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Ueber Ovariotomie wegen Cysten
und Tumoren.

Nach im Spital Miinsterlingen von 1896 bis 1905
gemachten Erfahrungen.

Ovariotomien gehorten in der vorantiseptischen Zeit zu
den grossten und gefahrlichsten Operationen; und wenn wir
die Litteratur durchgehen, so bemerken wir, dass ein un-
gliicklicher Ausgang recht haufig war,

Man war damals allgemein der Ansicht, dass der Exitus
nach einer Ovariotomie durch eine traumatische Peritonitis
herbeigefihrt werde und glaubte, dass dem operaliven Ein-
griff als solchem fast mit Notwendigkeit eine intensive Ent-
ziindung der serdsen Membranen folgen miisse. Jetzt hingegen
weiss man, dass das Peritoneum Traumen sehr gut vertrigt,
dass es aber gegen Infektionsstoffe ungemein empfindlich ist
und dieselben rapide resorbirt. Als dann auch die Haufig-
keit und Bedeutung der septischen Infektion, sowie ihre Ent-
stehungsweise nach der Ovariotomie erkannt war, wurde aul
den Vorschlag Sims' und JYussbgum's hin, um die Gefahr
auf sichere und einfache Weise auszuschliessen, eine Drainage
durch den Douglas ausgefiihrt. Wegener hat den Wert dieses
Verfahrens experimentell begrindet; er zeigte die enorme
Resorptionsfahigkeit des Peritoneums, machte auf das Nach-
sickern bluthaltiger, zersetzungsfahiger Flissigkeit aus den
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Flachen der getrennten Adhaesionen aufmerksam und trat des-
halb entschieden fiir die prophylaktische Drainage durch die
Excavatio recto-uterina ein. Schréder dagegen war schon
im Jahre 1876 auf dem heute allgemein angenommenen Stand-
punkt; er sagt: ,Es ist rationeller die Infektion zu verhiiten
als den Inhalt der Bauchhohle sich infizieren und zersetzen
zu lassen und dann durch die Drainage zu entfernen.*

Vor allem dieser Kunst, eine Infektion fernzuhalten, dann
der grosseren Erfahrung und Précision in der Diagnose, der
Uebung in der Technik und der sorgsamen Auswahl der
Fille verdanken wir heute die schonen Resultate auf dem
Gebiete der Ovariotomie,

Das Gesamtmaterial der im Kantonsspital Minsterlingen
von Spitalarzt Dr. Brunner von Oktbr. 1895 bis Jan. 1906
ausgefiihrien Ovariotomien wegen Cysten und Tumoren tber
die in folgendem berichtet werden soll, ist nicht besonders
umfangreich, weist aber anderseits recht interessante Fille,
auch eine gewisse Mannigfaltigkeit derselben auf.

Es wurden operirt:

wegen Cysten . . . 22 Patienten
s Jumoren . . 10 )

Zahl der Falle 32.
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Ovariotomie bei Cysten.

Krankengeschichten.

I. Unkomplicierte Ovarialcysten.

Fall 1.

Fr. Stgqub, 28 Jahre alt, Hausfrau von Ober-Bussnang. Aufgenommen
19. X, 1896,

Jinamnese. FPat, litt wihrend ihrer Kindheit an Brustfellentziindung,
sonst war sie stets gesund. Den Anfang ihrer Unterleibskrankheit verlegt
Pat. auf das Friihjahr 96. Nach einer normalen Geburt fiel ihr auf, dass der
Bauch nahezu den gleichen Umfang beibehielt, wie wihrend der Schwanger-
schaft, da sie aber keine Beschwerden hatte, schenkte sie diesem Umstande
keine besondere Aufmerksamkeit. Spater stellten sich Schmerzen im Riicken
ein, was die Pat. veranlasste, den Arzt aufzusuchen. Die Periode war stets
regelmissig, 3 bis 4 Tage dauernd, nicht profus, oft mit etwas Krampfen
und Kopfweh verbunden, Hiufig litt sie in den letzten Jahren an Obstipation.

Status praesens. Kleine, blasse, grazil gebaute Frau mit geringem
Fettpolster, Hrustorgane normal, Temp. afebril.

Das Abdomen ist in der Paitie unterhalb des Nabels etwas vorgewdlbt,
auf Druck nirgends empfindlich. In der linken Ileocalgegend fithit man
einen grossen, hickerigen Tumor, der sich von oben her umfassen lasst, o
dass die palpierende Iand unter denselben, seiner hinteren Flache entlang,
eingeschoben werden kann, Der Tumor lisst sich leicht verschieben, auvch
kann man ihn bis in die Tiefe des kleinen Beckens verfolgen, Bei der
vaginalen Untersuchung ist er im vorderen und linken Scheidengewtlbe
sehr gut zu erreichen und vom Uterns genau abzugrenzen. Der Uterus ist
nach rechts verschoben, wird er bewegt, so bewegt sich der Tumor nicht mit,
Diagnose: Ovarialtumor,

24. X. Ovariotomie. Nach Ertfnung des Peritoneums wird eine manns-
kopfgrosse Cyste vorgewilzt, die durch einen ca. 15 cm. langen, nicht tor-
quirten Stiel mit den linken Adnexa rusammenhingt. Das linke Ovarium
ist nirgends zu finden, die Cyste wird abgetragen; sie ist einkammerig und
enthdlt eine kolloidartige Masse, Das rechte Ovarium ist harter als pe-
wihnlich und leicht vergréssert. Auf dessem Obeifliche bemerkt man ein-
zelne kleine Cysten.
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30. X. Verbandwechsel Die der Wunde aufliegende Gaze ist etwas
blutig imbibirt; Wundgebiet flach, Wundlinie blass; Nihte werden entfernt;
kein Sckret.

26. X1. Ceheill entlassen. Der Heilungsverlauf nach der Operation
war in jeder Bezichung ein ungestiirter. Wunde p. p. verheilt; an deren Stelle
eine lineire auf Druck nicht empfindliche Narbe. Die vaginale Untersuchung
ergibt einen kleinkindskopfgrossen, weichen Uterus, Portio aufgelockert, Va-
ginalschleimhaut succulent. Diagn. Graviditas mensis III.

Nachuntersuchung. Der Aufenthaltsort der Patientin ist nicht zu
ermitteln.

2, Fall.

Fr. L. Minzenmeier. 72 ]. Hausfr, von Millheim, Aufg. 0 XL g6

Anamnese. Pat, erkrankte mit 21 Jahren an Typhus; ausserdem litt
sie mehrmals an Gesichtsrose, Sie hat sechs Mal geboren und trat im
55. Jahre in die Menopause ein. Im Sommer 96 bemerkte Pat ein be-
stindiges Wachsen ihres Bauchumfanges; zugleich verspirte sie erhebliche
Schmerzen im Unterleibh. Die letzien 6 Wochen lag sie bestindig im Bett,
weil sie beim Gehen starke Schmerzen in den Fiissen bekam. Schon mebrere
Jahre litt Pat, an starker Obstipation.

Status praesens. Miutelgrosse, stark gebaute Frau, Gesicht blass und
cyanotisch.  Srtarker Paniculus adiposus. Percussionsschall der Lungen
iiberall sonor; Atmungsgeriusch vesiculdr: hinten unten beiderseits klein=
blasige, nicht klingende Rasselgeriusche; Herzgrenze leicht verbreitert; Tine
leise, rein, Puls 88, rhythmisch, etwas hart. Temp. afebril.

Abdomen enorm vorgewdlbt; auf beiden Seiten desselben Durchschim-
mern von ektatischen Venen durch die Haut. Umfang in Nabelhthe 123 cm
Palpatorisch fihlt man hauptsichlich auf der rechten Seite des Abdomens
einen grossen Tumor, der von der Symphyse bis zum proc. xiph. reicht
und sich im unteren Teile glait, im cberen Teile héckerig anfithit. Die
Percussion ergibt rechts iiber dem gefiiblten Tumor Dampfung, links nahezu
bis zur Mittellinie Tympanie. Per vaginam ist kein Tumor zu fithlen; Portio
klein, Uterus senil-atrophisch, Das linke Bein ist stark Odematds und hat
nahezo das doppelte Volumen des rechten, In der Gegend der Vena saphena
magna fithlt man am linken Bein einen nahezu kleinfingerdicken Strang, fiber
dem die Haut etwas geriitet ist. Xlin. Diggnose. Ovanaltumor, Trombose
der vena saphena magna

12. XI. Owagriotomie. Der von aussen gefithite Tumor besteht aus einer
gut mannskopfgrossen, unter dem Nabel, und zahlreichen kleinen iiber dem-
selben gelegenen Cysten. Die grosse Cyste wird punktirt und entleert eine
chocoladenartige, schleimige Flilssigkeit. Die Wand der Cyste zeigt iiberall
strangfirmige und flichenhafte Adhaesionen mit dem Peritoneum und dem
Darm. Die Cyste geht durch einen etwa 10 cm langen, schmalen Stiel vom
reéchten Ovarium aus. Er ist nicht torquiert. Das linke Ovarium ist normal,

19. XI. Verbandwechsel. Verbandstoff trocken; Wunde p. p. verklebt ;
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keine Reaktionserscheinungen. Entfernung der Nihte bis auf 3. Kein Sekret.
Allgemeinbefinden gut.

25. XI. Verbandwechsel. Entfernung der noch liegenden Nihte, Keine
Spur von Sekret,

23. XIL g6. Ceheilt entlassen. Abends noch leicht geschwollene
Beine., Das Allgemeinbefinden ist gut; Patientin fihit sich vollstindig be-
schwerdelos.

Spdtere Beobachtung. Pat. starb am 14. XIL o1 77 Jahre alt an
Altersschwiiche,

3. Fall.

Fr. R. Graber, 28 J., Hausfrau von Kreuzlingen, Aufg. 23. IX. 97.

Mnamnese. Gesichtsrose und Halsentziindung, Menses mit 14 Jahren,
immer regelmissig, nicht profus, ochne Schmerzen. 2 normale Geburten, letzte
im Februar 97 mit vollstindig gutem Verlauf. Seit Mitte August a. c. fiel
der Pat. auf, dass der Leib immer grisser wurde. Beschwerden hatte sie
dabei nie. :

Status praesens. Gut genihrte Frau von gesundem Aussehen, Herz nnd
Lungen ohne Befund.

Abdomen in der unteren Hilfte kugelig vorgewdlbt; Schall iiber der
Vorwdlbung absolut gedimpft. Palpatorisch fihit man einen kugeligen Tumor
von prallelastischer Consistenz. Derselbe ldsst sich oberhalb der Nabel-
horizontalen und seitlich in der Hohe der Spinae umfassen; er ist mnach
beiden Seiten frei beweglich. Bei seitlicher Kirperlage verindert sich seine
Lage nur wenig, Druckschmerz ist nirgends vorhanden. Per vaginam {ihit
'~ man den Tumor im vorderen und rechten Scheidengewdlbe. Die Consistenz
. desselben ist prall-elastisch. Der Fundus uteri lasst sich genau vom Tumor

~ abgrenzen, JDiggnose. Kystoma ovarii sin.

27. IX. Ovariofomie. Die mehr als kindskopfgrosse Cyste wird vor
idem Herauswalzen aus dem Abdomen mit dem Troicart entleert. Der Inhalt
‘besteht aus einer milchig-schleimigen Flissigkeit. Die Cyste ist 2kammerig

nd hat eine dilnne, glatte Wand ; der Stiel ist nicht torquirt. Das r, Ovarium

“zeigt an seiner Oberfliche eine wallnussgrosse Cyste. Es wird deshalb auch
ieses Ovarium teilweise entfernt. Der etwas vergrisserte Uterus liegt an
ormaler Sielle,

6, X Verbandwechsel. Keine Spur von Reaktion. Nihte entfernt.
irgends Sekret.

23, X. GCeheilt entlassen. Die Narbe ist flach, nicht druckempflich.
Pat. ist beschwerdelos, Vor 3 Wochen, also kurz nach der Operation, hatte
ie die Menses,

24 IV. 06. Nachuntersuchung. Pat. hat ein gesundes Aussehen und
vollstindig beschwerdelos. Die Menses sind regelmissig und chne Be-
nderheiten. Bauchdecken fest, Narbe solid, flach, nicht druckempfindlich.
ine Hernie, Eine Untersuchung per vaginam wird fdusserer Umstinde
ialher unterlassen,

- ]
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4. Fall.

Fr. M. Perron. 34 J. Hausfrau von Kreuzlingen. Aufg. 19. X. 97.

JHnamnese. Als Kind Gichter; mit 12 Jahren wegen eines Schicht-
staares operirt; mit 17 Jahren Bleichsucht: vom 20. bis 29. Jahre Magen-
krimpfe; mit 26 Jahren eine leichte Nierenentziindung, 14 Tage dauernd,
Periode zum 1. Mal mit 14 Jahren, stets regelmissig, mit wenig Schmerzen,
aber viel Blutverlust. 2 normale Geburten und eine Fehlgeburt im 2, Monat,
Seit der Pubertit litt Pat. hiufiz an Rilckenschmerzen. Zu Ostern 97 ver- |
spiirte sie ca. 2 Stunden lang hefiige Schmerzen in der r. Bauchseite. Aehn-
liche Anfalle wiederholien sich oft im darauffolgenden Sommer, verbunden
mit Mildigkeit und Schmerzen im Riicken,

Status praesens. Mitlelgrosse, grazil gebaute Frau mit massigem Fet
polster, Aussehen blass, Herz und Lungen normal. Untersuchung des Ab-
domens ohne Befund, Der in die Vagina eingefilhrte Finger stisst auf die
nach hinten gerichtete Cervix., Corpus uteri nach links gelagert, retroponirt
und anteflectirt, frei beweglich, nicht schmerzhalt, Rechts vom Uterus deutlich
von ihm getrennt, ein faustgrosser Tumor, von prall-elastischer Consistenz,
der sich gegen die r, fossa iliaca hin erstreckt und sich hier etwas fester
anflihlt, Dieser Tumor ist nach allen Seiten {rei beweglich, nimmt in seiner 1
Hauptmasse aber immer eine mehr mediane Lage ein. Das 1. Ovarium ist 3
etwas empfindlich und wvergrissert.  Jiggnose. Tumor ovarii dextri.
(Kystoma dermoides?)

