca. 5 cm im Durchmesser haltenden, linglichen Tumor
zwischen Colon transversum nnd Magen, der sich fliichenhaft iiber die Serosa

dieser Organe ausbreitet. Das darunter liegende Pankreas ist normal,

die Schleimhant des Magens und Colons ist ebenfalls unveriindert. Der

Tumor stellt anf dem Durchschnitt eine von Fettgewebsziigen durehzogene
Anhiufung von grangelblichen, an einigen Stellen gallertigen, bis cystischen

Massen dar.

Mesenteriale Lymphdriisen kaum vergrissert. Keine Metastasen in
den Lymphdriisen des Bauches. Keine Thrombose in den Venen des Beckens

zu finden,
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Die Leber zeigt deutliche acinise Zeichnung, der rechte Lappen
zeigt an der leicht verdickten Kapsel zahlreiche dellenfirmige, kleinere
und grijssere flache Einziehungen, woselbst sich im Leberparenchym kleine
Blutaustritte , stellenweise stecknadelkopfgrosse, gelbliche Einsprengungen
finden.

Der Uternsund die Blase sind nach rechts verdriingt, Blasenschleim-
hant unveriindert. Der Uterus ist stark atrophisch, die rechtseitigen Ad-
nexa fehlen (alte Operationsnarbe). Im Operationsgebiet der linken Adnexa
ist der Mastdarm stark S-formig gekriimmt und durch einen abgekapselten
cystoiden, kindsfaustgrossen Hohlranm nach links verlagert. Die linke
Tube nebst Fimbrienende sind nicht zn finden. Die Wand des cystischen
Hohlranms ist theils ganz diinn, theils compact, in der Nachbarschaft der-
selben zeigen sich eine Anzahl dihnlicher Cystehen wie in den oberen
Theilen des Peritonenms. Der Inhalt des cystischen Hohlraums ist klar,
serlis; auf der Innenfliche liegen wenige Blutcoagula,

Aortenintima zeigt =zahlreiche Verfettungen. Muskulatur des
Herzens leicht braungelb.

Linke Lunge von der Spitze aus mit dem Thorax verwachsen.
Plenraiiberzng im Uebrigen spiegelnd und glinzend. In den anthracotischen
bronchialen Lymphdriisen finden sich Verkalkungen. Die Consistenz des
Unterlappens ist vermehrt. Die Schnittfliiche ist in den unteren Theilen
des Unterlappens in mehreren, haselnussgrossen Bezirken kirnig, das Ge-
webe daselbst briichig. In den Hauptiisten der Arterie des Oberlappens
findet sich ein reitender Embolus. Bronchialschleimhaut gerithet, mit
schleimigem Eiter bedeckt.

Rechte Lunge: Pleara bedeckt mit fibrinisen Auflagerungen, unter
welchen die Pleura frisch getriibt ist. An der Aussenseite des Unterlappens
findet sich eine kleinfanstgrosse erweichte, schwappende Stelle. Beim Aunf-
schneiden zeigt sich eine fast faustgrosse, mit schwiirzlichen stinkenden
Massen von fetzigen Gewebsresten ertiillte Hihle, die bis dicht an die Pleura
reicht, nach innen sich bis znm Hilus erstreckt. Die Erweichungsstelle ist
scharf abgesetzt von dem iibrigen festen Lungengewebe und an wenigen
Stellen dureh eine gelbliche Membran abgegrenzt. Der ganze untere Lungen-
lappen ist pneumonisch infiltrirt, von granulirter Schnittfliche. Nur die
untersten Lungenriinder sind noch lnfthaltig. Die Bronchialschleimhaut
ist geriithet, auch hier finden sich in den Hauptiisten der Pulmonalis z. Th.
missfarbene Thromben.

Milz ziemlich klein, 10: 6: 2'/,, Kapsel verdickt, mit fibrinisen und
fibrisem Gewebe bedeckt, von guter Consistenz,

Linke Niere nicht vergrissert, Kapsel leicht abziehbar, von graner
Farbe. Rechte Niere: Kapsel leicht abziehbar, nicht vergrissert, Ueber
die Oberfliche ragen iiusserlich knotige, aus einzelnen, stecknadelkopf-
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erossen, gelblichen Herden bestehende Verdickungen hervor, die sich z. Th.
anch auf dem Durchschnitt des Parenchyms der Niere priisentiren.

Mikroskopischer Befund:

Die gelblichen Herde in der rechten Niere erwiesen sich als miliare
Abscesse.

Der exstirpirte Ovarialtnmor ist leider der Untersnchung nicht zu-
efinglich geworden, so dass die ,carcinomatis® degenerirten Partien des-
selben nicht mikroskopisch untersucht werden konnten.