2. X1. OQvariotomie. Der Magen ist weit nach unten verlagert. Der
mehr als médnnerfaustgrosse, nierenférmiyc Tumor wird sofort aus der Bauch-
héhle herausgewalzt, Er ist nirgends verwachsen und hiingt an cinem nicht
torquirten, schmalen, ca. 10 cm langen Stiel. Der Inhalt des ziemlich
schweren Tumors hbestehit in einer sulzig, breiigen Masse, die dicht mit
Haaren durchfilzt ist. Das andere Ovarium zeigt eine baumnussgrosse Cyste,
die beim Anfassen sofort platzt. Dieselbe wird exstirpirt und die Schnitt-
fliche durch Seidenniihte geschlossen; die Cystenflissigkeit und das damit
vermengte Blut wird sorgfiltig ausgetupit.

8. XI. VYerbandwechsel Wundgebiet flach, Nahtlinie blass. Nihte
entfernt, Keine Spur von Sekret,

20, XI, Geheilt enilassen. Pat. ist stets bei bestem Wohlbefinden und
vollstindig ohne Beschwerden. Die Wunde ist p. p. verheilt. Die Menses,
welche schon vor 6 Tagen cintreten sollten, sind bis jetzt ausgeblicben.

24. IV. 06. Nachuntersuchung. Die etwas blasse, magere Patientin
leidet seit einigen Jahren wieder an Magenbeschwerden. Von Seite des
Unterleibes will sie seit der Operation nie etwas abnormes bemerkt haben.
Die Menses traten bald nach dem Austritt aus dem Spital ein und waren
seither immer regelmissig, ohne Besonderheiten. Die Operationsnarbe ist
flach und schmerzlos auf Druck. Keine Hernie. Die vaginale Untersuchung
wird besonderer Verhaltnisse halber unterlassen,
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5. Fall.

g
Fr. M. Qberhdnsli. 63 ]. Patientin der Irrenanstalt Miinsterlingen.
1 Aufg, o, 111, o8,

j MNnamnese. Frither Brustfellentziindung und Lungenkatarrh. Pat. litt

schon lingere Zeit an Atemnot, die in den letzten Monaten bedeutend zu-

genommen haben soll. Menses mit 15 Jahren, immer regelmissig, profus,

! 4—5 Tage dauvernd, mit Krampfen verbunden. Mit 45 Jahren Eintritt der

- Menopause. Von ihrer jetzigen Krankheit hatte Pat. nie etwas bemerkt, da

! ihr dieselbe keine Feschwerdenm werursachte,

i Status praesens. Senile Frau mit blédem Gesichtsausdruck. Ueber
der r. Lunge stark abgeschwichtes Atmen, sonst Lungen ohne Befund,
Herz normal.

Abdomen hochgradig vorgewdlbt'; Nabel verstrichen; Linea alba briiun-
£ lich pigmentirt. Durch die Haut der Bauchdecken schimmern stark dilatirte,

' geschlangelte Venen durch, Percussion mit Ausnahme einer tympanitischen

'~ Zome in der Magengrube fiberall gedimpft. Die Dimpfung verdndert sich

f:  bei Seitenlage der Frau nicht, Beim Beklopfen der Bauchdecken fiihlt man

deutlichen Wellenschlag. Uteruskiirper nach hinten gedringt, freibeweglich.

" Vom vorderen Scheidengewtlbe aus gelangt man, wenn die eine Hand von

. aussen entgegendriickt, an die untere Wand einss, das ganze Becken aus-

fiillenden Tumors von prall-elastischer Consistenz, mit deutlicher Fluktuation.

Ob der Tumor dem 1. oder r. Ovarium angehirt, ist nicht zu entscheiden.

Diagnose. Kystoma ovarii.

i4. III. Ovariofomie. Beim Versuch das Peritoneum zu spalten und von

- der mit ihr verwachsenen Cystenwand abzulisen, wird die prall-gespannte

Cyste erffinet. Es entleert sich hierbei eine ansehnliche Menge triiber, leicht

briunlicher Flissigkeit, Die Oefinung der Cystenwand wird wieder ge-

schlossen und die Ablbsung des Peritoneums von der Cystenwand forigesetzt,
~ was erhebliche Schwierigkeiten verursacht., Bevor dies vollstindig gelingt,

" muss noch zweimal Cysteninhalt entleert werden. Die hintere Fliache des

- Tumors ist ohne Adhaesionen und er lisst sich jetzt ohne erhebliche Schwie-

" rigkeiten aus der Bauchh&hle herauswilzen, Uer Tumor hangt an einem

" di@nnen, nicht torquirten Stiel, der vom 1. Ovarium ausgeht, Nach Ab-

traguny desselben wird das von der Cystenwand abgeliiste Peritoneum zum

Teil reseciert und verndht, Trofz der bereits entleerten Flilssigkeit hat der

Tumor immer noch das Gewicht von 8 Kg Der iibrige Inhalt besteht

aus einer griitzeartigen, breiigen Masse mit Haarknaueln und Kkalkpartikeln

" (Knochenstiicke) untermischt. Das r. Ovarium ist normal,

21, II1. Verb.-Wechsel. Nahtlinie blass. Alle Nihte entfernt KeinSekret.
24. 111, Verb.-Wechsel. Reaktionslose Heilung der Wunde Das All-
gemeinbefinden der Pat. ist bestindig gut und gibt zu keinen Klagen Anlass,

::W'I:g:n Platzmangel wird Pat. wieder in die [rrenanstalt dberfiihst.

- Weitere Beobachiung. Pat. starb am 5. Novbr, 04 in der Kant, Irren-

‘anstalt an Insufficientia cordis. Bei der Autopsie fanden sich vom f{chienden

1k, Ovarium abgesehen, vollstindig normale Genitalverhiilinisse,

=
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6. Fall.

Frl. M. Maerz, 16 J. Fadlerin von Fischingen, Aufg, 28 III, 98

HNnamnese. Frither blutarm, sonst stets gesund. 1, Periode vor 14 Mo-
naten, unregelmissig, alle 5—10 Wochen, 2—3 Tage dauernd, nicht profus,
in letzter Zeit mit heftigen, brennenden und stechenden Schmerzen in der
1. Bauchseite verbunden. Seit der letzten Menstruation vor 8 Wochen hirten
die Schmerzen nicht mehr auf und steigerten sich nach und nach bis zur
Unertraglichkeit, Zu denselben gesellte sich seit 4 Wochen alle 1—2 Stdn,
starker, schmerzhafler Harndrang, verbunden mit Ilarnverhaltung.

Status praesens. Aussehen blass. Thorax rechts von griissercr Wilbung,
als links, Hinten iiber der rechten Lunge ist der Schall etwas verkiirzt.
In der 1k, Fossa supraclavicularis sind einzelne Ronchi sibilantes zu hiren,
Herz ohne Befund.

Bei der Palpation des Abdomens fiihlt man auf der rechten Seite neben
dem Lig. Pouparti eine rundliche, schmerzhafte Geschwulst, die nur wenig
verschieblich ist und sich in die Tiefe des kleinen Beckens fortsetzt. Cervix
nahezu verstrichen. Die vordere Muttermundslippe setzt sich diffus in einen
derben Tumor von glatter Oberfliche fort, der mit der neben dem Lig. Poup,
gefithlten Geschwulst durch einen fingerdicken Strang in Zusammenhang
steht. Die ganze Geschwulst ist von links nach rechts verschieblich.

Wahrscheinlichkeits- Diagnose. Interstitielles Myom, welches einen
grossen Fortsatz nach der rechien Fossa iliaca darbietet.

15. IV. Ovariofomie. Uterus und Adnexa bieten ein vielgestaltiges
Aussehen dar, Die Porlio setzt sich in einen breiten, hickerigen Tumor
fort, der zweifellos als myomatiis entarteter Uterus aufzufassen ist und der
ungefihr die doppelte Grisse des normalen hat. Mit dem Fundus uteri in
Verbindung ist ihm breit aufsitzend ein zweiter kleinfaustgrosser Tumor, der
sich gegen das r. Lig. Pouparti hinzieht und von nierenfirmiger Gestalt ist,
Von diesem aus geht nach oben ein FFortsatz, der in einer minnerfaustgrossen
(Geschwulst endet, Diese ist cystischer Natur und mit dem Perit. pariet. und
mehreren Darmschlingen durch leicht blutende und schwer lisbare Adhirenzen
verliitet, IThre Verbindung mit dem, dem Uterus aufsitzenden Tumor besteht
aus der stark verdickten und geschlingelten Tube, dem Lig. infundibulo-
pelvicum und dem Lig, latum, Am untersten Pol des Tumors bemerkt man
einen kleinen Teil des r. Ovariums. Das |. Ovarium ist etwas vergriissert
und cystisch degenerirt ; sein Lig. ovarium geht ebenfalls auf den, dem Fundus
uteri anfsitzenden Tumor iiber. Das I. Ovarium und die rechtsseitige Ovarial-
cyste werden exstirpirt

Hnat. Diagn. (Dr. Banagu). Auf der einen Seite mit blutigem Inhalt
gefillte Tuboovarialeyste, Der Rest des Ovariums ist auf der Oberfliche
des dicken Endes der Cyste verteilt in Gestalt kleiner Cysten z, T, mit
hamorrhagischem Inhalt. Es handelt sich also vm eine Tuboovarialcyste,
combinirt mit cystischer Degeneration des daran beteiligten Ovariums. Auf
der anderen Seite kleincystische Degeneration des Owariums, ]
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22, IV, Verbandwechsel. Wundlinie blass, einzelne Stichkanile leicht
geriitet. Alle Nihte entfernt. Kein Sekret. Hautrander teilweise schiecht
adaptiert,

13. V. €nlassung. Pat. ist vollstindig beschwerdelos, auch die frither
hiufig aufgetretene Ischurie ist verschwunden. Die Wunde ist p. p. verheilt,
Bei der Palpation des Abdomens {iihlt man lings der unteren Hilfte des
Lig. Poup. rechts eine verschiebliche, rundliche Resistenz. Diuck gegen
das kleine Becken ist empfindlich. offenbar der Narbe wegen. Himanuell
konstatiert man genau denselben Belund, wie vor der Operation.

20. IV. o6. Nachuntersuchung. Aussehen gut., Hiufig Schwindel und
Hitze im Kopf. Starkes Wasserbrennen beim Uriniren, Nie Blutabgang
per vaginam, Bauchdecken resistent., Narbe flach, nicht druckempfindlich.
Keine Hernie. Druck ins kleine Becken ist nicht empfindlich. Der neben
dem Lig, Poup. noch bei der Entlassung gefithite Tumor it heute wohl
wegen der Dicks der Bauchdecken nicht nachweisbar. Die vaginale Unter-
suchung ergibt den gleichen Befund, wie vor der Operation, den vergiiisserten,
derben, hickerigen Uterus mit nahezu verstrichener Cervix und in Zusammen-
hang mit dem Fundus uteri einen kleinfaustgrossen Tumer, der sich mit dem
Uterus als ganzes verschieben lasst,

7. Fall.

Fr. M. #inderes, 51 J. Telegraphistin von Mattwil. Aufg. 3 V. 97.

Snamnese. Mit 41 Jahren am 1. Auge wegen Staar operirt. Eintritt
der Periode mit 18 Jahren, stets regelmissig, ohne Besonderheiten. Im
April 87 wurde Pat. angeblich wegen Wassersucht punktirt und im Sept.
gleichen Jahres von Dr. uhn in St. Gallen operirt. (Nach dem Bericht von
Dr. Kuhn handelte es sich damals um einen vollkommen subperitoneal ge-
wachsenen Owvarialtumor, aus dem er ein Stiick der Wandung exstirpirte
und den Sack in die Bauchwunde einndhte, um durch Drainage Obliteration
herbeizuflihren,) Schon 12 Wochen nach der Operation soll der Bauchumfang
wieder griisser geworden sein. Im Sommer B9 brachen 2 Cysten nach aussen
durch und entleerten eine klare Fliissigkeit. Die Durchbruchstellen schlossen
sich dann wieder, doch brachen im Laufe der Jahre abermals mehrere Cysten
durch, teils an den gleichen, teils an anderen Stellen, von denen einige sich
nicht mehr schlossen und stets viel Sekret absonderten.

Status praesens. Schlecht ernihrte, blasse Frau. Am r. Auge ein
Colobom der Iris, Herz und Lungen normal.

In der Medianlinie des Abdomens findet sich eine Narbe, die 2 Finger
breit unterhalb dem Proc. xiph. beginnt und bis zum Nabel! reicht. Die
Unterbauchgegend wird durch einen mannskopfgrossen Tumor vorgewdlbt,
der von einer grossen, strahligen Narbe bedeckt und im BHereich derselben
fest mit der Haut verwachsen ist, Der Tumor ist kaum merkbar beweglich.
Rechts zeigt er deutliche Fluctuation und mehrere Fisteln, die fadenzichende,
klare Flissigkeit absondern. Die Haut ist z. T. stark verdiinnt und in Blasen
abgehoben. Die tieferen Teile des Tumors sind derb und kaum fluktuirend.
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Auf der linken Seite sitzt oben ein flichenftrmiges Ulcus, das durch Platzen
einer Cyste entstanden sein soll, unten eine iiber die Haut hinausragende
nussgrosse, weiche, blumenkohlartige Excrescenz. Die Sekretion der Fisteln
nimmt wihrend der Palpation bedeutend zu.

10, V. 1. Operafion. Schnitt in der Medianlinie vom oberen Rand des
Tumors nach aufwirts gegen das Sternum, Abtragung des subperitoneal ge-
wachsenen, ohne Stiel, dem Becken breit aufsitzenden Tumors. Es zeigt sich
alsbald, dass bei eventueller Exstirpation der Hauptmasse des Tumors mit
dem ihm adhaerenten Hautstiick, die Bauchwand nicht mehr geschlosser
werden kiinnte, Es wird deshalb die Bauchwunde wieder verniht und ein
zweiter Schnitt dber der Mitte des Tumors gefithrt. Bei der nun vorgenom-
menen Enucleation resp. Exstirpation einzelner Cysten werden die meisten
erbffnet. Sie entleeren teils wisserige, fadenziehende, teils eiterahnliche,
mucinhaltige Fliissigkeit. Nachdem der Tumor auf diese Weise stark ver-
kleinert ist, wird auch ein Teil der adhaerenten Hautpartiz entfernt und die
Wundfliche mit Airolgaze austamponirt und ein Drain eingelegt,

10. XII. Von Zeit zu Zeit bildeten sich in der Wundfliche immer
wieder neue Cysten, die jeweilen incidiert und drainiert werden mussten,
Der Verband wurde wichentlich 2—3 mal erneuert und die Wundiflichen
dfters mit Jodtinktur towrhirt. In den letzten Wochen bildeten sich keine
neuen Cysten mehr und die Wunde schloss sich bis auf eine ca. 1Y, cm.
lange Fistel. Das Allgemeinbefinden der Pat. hat sich bedeutend gehoben,
Vor 14 Tagen trat die Periode, die lange Zeit ausgesetzt hatte, wieder ein.
Wegen Platzmangel wird Pat. entlassen, mit der Weisung, sich wieder zu stellen,

11. VL. 1800. Wiedereintritt. Die Beschwerden der Pat. waren seit der
Entlassung aus dem Spital bedeutend geringer als vor der letzten Operation
Trotzdem bemerkie sie ein abermaliges Zunehmen des Bauchumfanges. Vor
einem halben Jahr Eintritt der Menopause; bis dahin waren die Menses
steta regelmassig, ohne Besonderheiten.

Status praesens. Pat, ist von gesundem Aussehen. In der Unterbauch-
gegend findet sich ein die Symphyse iiberhdngender, stark mannerfaustgrosser
Tumor. Die Haut tiber demselben ist weiss, narbig verdndert, z. T. braun
pigmentirt, Die Geschwulst ist median gelegen und fithit sich unregelmissig
knollig an. Ein Stiel geht von derselben hinab ins kleine Becken, Links
von diesem Tumor, etwas tiefer findet man einen 2, mehr knolligen Tumor
von harter Consistenz, nicht fluktuirend. Derselbe scheint mit dem 1 Tumor
in innigem Zusammenhang zu sein. Eine Fistel ist nirgends zu sehen. Die
Untersuchung per vaginam ergibt eine nahezn verstrichene, trichterfGrmig
eingezogene Portio, Esz gelingt nicht, mit dem palpirenden Finger an den
Tumor heranzukommen. Die Scheidengewilbe sind vollstindig frei, man
gelangt nirgends aunf einen Widerstand, — Es soll nun versucht werden, die
Geschwulst zu exstirpieren.

20. VIL. 2. Operation. Schnitt in der Mittellinie iber die Jeschwulst

hinweg, etwa 20 cm lang. Lhe Haut wird nach beiden Seiten von der Ge-
schwulst zuriickpriiparirt und diese ringsum von den Bauchdecken losgetrennt
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Dic derbe, mannerfaustgrosse Geschwulst sitzt mit sehr breiter Basis dem
Becken auf und ixt iiberall vom Peritoneum bekleidet. Unmittelbar links
vom Geschwulstansatz konstatiert man einen kleinen kugeligen Korper, der
wegen sciner Form, seinem Aussehen und seiner Consistenz als Fundus uteri
ang2sprochen werden muss. Es liisst sich auch der ganze sehr hoch stehende
Uterus nach unten abtasten. An der linken Kante desselben sitzt breit-
basig ein kleinapfelgrosses Fibromyom. Auf der Hinterseite des Uterus und
des Myoms ist das Netz und die Flexura sigmoidea fest adhaerent. Die
Adhaerenzen lassen sich leicht ltsen. Von der lk. Kante des Uterus zichen
2 Strange, das Lig. rotundum und die Tube nach links in die Tiefe des
kleinen Beckens. Das k. Ovarium ist daselbst in peritoneale Verwachsungen
eingebetiet, Auf der Hinterseite des lk. Lig, latum sitzt eine haselnussgrosse
fluktuirende Cyste, Das Cavum Douglasii ist sehr tief, Ueber den Ursprung
der Geschwulst und iiber seine Stielverhiiltnisse kann man sich jetzt leicht
orientieren, Dieselbe war offenbar vom r. Ovarium aus zwischen die beiden
Blitter des Lig. latum bis nahe an die rechte Kante des Uterus gewachsen
und hat auf ihrem wachsenden Riicken die Tube in die Hohe gedrangt;
diese bildet auch den faltenartizen Uebergang von der Geschwulst zum
Fundus uteri. Durch das Einnahen der Geschwulst in die Bauchdecken
wurde der Uterus eleviert und die r. Adnexa nahe an die vordere Bauchwand
gezogen. Nach genauer Orientierung iiber den ganzen Situs wird jetzt die
Geschwulst an ihrer Basis zunichst entlang der r. Uteruskante und dann
lateralwiirts im Bereich des Lig. latum soweit resecieit, als man zwischen
den beiden Peritonealblittern noch Geschwulstmassen oder Cystchen fithit.
Die Reste der Blatter des Lig, latum werden f{iber der rechten Uterus-
kante und in den seitlichen Beckenpartien mit Catgut wieder mitein-
ander vereinigt, Die Tube wurde vorher noch se weit als miglich keil-
formig excidirt. Das Myom des Uterus wird enucleirt und die Capselreste
mit Catgut vernaht. Die 7. T. noch Geschwulstieile enthaltenden Rinder
der Bauchwinde werden bis zum Wundrand des Peritoneum parietale resecirt.
Eine Resektion bis zu den Muskelrindern ist nicht méglich, weil in diesem
Falle das Abdomen nicht mehr geschlossen werden kiinnte, Um aber doch
cinen soliden Verschluss zu erhalten, wird das Peritoneum parietale lings
dem zu fithlenden Muskelrand links abgetrennt und nun dieser neue Wund-
rand samt Muskel mit dem rechien Peritonealblalt, der im Nivean der Haut
endigt, mit Catgutknopfnahten breit vereinigt, machdem guvor die Becken-
organe mit Actel 1: 1060 ausgewischt worden waren. Hernach Anlegung
von Seidenknopfnihten durch das subc, Bindegewebe und die Haut,

Fath. anal. Unlersuchung des Tumors und der resecirten Gewebsstiicke
(Dr. hanau). Der Tumor besteht auf dem Durchschnitt fast ausschliesslich
aus Cysten mit schleimiger, klarer Fliissigkeit, Die grosseren zeigen eine
bis mehrfache Leistenbildungen, In der Wand der grissten (Durchmesser
5§, cm) findet sich eine Kkleine {iiber weizenkorngrosse Cyste. Das Innere
der Cystenwand ist glatt und von weisslicher Farbe; die Dicke der Wandung
entspricht ungefihr jener eines Kartenblattes. Zwischen den Wandungen
der einzelnen Cysten ist derbes Bindegewebe vorhanden. In der resecirten



Haut und im Lig, latum finden sich zahlreiche pfefferkorn bis erbsengrosse
Cysten mit gleichem Inhalt wie die iibrigen. Mikrosk. bestehen die Cysten-
wandungen aus derbfaserigem Bindegewebe, Die Innenflichen der Cysten
zeigen ein einschichtiges Epithel, teils flach, teils kubisch. Stellenweise ist
das Epithel nekrotisch oder auch fehlend., Driisenschlinche fehlen, —

Diagnose. In der Bauchnarbe handelt es sich um ein operatives Trans-
plantationsrecidiv von Cystovarium, der grdssere Tumor ist zweifellos ein
cystiiser Ovarialrest.

20. VII, Verbandwechsel Nahtlinie blass, Ein tiefer Stichkanal etwas
geritet. Fntfernung der Nihte, Kein Sekret.

14. VIIL. Geheilt entlassen. Wunde p. p. verheilt, Unterhalb des Nabels
bildet sich infolge der Diastase der Muskeln bei Anwendung der Bauchpresse
eine leichte Vorwilbung. Druck auf das Abdomen ist nirgends empfindlich,
Das Aussehen und der Erpdhrungszustand der Pat. sind gut. Sie fiihlt sich
beim (sehen noch etwas milde, hat aber weiter keine Beschwerden,

19. IV, o6. Nachuntersuchung. Ausschen ectwas blass; Erndhrungs-
zustand mitlelmassig, Die jefzt 60 Jahre alte Pat. verrichtet noch den ganzen
Tag leichtere Arbeiten. Ausser hie und da auftretenden Kreuzschmerzen
ist sic beschwerdelos, Seit Eintritt der Menopause ging nie mehr Blut per
vaginam ab. Abdomen flach. Ven der Symphyse bis zum Proc. xiph.
eine breite, flache, empfindliche Narbe. Unterhalb des Nabels eine grosse
Hernie ; daselbst findet sich eine weiche, sich teigig anfithlende, mit der Haut
verwachsene (Geschwulst, wahrscheinlich adhaerenter Darm, Uterus klein,
anteflectirt, nach links gestellt, leicht beweglich; Scheidengewdlbe frei,
Owvarium nicht fithlbar.

S. Fall.

Fr. Ch. Schilling. s0 ]. Dienstmagd in Wolfhalden, Anfg. 27, II. 1900,

JMnamnese. Nie krank. Periode mit 10 Jahren, stets regelm., profus,
8 Tage dauernd, ohne Schmerzen. Vor ca. 4 Jahren Eintritt der Menopause,
3 Geburten, bei der zweiten hatte das Kind eine unrichtige Lage. Ein
Grisserwerden des Bauchumfanges bemerkte Pat, erst vor 6 Wochen, Die
letzten 4 Wochen stellte sich hiufizer Urindrang und Wasserbrennen ein,
Seit 'y Jahr litt sic ausserdem an blutigem Ausfluss aus der Vagina.

Stalus praesens. Magere, aber gesund ausseliende, grazil gebaute Fran
von mittlerer Griisse. Knollige Siruma links. Lungen normal Herz nach
rechts vergrissert. Ueber samtlichen Ostien ecin syst. Gerausch.

Abdomen in tote vorgewdlbt, prall elastisch gespannt, Ueberall abso-
lute Dampfung. Unebenheiten sind nicht zu fiithlen. Fluctuation nicht deut-
lich nachweisbar, In Seitenlage #ndern sich die Percussionsverhiltnisse nicht.
Aus der Vulva blutig seriser Ausfluss, Prolaps der hinteren und vorderen
Vaginalwand. Portio nach vorn gerichtet, stark vergrissert, namenuich die
hintere Muttermundslippe. Corpus uteri vergrissert, vetroflektirt. Eine ab-
norme Resistenz ist in keinem Scheidengewilbe zu fithlen. Untersuchung
per rectum ergibt nichts neues, Sondirung des Cavum uteri ergibt 8 cm.
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Am Muttermund keine Erosion. Diagnose. Kystoma ovarii, Metritis, Endo-
metritis, Prolapsus uleri et vaginae,

6. 11l. Cureltement des Cavum uteri., Keilexcision der hinteren und
vorderen Muttermundslippe.

19. IIl. Owvariofomie et Ventrofixatio uferi. Aus der Bauchhohle fliesst
etwas hellgelbe, klare Flissigkeit. In der Schnittwunde priasentirt sich eine
mehr als mannskopfgrosse, hiickerige Geschwulst, die durch einen diinnen,
kurzen Stiel mit den lk, Adnexa verbunden ist, Behufs Verkleinerung wird
der deutlich fluktuirende Tumor vor dem Heravswilzen aus der Bauchhdhle
punktirt Es fliesst gelbe, leicht getriibte, geruchlose Flilssigkeit ab, Nach-
dem sich etwa 1 Liter entleert hat, kann die mit der Umgebung nirgends
verwachsene Cyste leicht vor die Bauchwunde gebracht und abgetragen
werden. Sie ist einkammerig, hat eine diinne Wandung und wiegt noch
4y, kg. An der Fimbria ovarica der Tube findet sich eine kleine, lang-
gestielte, iransparente Cyste von der Griisse einer Eichel; eine dhnliche Cyste
findet sich auch am Fimbrienteil der rechten Tube. Beide Cysten werden
ebenfalls abgetragen, Es wird hierauf die Ventrofixation des Uterus an-
geschlossen

28, 11, Verbandwechsel. Nahtlinie blass; nirgends eine Schwellung,
Niihte entfernt Kein Sekret.

5. V. Xolporrhaphia ani. el posl. et Perineoplastik von Simon Hegar.

31. V. Geheilt enliassen. Das Ausschen des Pat. ist gut, Alle fritheren
Beschwerden sind verschwunden. Bauchnarbe flach, blass, nicht drack-
empfindlich,

Nachuntersuchung. Der Acfenthabisort der Pat. ist nicht zu ermitteln,

9. Fall.

Fr. . Schneider. 32 J. Kbchin in Arbon Aufg. 21. VI. 1900.

Mnamnese. Nie krank. Menses mit 17 Jahren, regelmassig alle vier
Waochen, nicht profus, 3—5 Tage dauernd, chne Mgclimina, Vor 10 Jahren
cine normale Geburt. Vor 3 Jahren litt Paf. an einer Unterleibsentziindung
mit heftigen, krampfartigen Leibschmerzen, aufgetriebenem Bauch, Stuhl- und
Windverhaltung ; kein Erbrechen. Seither verspilrte Pat. oft Stechen und
herumfahrende Schmerzen im Bauch und in letzter Zeit hiufigen Harndrang
und Schmerzen in der Blasengegend. Im Februar dieses Jahres erkrankte
si¢ wieder unter den gleichen Symptomen, wie vor 3 Jahren.