Die nengebildeten Wiinde des cystoiden Hohlraumes im Gebiet der
linken Adnexa ergaben im Wesentlichen bindegewebige Strnctur mit reich-
lichen Einlagerungen von Fettgewebe anssen und Granulationsgewebe innen,
Die an der Abgrenzung der Hihle participirenden Darmabschnitte zeigen
zahlreiche echte Cysten von meist nur mikroskopischer Grisse, welche in
lockeres, z. Th. kleinzelliz infiltrirtes Bindegewebe eingelagert sind. e
Cystehen sind mit einschichtigem, miissig hohem Cylinderepithel ansgekleidet,
compacte Epithelnester oder -schliinche sind nicht nachzuweizen. Ebenso er-
wiesen sich die zalillosen miliaren Knitchen und Bliischen am Peritonenm als
mikroskopisch kleine, von dem umgebenden Binde- und Fettgewebe scharf ab-
gegrenzte Cystehen mit typischem, cubisch-cylindrischem Epithel und deut-
lich colloidem Inhalt, Der Tumor des Netzes zeigt neben Streifen und Ziigen
des nrspriinglichen Fettgewebes eine enorm iippige Epithelneubildung. Man
sieht in allen Schnitten, welche in den verschiedensten Richtungen durch den
Tumor gelegt sind, zahlreiche, ansgebildete Cysten mit charakte-
ristischem, wenn auch nicht Becherzellen darbietendem, Epithelbelag.
Selbst die kleinsten Epithelansammlungen zeigen in der Gruppirnng der
zelligen Elemente die Tendenz zu eystischer Formation und so sieht man
unendlich viele Cystchen, deren Inhalt sich durch seine intensiv gelbe
Firbung in Pikrocarmin als Colloid oder Pseundomuein ausweist, Von dem
umgebenden Fettbindegewebe sind die Cystchen stets deutlich abgegrenzt.

Dieser Fall bietet in mehr als einer Beziehung Bemerkenswerthes und
Besonderes dar.

Einmal handelte es sich bei der ersten Anfnahme und Ovariotomie
den allerdings nmr kurzen Angaben nach um einen der seltenen Fille von
papillirem psendomucintsem Cystadenom oder wie ez Pfannen-
stiel ** nennt: Adenoma papillare psendomucinosnm im Gegensatz zum
Adenoma papillare simplex oder Flimmerpapillircystom, dessen Inhalt

keinerlei colloide Bestandteile enthiilt. Hier dagegen war der Inhalt

colloid und die Wandung zeigte grissere und kleinere papillire Wuche-
rungen und Exerescenzen.

Zweitens ist es ungewihnlich und gehirt zn den Seltenheiten, dass

nach Exstirpation des cystomatis degenerirten ersten Ovariums nach drei
Jahren das zweite Ovarium ebenfalls von der Geschwulstbildung befallen
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wird und zur Operation nithigt. Nach Emanuel' ist es ,relativ selten®,
dass nach Exstirpation eines gutartigen oder malignen Ovarialtumors erneute
Erkrankung des zweiten Ovariums auftritt, Emanuel fiihrt an: Spencer
Wells hat unter 1000 Ovariotomien 13mal wegen Geschwulstbildung im
zweiten Ovarinm operirt und Velits unter 404 Ovariotomien nur 4mal.

Bemerkenswerth ist ferner in der Anamnese der ersten Erkrankung
die Angabe, dass die Grissenzunahme des Unterleibes seit 10 Jahren an-
gedaunert, dann vor einem Jahr plitzlich sich verringert habe und dann all-
méihlich wieder angestiegen sei. Wir kinnen danach mit grosser Wahr-
scheinlichkeit eine Enptur der Cyste annehmen nnd dennoch war bei der
Operation kein freies Colloid der Baunchhiéhle und keinerlei Metastase am
Peritonenm zu finden. Es wiirde dies, die Ruptur als sicher voransgesetzt,
ein Anzeichen dafiir sein, dass nicht jede Ruptur Psendomyxoma peritonei
oder sonstige Metastasenbildung zur Folge haben muss.

Viertens ist von Interesse, dass von den beiden Tumoren, die getrennt
durch einen Zeitranm von 3 Jahren exstirpirt wurden, der erste, ein Pseudo-
mueineystom mit Papillenbildung, trotz Ruptur und jahrelanger Dauer
metastasen- und recidivfrei verlaufen ist, wiihrend der zweite, e¢in Psendo-
mucineystom ohne Papillenbildung, bei raschem Verlauf und ohne nach-
weisbare Ruptur zn ansgedehnter Generalisirnng iiber das ganze Peritoneum
hin gefiithrt hat. Dass es sich trotz dieses malignen Verhaltens nicht um
ein Ovarialcarcinom der linken Seite gehandelt hat, das beweist der mikro-
skopische Befund der Metastasen: diese zeigen den typischen Bau des echten,
psendomucinisen Cystadenoms. Daraus kinnen wir wohl mit Sicherheit
schliessen, dass der Haupttumor, dessen Untersnchung nicht miiglich war,
carcinomatise Partien nicht enthalten hat. Denn solche Partien hiitten
vor Allem zur Metastasenbildung fithren und in den Metastasen hiitte sich
die carcinomatise Natur unverkennbar histologisch offenbaren miissen.
Wenn die Metastasen eines anscheinend gutartigen Cystoms sich als sicher
carcinomatiis erweisen, dann ist man berechtigt, carcinomatise Partien in
dem Cystom anzunehmen, welche selbst einer genanen Untersnchung ent-
gehen kionnen; ebenso berechtigt ist man, carcinomatise Partien auszu-
schliessen, wenn die Metastasen eines anscheinend, d. h. nach Maassgabe
des makroskopischen Aspects carcinomatiise Partien enthaltenden Cystoms
durchans typisch-cystomatise Structur zeigen. Somit werden wir nicht
fehl gehen, wenn wir auch in unserem Fall den Haunpttumor als reines
Cystom betrachten.