Status praesens. Kleine, sehr korpulente Frau von gesundem Aus-
schen. Herz nach rechis verbreitert. T&ne rein. Lungen normal.

Untere Hilfte des Abdomens median etwas vorgewilbt; iiber der Vor-
wilbung absolute Ddmpfung. Man fiihlt hier einen kindskopfgrossen, kuge-
ligen Tumor, der etwas links von der Medianlinie liegt und auf Druck
schmerzhaft ist, Consistenz prall-elastisch. Portio steht tief, pach hinten
gerichtet, Vom vorderen Scheidengewdlbe aus ist der oben abgetastete Tumor
gut erreichbar, Der weit nach hinten gedringte Uterus kann nicht mit
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Sicherheit vom Tumor abgegrenzt werden, Das Uteruscavum ist 9 cm lang,
Diagnose Ovarialtumor,

26, VI Ovariolomie mit Resektion der |. Cube. Im Beckeneingang
sitzt ziemlich festgekeilt und unbeweglich der von aussen gefiihlte, kindskopi-
grosse Tumor, Derselbe ist von gleichmissig rundlicher Form, prall-elastissch,
fluktuirend. Aufl der Vorderseite des Tumors verlduft die wurstartig - ver-
dickte, ebenfalls deuatlich fluktuirende Tube, die an der lk. Uteruskante als
ein bleistiftdicker Strang beginat und am rechten oberen Pol des Tumors
breit in diesen fibergeht, Der Tumor ist iiberall ausgedehnt, mit dem Peri-
toneam parietale flaichenhaft, mit dem Netz und den Dirmen strangférmig
verwachsen. Nachdem alle diese Adhiirenzen teils stumgf, teils scharf ge-
I8st, wird der Tumor sorgfiltig aus der BauchhShle luxiert. Er geht breit-
basig in die 1k. Adnexa iiber und ist zum Teil zwischen die beiden Blatter
des Lig, latum hineingewachseu. Das Ik, Ovarium ist nirgends zu finden.
Das Corpus uteri filhlt man nach rechts unten gedringt, Der auf dem Tumor
bewegliche, sehr gefissreiche Peritonealiiberzug wird 2. T. zwischen Schiebern
gespalten, z. T. stumpf nach der Seite hin abgelést. Die Tube wird im Be-
reich ihrer normalen Dicke durchtrennt. Nachdem noch einzelne Adhisionen
mit dem Beckenbindegewebe durchschaitten sind, kann der Tumor entfern
werden. Das r. Ovarium ist leicht vergrissert.

Die Wandung der einkammerigen Cyste ist sehr diinn, innen und aussen
glatt, ebenso die Tube, Diese zeigt sich fest mit der Cyste verwachsen und
miindet an ihrem peripheren Ende durch eine kreisrunde, fiir einen dicken
Finger passirbare Oeffnung ins Lumen der Cyste,

5. VIL. Verbandwechsel. Ibilgaze z. T. blutig imbibirt. Nahtlinie
blass, keine abnorme Vorwdlbuug, Entfernung aller Niahte. Am oberen
Wundwinkel entleert sich ein kleines Haematom. Kein eitriges Sekret,

16. VIII. Geheilt entlassen. Wunde p. p. verheilt, an deren Stelle
eine blasse, lineire, auf Druck nicht émpfindliche Narbe. Pat. ist vollstindig
beschwerdelos.

JNachuntersuchung. Der Aufenthaltsort der Pat. ist micht zu ermittéln.

10. Fall.

Frl. M. Oppiller. 25 J. Fadlerin von Eppishausen, Aufg. 7. IL 1601

Anamn., Stets gesund, Menses mit 15 Jahren, immer regelm., 5 Tage
dauernd, profus, oft mit Krimpfen verbunden, Vor 3 Jahren eine normale
Geburt, Menses seit ca. 3 Monaten ausgeblieben; seither verspiirt Patientin
periodisch auftretende heftige Schmerzen im Unterleib. TUrinbeschwerden
hatte sie nie. Stuhl stets regelmissig.

Status praes. Blass aussehende, magere Patientin von mittlerer Grosse
und grazilem Korperbau. Am Hals eine derbe knollige Struma. Herz von
normaler Grisse; #ber samtlichen Klappen ein leises systol, Gerdusch.
Lungen normal,

Abdomen in der unteren Hilfte ungleichmassig vorgewdlbt, eine starke
Prominenz rechts, eine kleine links von der Mittellinie. Entsprechend der
Vorwilbung fiihlt man einen hickerigen Tumor. Links von der Mittellinie
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ragt ein apfelgrosser Tumor iiber das Niveau der fibrigen Geschwulst hervor,
Die obere Grenze des Tumors licgt in der Nabelhorizontalen, Dler Tumor
ist in toto seitlich beweglich. Fluctuation nicht deutlich nachweisbar. Die
Besichtigung der Vulva ergibt einen leichten Prolaps der vorderen Scheiden-
wand. Portio mediangestellt, stark eingezogen; Muttermundslippen treten
sehr wenig vor. Im rechien Scheidengewdlbe gelangt man auf den unteren
Pol der oben beschriebenen Geschwulst. Der Uterus ldsst sich von derselben
genau abgrenzen. Jiagnose Kystoma ovarii.

14. II. Ovariotomie. Aus dem kleinen Becken entleert sich klare
gelbe, fadenzichende Flilssigkeit. Im oberen Teil der Wunde ist das grosse
Netz am Peritoneum pariet, leicht adhaerent und muss nach beiden Seiten
hin abgeldst werden. Der Tumor ist ungefihr kindskoptgross, grobhckerig,
stellenweise -elir dilnnwandiz, Auf seiner ganzen Vorderflache ist er mit
dem Peritoneum parietale fest verwachsen Nach Lbsung dieser Adhaesioneu
wird der cystische Tumor in Seit.nlagerung der Frau incidirt, Es fliesst
nun sowohl aus der Bauchhdhle, wie aus dem ecriffneten cystischen Tumor
die gleiche dicke gallertartige Flilssigkeit ab, im ganzen etwa 2 Liter, Die
teilweise entleerte, mit breitem Stiel von den r. Adnexa ausgehende C}rgh_:_
lasst sich nun nach Durchirennung noch einiger Adhaesionen leicht aus der
Wounde vorziehen, 8ie wird samt dem Abdominalende der Tube abgetragen,
Der Uterusktrper ist ein wenig nach links geneigt. Das 1k, Ovarium ist
etwas vergitssert und am einen Pol wahrscheinlich in beginnender cystischer
Degeneration begriffen,

Dias exstirpirte Kystoma wiegt noch ? kg und hat multiloculiren Bau,
Die Wandung ist an einzelnen Stellien dick, oft papillenartige Vorbuchtungen
gegen das Innere der Cysten bildend, Auf der Hinterfliche des Kystoms
15t eine geplatzte Cyste mit papierdiinner Wandung.

23. 1. Verbandwechsel, Nahtlinie und einzelne Stichkanile etwas
gerdtet. Operationsgebiet flach, Alle Nihte entfernt, Nirgends Sekret.

13, L. Geheilt enilassen. Wunde p. p. verheilt. Flache, nirgends
druckempfindliche Narbe, Das Befinden der Pat. ist vollstindig beschwerde-
los: das Aussehen besser als bei der Aufnahme,

21. 1V. o6, ,ﬂ"ﬂfﬁan.fersur:ﬁung. Seit der Operation ist Pal, stets be-
schwerdelos, Menses immer regelmissig, ohne Besonderheiten. Narbe flach,

- kaum sichtbar, nicht druckempfindlich. Keine Hernie. Uterus von normaler

Grisse, anteflectirt, Scheidegewiilbe frei, Lk. Ovarium kaum vergrissert,

11. Fall.
Fr. A Bagen. 61 ]. Haushilterin von Mettlen. Aufg, 3. VI, o1,

Hnamnese. Nie krank, Periode mit 16 Jahr:n, immer regelmissig,
7—8 Tage davernd, profus, mit Krimpfen verbunden. 7 Geburten: davon
eine Zangen- und eine Steissgeburt, Schon vor 4 Jahren konstatierte der

- Arzt bei einer zufalligen Untersuchung eine Unterleibsgeschwulst. Dieselbe

T

machte ihr aber bis vor 1/, Jahr nie Beschwerden, Seither stellten sich alle
3—4 Wochen Zeichen eines Darmverschlusses ein: Bauchschmerzen, Er-
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brechen, Wind- und Stuhlverhaltung. Darmeingiessungen brachten jeweilen
eine erhevliche Besserung. In der letzten Zeit will Pat. stark abgemagert
sein. Stuhl stets angehalten,

Status praesens. Grosse, stark abgemagerte Frau. Herz und Lungen
normal. Urin triib, ohne Eiweiss, Haemoglobingehalt des Blutes 45 9.

Abdomen in der unteren Hilfte stark aufgetrieben. Schall unterhalb
des Nabels iiberall gedampft. Die Palpation ergibt in der Gegend der
Dampfung einen prallen, kleinhickerigen, fast ganzlich unbeweglichen Tumor,
der stellenweise harte Einlagerungen besitzt, Die Besichtigung der Vulva
ergibt einen starken Descensus der Vagina, Die Portio sitzt direkt hinter
der Symphyse und sieht nach vorne, Im hinteren Scheidengewdlbe stisst
der palpirende Finger auf einen prallen, vollstindig unbeweglichen, empfind-
lichen Tumor. Jiggnose. Altes verwachsenes Ovarialkystom, vielleicht mit
maligner Degeneration,

7. VL. 01. Resektion der Cysfe. Kochsalzinfusion 1000. Der von
aussen gefithlte hdckerige Tumor besteht aus eciner kindskopfgrossen und
zahlreichen kleinsren Cysten. LUie Haupteyste zeigt zahlreiche Adhaesionen
mit dem Peritoneum, der Blase und dem Darm Die Blase ist infolgedessen
stark nach oben gezogen. Nachdem die meisten Verwachsungen gelist sind,
wird die Hauptcyste in rechter Seitenlage der Patientin erdfinet. Es ent-
leeren sich ca, 2 Liter einer dunkelbraunen, geruchlosen, diinnen Fliissigkeit.
Der untere Pol der Cyste und der Stiel kionnen nicht isolirt werden. Der
freigelegte Teil wird deshalb resezirt und der nicht isolirbare nach tichtiger
Berieselung des Operationsgebietes mit Actol und steriler Kochsalzltsung
am unteren Wundwinkel ringsum ins Peritoneum parietale eingeniht, gegen
die Bauchhihle abgeschlossen und durch eine Ibit-Méche nach aussen drainirt.
Der iibrige Teil der Bauchhdhle wird in 3 Etagen geschlossen.

15. VI. Verbandwechsel Innerste Schicht mit blutig serdser Fliissig-
keit durchtrinkt Im Operationsgebiet keine Entziindungserscheinungen,
Entfernung aller Nihie, Kein Sekret in den Stichkanilen, In den Cysten-
rest filhrt eine kleine Fistel. Einlegung einer neuen Méche in dieselbe,
nachdem die andern unter Salicylirrigation entfernt worden i1st Awus der
Fistel fliesst elwas Sekret. Allgemeinbefinden der Pat. ist gul.

9. VIII. €nilassung. Seit einigen Tagen isl die Fistel, die bisher
stets eine schleimig seriise Fliissigheit absonderte, geschlossen, Pat. ist voll
standig beschwerdelos. Ihr Aussehen hat sich bedeutend gebessert.

Wiedereintritt 9. XI1. 01, Fistel seit 6 Wochen wieder offen. Seither
klagt Pat, itber Schmerzen im Riicken, in den Extremititen und in der Fistel-
gegend. Die Obstipation hat zugenommen; dazu gesellte sich haufiger Urin-
drang und Brennen beim Wasserlassen,

Das Allgemeinbefinden der Pat. ist bedeutend schlechter als beim Aus-
tritt aus dem Spital. Aussehen blass, Puls klein 108, Temp. afebril. Abdomen
flach, nicht druckempfindlich, ohne besondere Resistenzen, An Stelle der
Laparotomiewunde eine weisse Narbe, durch welche die Resistenz der Bauch-
decken kaum vermindert erscheint. Am unteren Ende der Narbe fithrt eine
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Fistel etwa 2 cm in die Tiefe, Sie ist von einem kirschengrossen Granu-
lationswall umgeben; die benachbarte Haut ist intensiv geriitet,

28, XI. Seit einigen Tagen Zeichen einer partiellen Darmoeclusion.
Bauch aufgetrieben; auf den Bauchdecken zeichnen sirh geblihte Darm-
schlingen ab; Stuhl und Winde angehalten; Erbrechen.

12 h. Laparotomie, €nieroanastomose unter Schleichscher Infiltration
und oberflichlicher Chloroform-Nark. Schnitt 2 cm nach aussen links von
der al'en Narbe, Bei der Eriffnung des Peritoneums entleert sich ziemlich
viel klare Fltssigkeit und sofort quellen stark injicirte und geblahte Dinn-
darmschlingen vor. Median sieht man die Flexur an der Bauchwand in
weiter Ausdehnung fest adhirent, Im kleinen Becken liegen leere Diinn-
darmschlingen. Der Rest der Cyste isi in einen knolligen Tumor verwandelt,
Eine Eventeration der Diérme wird bei dem miserablen Kriftezustand der
Pat. nicht gewagt, Es werden die Dilnndarmschlingen durch die Hand ge-
zogen und nach der Inspektion sofort wieder reponirt. Man gelangt dabei
auf eine Stelle, wo ein Vorziehen nicht mehr méglich und der Darm offen-
bar durch Verwachsungen abgeknickt ist. Zwischen einer geblihten wund
einer collabirten Diinndarmschlinge wird nun eine Anastomose angelegt und
hernach die Bauchwand in 2 Eta:en geschlossen.

Wiahrend der Operation wegen Herabsetzung der Herztitigkeit Campher-
injection, nach der Operation Infusion von 1000 Kochsalz.

4. h. p. m. Puls stets schlechter, trotz Campher und Kochsalz. Nasen-
spitze und Extremitaten kalt.

11, h, p. m  Exitus letalis,

29. X1. o1. _Aufopsie. Nach Erdfinung der Bauchhéhle dringen sich
die stark geblahtsn Schlingan des Colon transv und der an der Bauchwand
adhirente Teil des Coecums vor, In den Lumbalgegenden etwas himor-
rhagisch tingirte Flissigkeit. Nirgends Fibrinverklebungen; keine Zeichen
von Peritonitis, Die Anastomose befindet sich ziemlich weit won der Plica
ducdenojejunalis weg, sie erweist sich als vollst, solid. Der eine Schenkel,
der bei der Operation collabirt gewesenen Schlinge miindet frei ins Coecum,
der andere geht in die Tiefe des kleinen Beckens, woselbst ein ganzes Con-
volut vonm verwachsencn DMinndarmschlingen sich befindet. Die Schlingen
sind 2. T. durch Binden abgeschniirt, z. T, durech Verwachsungen unter sich
und mit der Umgebung abgeknickt. Mit dem Kniuel der verwachsenen
Schlingen steht auch die Flexur in Zusammenhang; auch die Blase Jasst
sich von ihuen nicht trennen Der Inhalt des kleinen Beckens wird in toto
mit dem Peritoncum parietale herausgeschilt, An den herausgenommenén
Dirmen kann man sich {berzeugen, dass es sich um ein unentwirrbares
Convolut handelt.

12. Fall.

Fr. M. Debrunner, 52 J. Hausfr. von Bischofszell. Aufg. 28. X. o1
Nnamnese. Stets gesund. Periode mit 12 Jahren, regelmissig, ohne
Beschwerden, 3 Tage dauernd, nicht profus. 5 normale Geburten, die letzte



vor 16 Jahren. Klimax mit 49 Jahren, Seit 2 Jahren Zunahme des Bauch-
umfanges und hauvfiger Urindrang., Nie Blutabgang aus der Scheide,

Stalus praesens. Mittelgrosse, gut genihrte Frau von gesundem Aus-
gsehen. Herz und Lungen o. B,

Abdomen ,besonders in seiner unteren Halfte stark vorgewdlbt, Vom
Nabel bis zur Symphyse eine Didmpfupg, die sich seitlich rechts etwas auf-
hellt, Bei der Palpation filhlt man entsprechend der Dampfung einen kuge-
ligen, prall-elastischen, fluktuirenden Tumor, von glatter Oberfliche., —
Portio tief stehend, Corpus uteri in den Douglas zuriickgedringt und von
dem im vorderen und den seitlichen Scheidengewolben fithlbaren, prallen
Tumor abtastbar. Nach rechts findet sich eine kleine harte Prominenz an
der Jeschwulst, ﬂfagnu_se. nystoma ovarii,

2. XI. Ovariolomie. Der mannskopfgrosse Tumor ist dinnwandig,
allzeitig frei; in den seiutlichen Partien weisst er einzelne mehr oder weniger
grosse Hiicker auf., In Seitenlage der Fiau wird die Cystenflissigkeit ab-
gelassen, Dieselbe ist klar und von bernsteingelber Farbe. Vom unteren
Pol der Cyste geht ein 4 fingerbreiter und ca 6 em langer nicht torguirter
Stiel nach der lk. Beckenhiilfte, Rechtes Ovarium normal.

HAnat. Diagn. (Fath. Jnst. Firich.) Kystoma ovarii multiloculare
Keine Stelle mit Zeichen von Malignitdt in der Cystenwand,

11. XI. Verbandwechsel. Wundgebiet flach, blass, Nihte entfernt.
Prima reunio.

28, XI. Geheilt entlassen. Schiine, lineire, nicht druckempfindliche
Narbe Pat, ist beschwerdelos.

16, IV. 06, _Nachuntersuchung. Abdomen flach, Narbe weiss, kaum
sichtbar, nicht druckemwpfindlich, Keine Hernie, Druck ins kleine Becken
ist nirgends empfindlich Uterus von normaler Grosse, leicht beweglich,
anteflektirt, nach links wverzogen. R. Ovarium klein, nicht empfindlich.
Pat, ist beschwerdelos.

13. Fall.

Fr, M Stacher, 26 Hsfr. von Kiigeliswinden., Aufe. 4. Nov, 01,
Ll =] L

Jnamnese. Stets gesund Periode mit 15 Jahren, siets regelmissig,
alle 4 Wochen, 3 Tage dauernd, profus, ohpe Molimina, 4 normale Ge-
burten, letzte vor 5 Wochen Vor & Wochen litt Pat. an Blinddarmenizin-
dung; seither fiihlt sie starke Schmerzen in der 1k, Bauchseite,

Slatus praesens. Kriftige, gut genihrte Frau, von gesundem Aussehen,
Lungen normal, lerzdamplong vergrissert. Teber der Herzspitze ein lang-
gezogenes, rauhes, syst. Gerdusch. Urin flockig getriibt, mit reichlichem
Sediment, ohne Eiweiss; mikrosk, zahlreiche Leucocvten, Plat'enepithelien,
runde geschwanzte und ovale LEpithelien enthaltend.

Abdomen stark vorgewslbt, Palpatorisch fithlt man einen schlaffen
Tumor, der nahezu median liegt und bis zum Nabel reicht, Druck oberhalb
der Symphyse ist leicht schmerzbaft. Bimanuell gelangt man auf den oben
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konstatierten, schlaffen, hier deutlich fluktuirenden Tumor, der sich vom
Uterus abgrenzen lisst, Portio tief, Uterus anteflektirt mit dem leicht ver-
grisserten Fundus nach rechts verzogen; das r, Ovarium elwas vergrissert.

|
| g
|

Diagnose. Kystowa ovarii sin.
8 16, XIl, Ovariofomie. Die Geschwulst ist eine kindskopfgrosse, glatt-

i wandige, mit der Umgebung nirgends wverwachsene Cyste, Sie geht mit
~ einem 2 fingerdicken, nicht torquirten Stiel von den lk. Adnexa aus, Das
i lk. vergriisserte Ovarium sitzt als ein Hiicker der Tumorwandung auf, Die
~ Tube ist ebenfalls eng mit dem Tumor verbunden und wird z. T. mit diesem
~ entfernt, Die Cyste ist einkammerig, aussen und innen vollkommen glatt

und enthilt wasserhelle Fliissigkeit, Das r. Ovarium ist normal,

‘ Jinatom. Untersuchung (Path. Jnst. Sirich). Die Tube verlauft der
. Cyste entlang, geht nicht in die Cysie iiber. Das Ovarium ist leicht infiltrirt,
Die Cystenwand trigt innen Cylinderepithel. _Anat Diagn. Parovarialcyste,

Kein Sekret,

28. V, 02. Geheill enilassen. Wunde p. p. verheilt, Allgemeinbefinden
gut. Urin normal,

é 24 XIL. Verbandwechsel. Wundgebiet flach, blass, Nihte entfernt,
!
1

. 20. IV. 06, Nachuntersuchung. Die gesund aussehende Pat. klagt
fiber haufige Krenzschmerzen, Menses stets regelmissig, 8 Tage dauernd,
‘nicht profus und ohne Schmerzen Von der Symphyse bis zum Nabel eine
~ weisse, flache, nicht drackempfindliche Narbe Bauchdecken resistent, Keine
Hernie, Druck ins kleine Becken nirgends empfindlich. Uterus retroflektirt,
“ micht aufrichtbar, Druck auf das im Douglas liegende Corpus stark schmerz-
haft. Rechtes Ovarium vergréssert und empfindlich,

14. Fall.

Fr. Fr. Schwarz, Hausfr, von Gaishdusern. Aufg. 31, I, 02.
1 Jinamnese. Mit 12 Jahren Chorea, spiater haufig Magenkrimpfe. Die
Ej:higcn Beschwerden der Pat, bestehen in stechenden Schmerzen im Kreuz
und starker Obstipation, abwechselnd mit Diarrhoe. Menses mit 15 Jahren,
'E_'.il]e 3 Wochen, 5—6 Tage dauvernd, mit starken Schmerzen. Keine Geburt,

Status praesens. Aussehen gesund, Herz und Lungen normal. Unter-
‘suchung des Abdomens ergibt nichts besonderes. Uterus anteflektirt, etwas
‘links stehend. Rechts vom Uterus fithlt man cinen ziemlich harten Tumor,
‘der nur wenig verschieblich und auf Druck sehr schmerzhaft ist.

Y 21, 1. Operafion. Das Netz ist stellenweise mit dem Peritoneum pa-
ietale fest verwachsen; einige Diinndarmschlingen sind am Uterus und unter
‘sich ebenfalls verwachsen, Die rechtsseitigen Adnexa bilden eine derbe, fest-
_éiit!emlc Tumormasse, die der Uteruskante dicht anliegt; vom r. Ovarium
%st nichts zu sehen Am lateralen Pol der Tumormasse sitzt in die beiden
“B].'itter des Lig. latum eingebettet eine eigrosse Cyste Beim Ausschilen
derselben platzt sie und entleert klare bernsteingelbe Flissigkeit, welche
sofort mit Compressen ausgetupft wird, Die Cystenwand wird hierauf zum
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grossten Teil resecitt. Vernihung der beiden Hlitter des Lig, latum und
Schiuss der Bauchdecken in 4 Etagen.

3. IIL.  Verbandwechsel. Operationsgebiet ohne die geringste Knt-
ziindungserscheinung., Entfernung der Nihte, Kein Sekret.

20, IIl. €ntlassung. Lineir verheilte, unempfindliche Narbe, Pat.
hat keine Beschwerden mehr,

Nachuntersuchung. Pat. teilt uns am 16, IV, 06 mit, dass sie krank-
heitshalber nicht zur Untersuchung kommen konne; sehr oft leide sie an
Kopfweh,

15. Fall.

Fr. M. Ruppert, 58 ]J., Hausfrau von Rorschach. Aufg. 18 II. o4,

Mnamnese. Vor 2 Jahren Lungenkatairh, sonst immer gesund, Seit
6 Jahren Klimax, 6 Geburten, 4 normale und 2 Zangengeburten Seit Herbst
02 Gebarmuttervorfall ; Gefithl der Schwere und Drang nach unten; haufiger

Urindrang ; seit einigen Wochen Harntraufeln. Seit 3 Monaten bemerkte
Pat eine erhebliche Vergrisserung des Bauches. Beschwerden hatte sie nicht,

Status praesens. Schlanke, gesund aussehende Frau. Herz normal.
Ueber den Lungen beiderseits crepitirende Rasselgeriusche und pleuritisches
Reiben.

Abdomen in toto kugelig vorgewdlbt durch einen runden, fluktuirenden,
den Nabel um 2 —3 Ouerfingerbreile ilbersteivenden Tumor, Derselbe ist
auf Druck mnicht empfindlich und geht seitwdrts bis zu den Darmschaufeln.
Griisster Bauchumfang 97 cm. Beim Liegen prolabirt der eine granulirende
Oberfliche darbietende Uterus weit vor die Rima vulvae, Von den Scheiden-
gewdlben aus gelangt man hoch oben an die Geschwulst, Jiggnose. Ky-
styma ovarii. Prolapsus uteri et vaginae,

6. VII. Der Tumor ist seit der Aufnahme der Pat, erheblich gewachsen.
Der Lungenbefund hat sich nicht verbessert.

Ovaricfomie unter miglichst oberflichlicher Chlorof.-Nark. Das frei-
gelegte Peritoneum driingt sich in auffilliger Weise als dunkelblauer, diinner
Whulst vor, Aus einer kleinen incidirten Stelle entleert sich diinnfllissiges,
tief braun gefarbtes Exudat in einer Menge von mehreren Litern, Nach
vollstindiger Ertiffoung des Peritoneums findet man eine von den rechien
Adnexa ausgehende, eingerissene, diinnwandige Cyste. Der Cystensack wird
resecirt und der Rest mit Catgut verniht. Ein kinderfaustgrosse:, solides
Geschwulstconglomerat, aus vielen kleinen Cysten bestehend, ist mit der Um-
gebung intensiv verwachsen und kann nicht exstirpirt werden. Ausspiilung
der Bauchhhle mit Kochsalzlosung, um die hineingeflossene Cystenfliissigkeit
zu entfernen.

16, T11. Verbandwechse! Keine Reaklionserscheinung, Nihte entfernt.
Kein Sekret,

8. IV. Xolporrhaphia ant. ef posi. et Perineoplastik nach Simon Hegar,

27. IV. €ntlassen. Auf der rechien Seite neben dem Lig. Poup. fiihlt
man in der Tiefe ein Convolut kleiner, harter Knollen, der Rest des zuriick-




gebliebenen Ovarialkystom. Die Wunde tiber dem Abdomen ist p. p. verheilt,
an deren Stelle eine flache, unempfindliche Narbe. Bauchdecken resistent.
Das Allgemeinbefinden der Pat. ist gut und gibt zu keinen Klagen mehr
Anlass, Der Lucgenbefund hat sich etwas gebessert,

Nachuntersuchung. Pat. schreibt am 10. IV. 06, dass sie wegen hef-
tiger, schon lingere Zeit anhaltender Bauchschmerzen zur Zeit nicht zur
Untersuchung kommen kinne.

16. Fall.
Fr. M. Fehr, 52 ]J. Hausfr. von Mirstetten. Aufg. 10. VII, 03

Anamnese. Mit 16 Jahren zweimal Blutsturz, Periode immer regelm,
ohne Besonderheiten, Seit 2 Jahren im Climakterium. 3 normale Geburten.
Seit Frithjahr 03 Zunahme des Bauchumfanges, vermehrter Harndrang und
starke Schmerzen beim Uriniren.

Status praesens. Mittelgrosse Frau; Ernahrungszustand etwas reducirt.
Herz nnd l.ungen normal.