Auch die Veriinderung des Netzes ist in den wohleonstatirten Fiillen
von metastasirendem Ovarialeystom eine so hiinfig und typisch wieder-
kehrende Erscheinung, dass das Vorhandensein derselben auch in meinem
Fall wohl noch mit als Beweis fiir seine Zngehirigkeit zn diesen Fiillen
angesehen werden darf,
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Nach alledem steht wohl, wie Prof. Dr. v. Baumgarten vor jetzt
15 Jahren schon hervorhob, die Generalisationsfihigkeit des nichtpapilliiren
Uystoms oder, mit zeitgemiisser Modification, des nichtpapilliren psendo-
mucinisen Cystadenoms jetzt fest, wie schon frither die Generalisations-
fihigkeit der papilliiven Cystome festgestellt war,

Neben der Metastasenbildung wird als Symptom der Malignitiit einer
(Geschwulst die von jemer nicht scharf zu trenmende Erscheinung des
schrankenlosen Uebergreifens anf die Umgebung, des Durchbrechens nor-
maler Gewebsgrenzen angefiilhrt. Bei der Lage des Ovarinms, wo die Ge-
schwulst Gelegenheit hat sich, in priiformirtem, freien Raum in der Perito-
nealhihle und auf dem Peritonenm iiber eine grosse Fliche anszudehnen, ist
ein solch schrankenloses Wachsthum in die Tiefe der benachbarten Organe
weniger zu erwarten; doch zeigt ein sehr interessanter Fall von Siinger®®,
dass dem einfachen Colloideystom diese Fihigkeit durchaus nicht abgeht.
Singer demonstrirte ein faustgrosses, multiloculiives Colloideystom der
rechten seitlichen Banchwand, entstanden nach Punction einer grossen,
ebensolchen Cyste des rechten Ovarinms. Durch die Oeffnung soll seiner
Zeit mehrere Tage lang Cystomfliissigkeit aunsgelaufen sein. 3 Monate
spiiter Entfernung der allseitig adhiirenten, vereiterten Cyste, wobei bereits
eine leichte Hirte an der fritheren Punctionsstelle wahrgenommen wurde,
Nach einem Jahr stellte sich die Fran wieder vor mit einer anfgebrochenen,
fistulds-eiternden Wunde im rechten Hypogastrium. Die operative Ent-
fernung war dadurch erschwert, dass zwei Geschwulstknoten durch Usur
in je eine Diinndarmschlinge eingebrochen waren. Darmnaht. Villige
Heilong, Wie Siinger selbst hervorhebt, ist ein Fall von metastasirendem,

einfachem Ovarialeystom mit derartiger Wucherungstendenz in die Tiefe,

dass das Colloideystom alle Schichten der Bauchwand durchsetzt und in ver-

wachsene Diirme einbricht, bis jetzt als ein Unicum zn bezeichnen. Immer-

hin sieht man, dass auch Geschwiilste von ,typischem® Bau in einer Weise

auf die Umgebung iibergreifen kimnen, wie sie sonst nur , atypische® Ge-

schwulstformen gelegentlich zeigen kinnen.

Es ist also kein irgendwie principieller Unterschied festzustellen
zwischen dem frither sogen. gutartigen pseudomueinisen Ovarialeystom

und den malignen Geschwiilsten.

Was das eigentlich bestimmende Moment fiir die Malignitit der Ge-

schwiilste ist, lisst sich schwer sagen. Am einlenchtendsten erscheint die
Deutung, welche den Hanptnachdruek anf die immanente Proliferations-

energie der Geschwulstzellen legt, die Dentung, welche Baumgarten? :

mit den Worten priicisirt: ,Fin Sarcom kann gutartig bleiben, ein En-
chondrom kann biisartig werden, je nachdem die Energie der Geschwulst-

zellenwncherung in dem einen Fall unter, in dem andern Falle iber
das gewihnliche Maass entwickelt ist.* Was freilich die Proliferations-
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efiergie der Geschwulstzellen bedingt, wovon sie abhiingt, bleibt in Dunkel
geliillt.

Meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. v. Baumgarten,
michte ich fiir die giitige Ueberlassung des Falles, sowie fiir die vielfache
freundliche Unterstiitzung bei meiner Arbeit meinen verbindlichsten Dank
amsprechen,
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