Abdomen in toto, hauptsichlich aber unter dem Nabel vorgewilbt,
Schall leer. Bei der Palpation fiihlt man einen schwappenden, nicht schmerz-
haften Tumor. Der nach hinten gedrangte Uterus lasst sich bimanuell vom
Tumor abgrenzen., Dieser geht wahrscheinlich vom linken Ovarium aus —
Diagnese. Kystoma ovarii.

14. VIII. Operation. Aus der Bauchhihle entleert sich ganz wenig
leicht gelblich gefarbte Fltssigkeit. Der Tumor ist mehr als mannskopf-
gross, nirgends adhiirent, von glatter, spiegelnder Oberfliche. Bei der
Punktion entleert sich bernsteingelbe Fliissigkeit. Menge ca. 2 Liter., Der
5 cm breite Stiel hingt mit den k. Adnexa zusammen. Rechtes Ovarium
normal, Abtragung der Cyste und Schluss der Bauchdecken,

24, VIIL. Verbandwechsel. Intakte, p. p. vereinigte Wundrinder
Nihte entfernt,

B IX. geﬁej# entlassen. Pat, ist beschwerdelos, Linedre unempfind-
liche Narbe,

16. IV. 06. Nachuntersuchung. Aussehen gut. Hie uud da Schmerzen
in der Narbe, sonst keine Beschwerden. Seit dem Climakterium nie Blut-
abgang durch die Vagina. Narbe flach, nicht druckempfindlich, Keine
Hernie. Per vaginam wird nicht untersucht.

17. Fall.
Jef. M. Ulimann, 65 J. von Eschenz. Aufg. 27. XI. 1903.

Anamnese. Gesichtsrose und DBrustfellentzindung. Laut Aufnahms-
Zengnis konstatierte der behandelnde Arzt schon vor a—5 Jahren ein faust-
grosses Ovarialkystom. Dasselbe soll in letzter Zeit viel gewachsen sein
und der Pat. erhebliche Beschwerden verursacht haben

Status praesens. Kleine, blasse, ziemlich decrepide Pat, Puls 75, aus-

setzend. Arteriosklerose. Objective Dyspnoe. Herz und Lungen o. B.
Abdomen kugelig vorgewdlbt, iiberall gedampft. Umfang fiber der
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hiichsten Prominenz, die unterhalb des Nabels liegt, 00 cm. Palpatorisch
consiatirt man einen Tumor, der von der Symphyse bis zum Proc. ensiform.
reicht. Fluctuation oder besondere IHarte sind nicht durchfiihlbar. Unter-
suchung per vaginam wegen hymenaler Enge nicht méglich. Wahrschein-
lichkeils-Diagn. Kystoma ovarii,

14. XII. Ovgriotomie. FEs stellt sich in der Bauchwand eine grosse,
glattwandige Cyste ein. Bei der Punktion entleeren sich ca. 6—7 Liter
einer chocoladenfarbigen, mit zahlreichen Cholestearinplitichen vermischien
Fliissipkeit. Die Oeffnung wird mit Klammern verschlossen und die nw
mit dem Netz verwachsene Cyste vor die Bauchdecken gewiilzt. Sie reicht
ziemlich weit ins Lig. latum hinein, kann aber stumpi, fast ohne jegliche
Blutung herausgeldst werden. Der Stiel geht von den 1k, Adnexa aus und
ist etwa 10 cm breit, nicht torquirt. Nach Durchtrennung desselben werden
die beiden auseinander gedringten Platten des Lig, latum mit fortlaufender
Catgutnaht vereinigt, nachdem vorher der Stumpf zwischen die beiden Platten
hineingeschoben worden ist.

Fnatom. Untersuchung (Path. Jnst. Sirich). Neben der sehr grossen
Haupteyste findet sich an emer Stelle noch ein Conglomerat von kleinen,
mit hohem Follikelepithel ausgekleideten Cysten, die als eystisch degenerirtes
Ovarium aufzufassen sind, Reste vom normalen Ovarium nicht zu finden,
Keine Zeichen fir Malignitit. _A#naf. Diggn. Uniloculires Kystoma ovarii.

23. XII. Verbandwechsel. Wundlinie blass. Keine abnorme Vorwél-
bung. Entfernung der Nihte. Kein Sekret.

15. 1. 04. Geheilt entlassen. Pat. ist vollst, beschwerdelos. Allgemein-
befinden bedeutend besser als bei der Aufnahme, Atmung ruhig. Puls regel-
miassig. Wunde p. p. verheilt,

MNachuntersuchung. Pat. hat ein ihrem Alter entsprechend seniles Aus-
sehen. Seit der Operation [ihlt sie sich, von hie und da auftretenden Kreuz-
schmerzen abgesehen, beschwerdefrei, Abdomen flach, fiberall tympanitisch.
Druck ins kleine Becken nicht empfindlich, Narbe linedr, kaum sichtbar,
nicht empfindlich, Keine Hernie, Innere Untersuchung aus oben angege-
benem Grunde nicht méglich,

18. Fall.
Fr. 0. Neuwiler. 24 J. Hausfr, in Kreuzlingen, Anfg. 17. 1. 1006,

Anamnese. In der Jugend Bleichsucht, sonst stets gesund, Menses
mit 17 Jahren, immer regelm., alle 4 Wochen, 5—6 Tage dauernd, nicht
profus, am ersten Tage mit Kreuzschmerzen; leizte Periode vor ¢a, 3 Monaten.
Keine Geburt, Die ersten Merkmale der jefzigen Krankheit waren stets zu-
nehmende Schmerzen in der r. Leistengegend, die vor 'ca. 1| Monat ihren
Anfang nahmen. Die Zunahme ihres Leibesumfanges schrieb sie der seit
etwa 3 Monaten bestehenden Schwangerschaft zu.

Status praesens. Zart gebaute, kleine Frau, von etwas blassem, aber

gesundem Awussehen, Herz und Lungen normal,
Abdomen in toto vorgewilbt, rechts mehr als links, Palpatorisch findet




man entsprecliend dieser Vorwidlbung rechts einen prall-elastischen, fluktui-
renden Tumor, der ziemlich beweglich erscheint. Uterus kleinkindskopfgross,
anteflektirt. Der Tumor ist nicht erreichbar. J¥aggnose. Ovarialcyste und
Graviditat im 4. Monat,

22, V. Ovagriofomie. Schnitt etwa 10 em lang, In der Wunde stellt
sich eine glattwandige Cyste ein, die bei der Punktion etwa 1 Liter wasser-
helle, farblose Eliissigkeit entleert. Die nirgends verwachsene Cystenwand
hangt an einem nicht torquirten, Kkurzen, breilen, von der Tube, dem Lig.
ovarii, Lig. suspensorium und Mesovarium gebildeten Stiel. Am Beginn
der Cystenwand sitzt das intakte r. Ovarium. Erstere wird unter Erhaltung
des Ovariums und der Tube am Uebergang zum Stiel abgetragem Der
Fundus uteri reicht bis zur Mitte zwischen Symphyse und Nabel. Das Ik,
Ovarium ist normal.

Fath. anat. Untersuchung (Path. Jnst. Jirick). Die Wand des Sackes
besteht aus Bindegewebe, das iiberkleidet ist von cubischem bis cylindrischem
Epithel. In der Wand teilw, Schliuche mit demselben Epithel ausgekleidet.
Anat. Diagnose. Parovarialcyste.

31. 1. Verbandwechsel Wundgebiet flach, Wundlinie blass. Klimmer-
chen wurden entfernt, ebenso die tiefen Nahte, Kein Sekret, keine Druck-
marken.

19, II. 06, Geheilt entlassen. Wunde linedr verheilt. Unempfindliche
Narbe, Der Fundus uteri reicht bis zum Nabel. Das Befinden der Pat. ist
seit der Operation beschwerdelos,

2, Ovarialcysten mit Stieltorsionen.

19. Fall.
Fr. . @rﬁnfngen 39 J. Hausfr. von Romanshorn. Aufg. 1. XII 96

MAnamnese. August 06 wegen Uterusvorfall operirt. Schon damals
konstatirte man einen kleinkindskopfgrossen Adnextumor; derselbe verur-
sachte ihr aber bisher mie Beschwerden. Bald pach der Entlassumg aus dem
Spitale traten heftige Schmerzen im Unterleib und im Kreuze auf, die sich
allmihlich bis zur Unertraglichkeit steigerten. — Menstruation immer regel-
missig, 3 normale Geburten, Stuhl nicht angehalten,

Status praesens. Magere, blasse Fran. Herz und Lungen o. B,

Abdomen missig vorgewdlbt; Bauchdecken schlaff. Bei der Palpation
fiihlt man einen vom kleinen Becken aufsteigenden, nur wenig beweglichen
ovoiden Tumor, von glatter Oberfliche und prall-elastischer Consistenz, Der-
selbe reicht eine Querfingerbreite iiber den Nabel, nimmt vorwiegend die
linke Baochseite ein und erstreckt sich pach rechis einige em iiber die
Mittellinie hinaus. Per vaginam ist der Tumor nicht zu fidhlen. Uterus frei
beweglich, anteflektirt; er scheint nicht in den Tumor fiberzugehen; wird
dieser von aussen bewegt, so bewegt sich der Uterus nicht mit. R. Ovarium



nicht zu filhlen. An Stelle des linken Owariums ein nussgrosser, harter, auf
Druck empfindlicher Kérper, von unregelmassiger Oberfliche. der auf der
Unterlage fixiert ist. Von diegem K&rper aus geht ein bleistiftdicker, harter
empfindlicher Strang nach dem Uterus hin, Jiagnose. Kystoma ovarii dextr,
Perioophoritis et Salpingitis sin. :

5. XII. Ovariotomie. Es zeigt sich ein cystischer Tumor, der durch
ansgedehnte, flichenhafte Adhisionen mit dem Diinndarm, dem Mesenterium
und dem Peritoneum pariet. vorn und hinten verwachsen ist, Erst nachdem
die zahlreichen Adhaesionen mit vieler Mithe durchtrennt sind, lasst sich der
Tumor aus der Bauchhdhle herauswilzen, Der Stiel geht von den rechten
Adnexa aus und ist zweimal um seine Achse von rechts nach links torquirt.
Einige blutige Stellen am Diinndarm und Mesenterium werden durch feine
Suturen fiberniiht, Neben dem Stiel liegt die verdickte und injicirte Tube, /
L. Tube verdickt, injicirt, 1. Ovarium vergrissert, cystds degenerirt und a
hinteren Beckenrand fixirt. Der exstirpirte Tumor wird gebildet durch
eine fast mannskopfgrosse, einkammerige Cyste, angefiillt mit heller, seriser
Flissigkeit,

12. XI1. Verbandwechsel. Verbandstoff trocken, An zwei Stellen ein
kleines Haematom, das heiderseits aspirirt wird, Entfernung der Nahte,
Kein Pus,

17 XII. Veroandwechsel/. Am untersten Wundwinkel einige Tropfen
Eiter; iibrige Wunde p, p. verklebt,

3o. XII. Geheilt entlassen. Pat. ist beschwerdelos, Wunde linedr
verheili,

JNachuntersuchung. Der Aufenthaltsort der Pat, ist nicht zu ermitteln.

20, Fall.

Frl. M. Weckemann, 22 . Dienstmadchen von Tagerwilen. Aufg 7. 1. 99.

Sinamnese. Von Bleichsucht abgeschen immer gesund. Menses mit
16 Jahren, stets regelm, 4—5 Tage dauvernd, nicht profus, seit 2 Jahren
von stechenden Schmerzen auf der r. Seite begleitet, Auch unabhangig von
der Periode verspiirte Pat. anfallsweise haufig dieselben Schmerzen, oft sich
mehrere Tapge hinzichend. Dabei kein Brechen; Bauch micht aufgetricben.
Seit 11y Jahren bestindige Zunahme des Bauchumfanges, Stuhl stets an-
gehalten, Wihrend der letzten Wochen musste Pat, mehrmals katheterisirt
werden.

Status proes. Blasse Patientin, Herz und Lungen o. B. Temp. 38,0
Puls 116,

Abdomen unter dem Nabel deutlich vorgewilbt, links mehr als rechts.
Bei der Palpation fithlt man eine deutliche Resistenz, welche nach oben bis
zum Nabel und seitlich beiderseits bis etwa 3 Finger breit vor die Spina
ant. sup, sich erstreckt. Man hat den Eindruck, eine glatte fluktuirende
Geschwulst unter den Fingern zu haben, Die Percussion ergibt iber der
Resistenz nahezu absolute Dampfung. Per vaginam fiihlt man weit hinten
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die median stehende Portio, Die Scheidengewilbe sind frei, Uterus frei
beweglich, Bimanuell wird wegen Gefahr der Propagation eines eventuellen
Infectionsprozesses nicht unmtersucht, PHiggn. Es fallt in Betracht: 1) eine
Ovarialcyste, welche sich durch Invasion von Infektionserregern od, durch Stiel-
torsion entziindet resp. inficiert hat, 2) ein abgesacktes peritoneales Exudat.

10. [. Temp. bestindig febril; haufiges Erbrechen; heftige Schmerzen
auf der rechten Seite; spontaner Stuhl und Windabgang Lokalbefund un-
verandert.

14. I. Der Lokalbefund hat sich insofern verandert, als die Dampfungs-
grenze sich nach rechts etwas wverschoben hat, Die Schmerzhaftigkeit bei
Druck ist haupisichlich rechts in der Gegend der Fossa iliaca lokalisirt, im
Uebnigen ist der Tumor nur wenig schmerzhaft, Subjektiv hat sich das Bild
nicht veriindert; anfallsweise auftretende Schmerzen, Dysurie,

Operation. 1o cm langer Schnitt in der Mediana zwischen Symphyse
und Nabel. Die Fascia transversa, sowie das properitoneale Fett sind stark
tdematis und citronengelb verfarbt. Nach Erifinung des Peritoneums gelangt

. man auf eine glattwandige, dunkelblau verfarbte, an zahlreichen Stellen mit

dunklen Flecken versehene, rundliche Cyste mit diinner, schwappender Wan-
dung und deutlicher Fluctuation. Nachdem man sich von der Méglichkeit
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der Exstirpation der Cyste fiberzeugt hat, wird der Bauchschnitt vergrissert.
Das Peritoneum pariet. et viscerale ist in der ganzen Umgebung des Tumors
stark injicirt, aber noch glinzend. Aus dem unteren Teil der Bauchh&hle
fliesst leicht getriibte, blutig tingirte, serfse Flussigkeit. Der Tumor ist
nahezu kleinkindskopfgross und setzt sich durch einen langen diinnen Stiel
ins kleine Becken fort. Nachdem die vorhandenen Adhasionen teils stumpf,
teils mach doppelter Ligatur scharf durchtrennt sind, wird in Ricksicht auf
die Gefahr des Anreissens die Cyste mit grosster Sorgfalt aus der Bauch-
hihle herausgewalzt, Der Stiel geht von den r. Adpexa aus, ist lang, dilnn
nnd zweimal von links nach rechts um seinme Achse torquirt. Die Torsion
wird gehoben und der Stiel abgebunden und durchtrennt. Der noch ziemlich
lange, mit I'hrombosen versehene Stumpf wird nochmals gekiirzt. Die ent-
ziindlich geriiteten Steilen des Peritoneums und der Darmsercsa werden mit
Salicyl betupft; etwas Salicylldsun: wird in der Bauchhohle zuriickgelassen.

' Lk, Ovarium normal, Die Cyste enthdlt blutig tingirtes Exudat.

1 Fath. anal. Unfersuchung (Dr. Hhanau). Einkammerige Ovarialcyste,
‘Lﬁdfnnm.‘llihnﬁ* Gewebe nicht zn finden, Epithel ist nicht mehr vorhanden;

" Inhait blung schleimige Flissigkeit Gegen das Lig. ovarii zu sind noch
- Reste von Ovarialgewzbe (Follikel) und eine bohnengrosse mit Elut gefiillte
Folliculaicyste zu finden, Die Cystenwand besteht aus 3 Schichten 1) einer

Ausseren, aus festem Bindegewebe, das noch lebend ist, (Kerne gut erhalten),
2) einer mittleren, aus lockerem Bindegewebe, die jetzt am dicksten und
total haemorrhagisch infarcirt und nekrolisch ist und 3) einer dilnneren,
inneren, aus festerem Bindegewcbe, in welcher eine kleine Menge Gewebs-
kerne erbalten sind, In nach Weigert gefirbten Schnitten kiinnen keine
Bacterien gefunden werden.



HBacleriologische Unfersuchung. Die Untersuchung des sanguinolenten
Exudates der Bauchhéhle und der Cystenflissigkeit im gefirbten Priparat
am hingenden Tropfen ergibt puncto Bacterien kein positives Resultat.
Ebenso erfolgte in aerob und anaerob angelegten Culturen kein Wachstum.

21. L. Verbandwechsel. Nahtlinie blass. Keine Entziindungserschei-
nungen Nihte teilweise entfernt. Kein Sekret.

Dias Allgemeinbefinden ist gut. Die Schmerzen haben aufgehrt. Diurese
seit der Operation stets spontan. Kein Brechen. Temp. seit gestern afebril.

24. 1. Seit gestern plitzlich wieder Fieber bis 39,6. Brustorgane er-
geben keinen Befund, Beim Verbandwechsel zeigt sich die Wunde absolut
reaktionslos verklebt, Die noch verhandenen Nihte werden entfernt Keine
Spur von Sekret. Das Abdomen ist nirgends, auch in der Umgebung der
Wunde nicht druckempfindlich, Bauchdecken schlaff; kein Meteorismus.
Stuhl- und Windabgang spontan. Heute Mittag Schittelfrost und Temp. 40,1,
A. T. 30,5 Pat, klagt dber Kopfweh.

26. 1. Heute abermals Schiittelfrost. Temp. 4C,0. Retentio urinae.
Eine abermalige Untersuchung simtlicher Organe, auch per vaginam, ergibt
keine Aufklirung, Urin ohne Eiweiss Das einer Armvene entnommene
Blut ergibt auf Agarrihrchen abgeimpit cbenfalls ein negatives Resultat.

2, II, Temp. seit gestern afebril; Abfall nahezu kritisch, Allgemein-
befinden gut. Wunde p. p. verheilt,

20, II. Ab und zu treten plétzlich wieder Temperatursteigerungen bis
39° auf. Pat. klagt zur Zeit diber etwas Wasserbrennen. Der Urin ist triib,
reagirt le'cht sauer und enthalt 1/,%g, Eiweiss. Im Sediment zahlreiche
Plattenepithelien, Leucocyten und reichliche Mikroben, keine Cylinder,

1. IV, Geheilt entlassen. Pat. ist vollst. beschwerdelos. Das Aussehen
ist noch etwas blass. Haemoglobingehalt des Blutes 25%; Der Urin ist
klar, ohne Eiweiss. Die Menses traten in den letzten Tagen zum ersten Mal
wieder auf; ohoe Molimina und ohne grossen Blutverlust, An Stelle der
Bauchwunde eine solide, linedre Narbe. Das Abdomen ist nirgends druck-
empfindlich.

Weitere Beobachtung. Pat. starb am 11. X. 03 nach den Aussagen
des behandelnden Arztes an Appendieitis, Wihrend der letzten Monate soll
Pat. oft iiber Schmerzen in der Blinddarmgegend geklagt haben. 3 Tage
vor dem Tode trat plotzlich eine schwere Erkrankung mit Fieber, Bauch-
schmerzen und Kotbrechen auf und etwa 12 Stunden vor dem Tode erfolgte
die Geburt eines ca. © Monate alten, loten Kindes,

21. Fall.

Fr. L. Gunlerswiler, 36 ]J. von Gunterswil, Aufg, 12, III, 01 mit der
Diagn, Appendicitis purulena,

Anamnese. Ausser Bleichsucht stets gesund, Menses regelm,, mittel=
stark, zu Beginn mit krampfartigen Schmerzen. 5 normale Geburten, letzte
im Dez. 99, Vor 4 Jahren litt Pat. einige Tage an stechenden Schmerzen
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~in der r, Bauchseite, Erbrechen, Stull- und Windverhaltung, Einen gleichen
Anfall hatte sie vor 5 Wochen, der nach 1!/, Tagen wieder voriiber war,
Vorgestern verspiirte Pat. abermals mitten im besten Wohlbefinden pltzlich
stechende Schmerzen in der r. Bauchseite. Zugleich stellte sich’ Erbrechen,
‘Stuhl- und Windverhaltung ein,

Stalus praesens. Herz und Lungen 0. B Temp. 38,5. Puls 100,
Abdomen tnter dem Nabel etwas vorgewilht. FPalpatorisch entspricht
‘diese Vorwilbung einem Tumor, welcher nach links die Mittellinic um drei
Querfinger fiberragt, nach unten handbreit unter dic Nabelhorizontale und
rechts bis zum Deckenkamme geht. Nach oben geht der Tumor bis zum
Rippenbogen, ohne dass hier eine Abgrenzung miglich ist. Ueber dem
palpirten Tumor ergibt die Percussion relative Diimpfung, die in der Gegend
‘der hichsten Vorwdlbung rechts vom Nabel absolut wird. Eine Abgrenzung
von der Leberdiimpfung ist nicht moglich. Der Tumor ijst iiberall mehr
‘oder weniger druckempfindlich, links weniger als rechis, am meisten aber
an einer harten, strangfirmig sich anfiithlenden Stelle in der rechten Fossa
‘iliaca. Bei k. Seitenlage hellt sich die absolute Diimfung dber der grissten
Prominenz nicht auf, wohl aber die relativ gedimpfte Zone, die gegen den
‘1. Beckenkamm sich hinzieht. Uterus anteflectirt, frei beweglich, nicht ver-
grossert, Scheidengewblbe frei, nirgends gelangt man auf eine abnorme
Resistenz, Diagnose. In Frage kommen: Perityphlitis mit abgekapseltem,
‘eitrigem Exudat und langgestielte torquirte Ovarialcyste,

12, III. Nacht schlaflos, Periodisch auftretende krampfartige Schmerzen,
Nie Brechen. Nach einem Clysma reichlicher Abgang von Flatus und Stuhl.
"Temp. 38,6 Puls 100. Lokalbefund unverandert.

] 13. III. Operafion. Schnittfihrung wie bei Appendicitis. etwa 8 cm
' “lang mit nach aussen leicht konkavem Bogen Nach Erbfinung des Peri-
loneums priscotitt sich ein blauschwarz verfarbler, fluktuirender Tumor,
' Eine Probepunktion ergibt eine klare, hernsteingelbe Flissigkeit. Der Bauch-
schnitt wird nach oben und unten verléngert; dabei fliesst klares, wasser-
~ helles Exudat avs der Bauchhible. Durch Eingehen mit der Hand tiberzeugi
- sich der Operateur von dem ovariellen Ursprung des Tumors und von einer
. " bestehenden Stieltorsion Die Cyste wird an einer kleinen Stelle incidire
‘und deren Flissigkeit, die am Schlusse etwas blutig tingirt ist, (Mengt
21/, Liter) in rechter Seitenlage der Patientin entleert. Die Torsion geht
von rechts nachi links und besteht aus drei vollstindigen Umdrehungen. Die
age des lorquirten Stiels entspricht der von aussen gefiihiten schmerzbalten
esistenz, Er ist ziemlich lang, besitzt cine massig weite Basis und besteht
~aus dem r. Lig. ovarii, Lig suspensorium und dem dazwischen liegenden
‘Lig. latam, Die Cystenwandung ist nirgends mit der Umgebung verklebt
[ verwachsen. Nach der Durchtrennung des Stiels zeigt sich der Stumpf
infolge beginnender Nekrose morsch, theerartig verfarbt Wihrend der
Dperation mehrmalige Merieselung der Bauchhthle mit Actel 1:1000 und
iler Kochsalzlisung,

16, IIl. Allgemeinbefinden seit der Operation gut. Keine Schmerzen.
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Am ersten Tag Urinverhaltung. Temp., immer noch febril 38,4 Puls 0o,
Winde gehen spontan,

22. IV. Verbandwechsel. Wundgebiet flach, Wundlinie blass, Ent-
fernung aller Nahte, Keine Spur von Sekret, Das Allgemeinbefinden ist
gut Pat. ist seit 3 Tagen afebril.

16, IV. Geheilt entlassen Schone, blasse, nirgends druckempfindliche
Narbe. Allgemeinbefinden stets beschwerdelos, Aussehen der Pat. besser
als beim Eintritt.

22, IV o6. _Nachunfersuchung. Patientin hat ein gesundes Aussehen.
Ausger hie und da auftretenden ziehenden Schmerzen in der Narbe fithlt sie
sich véillig beschwerdefrei. Periode regelmissig und ochne Besonderheiten.
Die in der Ileocoecalgegend befindliche, halbmondférmige Narbe ist flach,
blass und nicht schmerzhaft, Bauchdecken hier etwas weniger resistent als
links, Keine Hernie. Uterus frei beweglich, etwas vergriissert, anteflektirt.
Linkes Ovarium von entsprechender Griisse,

e s

3. Inficierte Ovarialcysten.

22. Fall
Jef. Ndgeli, 31 ). von Birwinken. Aufg 23. V. 97.
(Der Fall wurde von Dr. Wunder/i in der Zeitschrift ,Beitrige zur Klinischen
Chirurgie* in extenso geschildert, Wir geben hiervon einen kurzen Auszu:.)

Anamnese. Pat. war mit 15 Jahren bleichsiichtig. Periode mit 13 J.
zum ersten Mal, immer regelm,, 8 Tage lang, ochne Schmerzen. Schon viele
Jahre leidet Pat. an Obstipation; auch fiel ihr eine gewisse Harte im Unter-
leib auf, welche sie aber als Folge der Stuhlverstopfung betrachtete, Vor
ungefahr 10 Jahren machte sie angeblich ein: Unterleibsentziindung durch,
In den letzten Jahren f{iihlte sie sich immer gesund, nie erkrankte sie an
Typhus. Beginn der jetzigen Krankheit am 20. Mai; Stechen im Bauch und
grosse Mattigkeit. Tagsiiber 2 mal Erbrechen, 1 mal wahrend der Nacht
vom 20 auf den 21. Mai, Stuhl und Winde nicht angehalten,

Am 21. Mai findet Dr. Wunderli (die Krankengeschichte beginnt im
Hause der Patientin) folgenden

Stalus praesens. OGrosse Pat, von mittlerer Ernihrung, mit dem Ge-
sichtsausdruck einer Schwerkranken, Mund schmerzlich verzogen; Zunge
trocken; fader siisslicher Geruch aus dem Munde. Temp. 38,5 Puls klein
120, regelmassig; Haut trocken,

Das Abdomen in toto etwas aufgeirieben, Schall in den oberen Partien
tympanitisch: Leberdimpfung vorhanden. Druckempfindlichkeit im ganzen
Abdomen, am meisten in der lk. Regio iliaca. Die Unterbauchgegend wird
von einem mehr als mannskopfgrossen, runden, elastischen Tumor einge-
nommen, der palpatorisch bis zum Nabel reicht, hier undeutlich nach oben

ahgegrenzt und kaum beweglich, sowie auf Druck schmerzhafl ist. Aus der
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Vagina blutiger Ausfluss (seit 2 Tagen Periode), Fortio konisch, nicht aui-
gelockert, Das untere Ende des Tumors kann vom vorderen und linken
Scheidengewdlbe aus eben noch erreicht werden. Im rechten Scheidengewilbe
filthlt man, hier bedeutend tiefer herabreichend, eine diffuse tumorartige Re-
sistenz, welche sich bei bimanueller Untersuchung auch von den Bauchdecken
aus tasten lasst und welche in den Haupttumor ibergeht. Dieser rechtsseitige
Geschwulstteil ist druckempfindlich und erscheint von derber Consistenz; er
macht den Eindruck von einem soliden Tumor, wihrend der grosse, median
gelegene Tumor entschieden den Eindiuck einer Cyste macht.

22, V., Abdomen bedeutend mehr aufgetrieben und gespannt; Leber-
dampfung etwas nach oben verschoben., Falpation schmerzhait, aber mcht
so hochgvadig wie bei acuter Peritonitis; die Schmerzhaftigkeit ist am
grossten im unteren leil des Tumor besonders links von demselben. Die
abh@ngigen seitlichen Partien zeigen massige Damplung. Temp. 37,7 Puls
120. Respiration 60. Erbrechen dauert fort. TUrinverhaltung,

ﬁfagnn.se_ Peritonitis bei Anwesenheit eines Tumors (Ovarialiumor),
Peritonitis vielleicht bedingt durch Axendrehung des Tumors,

23, V. Krankheitsbild nicht wesentlich verindert. Eine Konsuliation
mit Spitalarz! Dr. Brunner bestitigt die von Jr. Wunderli gestellte Diagnose,
Ueber die Aetiologie der Peritonitis kbnnen nur Vermuiungen aufgestellt
werden, Pat. wird nach Miinsterlingen verbracht.

324 X. Laparofomie unter Schleichscher Lokalanaesthesie, Pat, ist auf-
fallend weniy sehmerzempfindlich, Das Gewebe der Bauchdecken ist trockener
als mormal, Ueber dem Tumor ist das Peritoneum verdickt. Nach Erifinung
desselben nach oben wom Tumor fliesst eine missige Menge gelbbrauner,
leicht gelriibfer Fliissigkeit ab, In der Schnitilinie w&lbt sich ein grosser
Tumor vor, der mit der Bauchwand lose verklebt ist. Die Dirme sind in-
jiciert, soweit sichtbar etwas aufgetrieben und teilweise ebenfalls lose mit
einander verklebt. Auf dem Peritoneum parietale, der Darmserosa, der Ober-
flache des Tumors faserstoffartige Auflagerungen zum Teil schon mit be-
ginnender G_eﬁssbildrmg Die Tumorwandung ist schmutzig griin verfarbt.
Beim Loslisen des Tumors an seinem oberen Pole von den mit ithm ver-
klebten Darmschlingen und dem mit ihm ebenfalls verwachsenen, missfarbenen
Netz quillt pitzlich zwischen Tumorwandung und Darmschlingen eine graue,
lehmfarbige, bricklige Flissigkeit mit Haaren heraus, Tumorinhalt der ge-
platzten Cyste. (Die Berstung der Owarialcyste erfolgte bestimmt vor und
nicht wihrend der Operation und zwar in einen von verklebten Darmschlingen
gehbildeten, abgekapselten Raum ; dafiir spricht auch das Bestehen der doch
schon einige Tage alten Peritonitis,) Sofert wird die Pat, in Seitenlage ge-
bracht; aber trotz aller Vorsicht gelangt doch etwas von der Flissigkeit in
die Bauchhthle. Die Kuppe des Tumors kann nun aus der Bauchhhle
herausgewalzt werden, Awuf derselben sitzt die ca, 2 em grosse Perforations-
tfinung, die mit 2 Schiebern abgeschlossen wird. Die Cyste selbst hat sich
dabei um etwa die Halfte verkleinert. Nach der r. Seite geht der Tumor
ins kleine Becken hinab. Daselbst ist ein héckeriger 2. Tumor, eben die



frither vom r. Scheidengewolbe aus gefiihlte, geschwulstartige Resistenz. FEr
bildet die Fortselzung .der grossen Cyste und kann mit ithr nach Lsung
noch einiger mehr oder weniger loser Adharenzen aus der Bauchwunde
herausgewalzt werden. Links von der Cyste liest der Uterus; die Cyste
hat sich 2. T, im Lig, latum entwickelt. Die verdickte Tube geht an der
medialen Seite des Tumors hin. Der Stiel wird gebildet durch das Lig.
latum und Lig, ovarii. Absolut keine Axendrehung Eine Perforation oder
Nekrose des Darmes war nirgends zu konstatieren; es bestanden aber mehr-
fache Verwachsungen zwischen Tumor und Darm, deren Alter bei den kom-
plizierten Verhilltnissen nicht genan geschitzt werden konnte. Abbindung
des Stieles in Partien.

Der exslirpierte Tumor besteht aus 2 Teilen. Die Hauptcyste ist ein
Dermoidkystom, ausgehend vom r. Ovarnium. Dhie Wandung ist von massiger
Dicke, nur an der Perforationsstelle ist dieselbe in der Ausdehnung eines
5 Markstiickes papierdiinn, von grauer Farbe. Hier scheint die Wandung
nekrotisch zu sein, nirgends die Andeutung eines bluthaltigen (Gefasschens.
Ausser mehreren noch in der Cyste liegenden Haarkndueln liegt in die Cysten-
wand eingebettet eine Knochenplatte, Von der rechien unteren Wand der
Hauptcyste geht ein 2z, Tumor ab, der aus vielen kleineren und grisseren
diinnwandigen Cysten besteht. Angestochen entleeren dieselben fast durch-
wegs eine fast klare, hellgelbe Fliissigkeit.

Fostoperativer Verlauf. Direkt nach der Operation Infusion von 1000 g
Kochsalz: Abends 5 h. Temp. 30,47 Puls 140 Resp. 28,
" 8 h. w 38,7 » 120
Nochmals Korchsalzinfusion.

25. V. Ganze Nacht unruhig, eine halbe Stunde lang Erbrechen. —
8 h. Temp. 20,59 Puls 144. Kochsalzinfusion, Die Unrohe nimmt zu,
10 h, vcreinzelte Brechanfalle; Klagen fiber grosse Schmerzen. Delirium,
Nachmittags 4 h. Exitus.

Futopsie 3 Stdn. post mortem. Das in der Mittellinie eréfinete Abdomen
zeigt auffallende sanguinolente Verfirbung der Hautdecken z. T. mit Blasen-
bildung der Oberhaut. Das subcutane Gewebe in der Néhe der Schnittlinie
ist deutlich Iutthaltig und knistert, {(Emphysem.) In der erffineten Bauch-
héhle liegen hochgradig gebldhte Darmschlingen vor. Gegen das kleine
Becken zu hamorrhagisch tingierier Erguss. Peritoneum parietale mat den
Darmschlingen breit und fest verklebt. Das kleine Becken ist iiberall mit
dicken Fibrinbelagen, vermischt mit dem jetzt chocoladefarbenen Cysteninhalt,
auspekleidet, Keine Zeichen von frischer Blutung ; einige alte Coagula, Das
grosse Netz ist tief unten an einigen Darmschlingen adhaerent, Am linken
Ovarium keine Verdnderungen. Magen stark anfgetrieben., Milz wenig ver-
grossert; Pulpa derb, von guter Beschaffenheit. Darmschlingen nicht be-
sonders injiciert; keine Darmgeschwiire,

Bakteriologische Untersuchung. a) Bei der lLaparotomie: Von der
Peritonealfliissigkeit, die sich mit dem durchbrochenen Cysteninhalt nicht
gemischt hat, wird 1 Qese auf schrigerstarrtes Glycerinagar abgeimpft und
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von diesem eine 1, 2. und 3. Verdlinnung angelegt. Eine gleiche Aussaat
wird gemacht aus dem Inhalt der geborstenen Cyste und eine dritte aus einer
unter den nétigen Cautelen erGffneten Cyste des im kleinen Becken gelegenen
Geschwulstteiles. In samtlichen Agarréhrchen waren am nachsten Morgen
reichliche Culturen angegangen, Die Originalaussaaten zeiglen einen zusammen-
hangenden Belag. Erst in der 2. uud 3. Verdiinnung waren getrennt ent-
wickelie Kolonien zu sehen, Alle boten dasselbe Aussehen, immer dieselben
runden, leicht erhabenen, feuchten Scheiben, leicht irisierend, mit einem Stich
ins Blauliche und glinzend. Im Agar selbst vereinzelie kleinere und grissere
(asblasen.

b) Bei der Sektion wurde Fliissigkeit der Nachbarschaft des Bauch-
schpittes dem emphysematisen Gewebe der Bauchwand entzogen und auf
Glycerinagar ausgestrichen. lis lag ndmlich der Verdacht nahe, dass das
Emphysem der Weichteile die nimliche Ursache habe, wie die Gasblasen
im Glycerinagar. Samtliche Kéhrchen blieben steril Ferner wurden aus
der mit geglithtem Messer ertffneten Herzkammer jeweilen 4—35 Oesen Herz-
blut miteinander ausgestrichen und Verdiinnungen angelegt. Nach 3—4 Tagen
entstanden in einem Rohrchen 2 kimmerliche Colonien von dhnlichem Awus-
sehen, wie die aus der Cystenflissigkeit gezlichteten, Mikroskopisch bestanden
diese Rasen aus mitl Anilinfarben schlecht tingierbaren Stabchen. Ein weiteres
Fortziichten dieser Colonien gelang nicht. Die anderen Kdhrchen blieben steril.

Eine grissere Anzahl von Kolonien aus mehreren Glasern von den bei
der Operation angelegten Kulturen wurden mikroskopisch untersucht, Samt-
liche Kolonien zeigten das gleiche Bild, ndmlich Stibchen, z. T. nur wenig
langer als breit, z. T. 2—4 mal so lang als breit, die Enden abgerundet,
die beiden Pole oft kolbig verdickt, resp. die Mitte eingeschniirt, Die ge-
wihnlichen Anilinfarben gaben gute Bilder, nach Gram trat vollstindige
Entfarbung e¢in  Im hidngenden Tropfen zeigten die Baclerien fast immer
Eigenbewegung, Milch mit den Bacterien geimpft, coagulierte nie, dagegen
wurde die Farbe derselben nach 5 — 10 Tagen eine eigentiimlich braunlich
gelbe, als ob Kaffee hinzugeschiittet worden wire. Kontrollmileh behielt
stets die weisse Farbe. Impfung auf alten, bald auskeimenden Kartoffeln
ergab nichts; auf neuen dagegen bildete sich ein hellbriunlicher Rasen mit
buchtigen Rindern und stark brauner Verfirbuug der Umgebuug des Rasens,
Gelatine wurde nicht wverflilssigt. Es entstanden aber auf derselben zarte
Auflagerurgen. ein etwas undurchsichtigeres Centrum wurde von einem
zarien, irizierenden, bogenférmig answachsenden Rasen umgeben. Gelatine-
und Glycerinagar zeigten aerobes und anaerobes Wachstum ; die Auflagerungen
glichen jenen der Gelatineplatten. Im Traubenzuckeragar war die Gasbildung
eine viel intensivere, als im gewdhnlichen Glycerinagar und in Gelatine.
Nach Verlauf von Wochen verschwanden die Gasblasen zum gréssten Teil
wieder, Im Fleischwasserpeptonbouillon entwickelten die Bacterien HjS.

Auffallend war, dass die nulturen, welche vom peritonealen Exudat und
aus der geborstenen Cyste stammten, schon nach 14 Tagen nicht mehr lebens-
fahig waren, wihrend jene aus der abgeschlossenen Cyste sich auch spater
noch weiter ziichien liessen,
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Daneben wurden zahlreiche Tierversuche hauptsachlich mit Meerschwein-
chen und Kaninchen, auch mit Miusen angesteilt. Die Versuche zeigten aufs
deutlichste, dass die geziichteten Bacterien hiichst gefahrliche Sgaltpilze sind.
Besonders empfindlich waren die Meerschweinchen bei intraperitonealer Im-
pfung. 1 ccm Bouillonkultur intraperitoneal injiciert, hatte stets den Tod
zur Folge. Selbst 1/;, cem Bacterienaufschwemmung war geniigend, das Tier
vor 24 Stunden zu vernichten. Eine typische regelrechte Peritonitis war
allerdings nie zu konstatieren, was zweifellos Folge der kurzen Krankheits-
dauer ist, Kaninchen und Meerschweinchen litten dagegen nur wenig, wenn
man nach durchtrennter Haut Bacterienkultur in die verwundete Muskulatur
eintriecb und die Hautwunde durch Naht wieder schloss, Das Allgemein-
befinden wurde dadurch absolut nicht gestért und local entstand micht einmal
eine erhebliche Infiltration. Kontrollversuche mit Staphylococcus aureus er-
gaben das namliche Resultat. In zwei weiteren Versuchen wurden in ein
neben der Ohrvene von Kaninchen artificiell hervorgebrachtes Haematom
Bacterien verpflanzt. In beiden Fillen bildete sich eine Anschwellung und
schliesslich eine Gewebsnekrose. Die Tiere magerten ab, erholten sich spiter
aber wieder, Dagegen fiihrte intravenise Injection von 1 cem DBacterien-
anischwemmung ein Kaninclien nach 43 Stunden zum letalen Ausgang. In
der Leber, Niere, Blase und im DBlut waren post mortem zahlreiche Spalt-
pilze nachweisbar,
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Besprechung der in vorstehender
Casuistik gemachten Beobachtungen.

A. Klinisches.

Die _D."agnﬂse war mit Ausnahme von Fall 20 und 21
durchwegs leicht und sicher zu stellen. Wenn wir aber die
Litteratur durchgehen, so sind Fille, welche diagnostische
Schwierigkeiten bereiten, durchaus keine Seltenheiten. Ver-
wechslungen kommen hauptsichlich vor mit abgesacktem
Ascites, Tuberculosis peritonei, Tympanie, Uterusmyom und
Perityphlitis. In unseren beiden diagnostisch unentschiedenen
Fillen handelte es sich um forquirte Ovariaicysfen. Fall 21
machte nach den Angaben des behandelnden Arztes in den
letzten Jahren vor dem Eintritt ins Spital mehrmals leichte
Attaquen von Blinddarmentziindung durch. Die Anamnese
ergab nichts, was auf eine Owvarilalcyste schliessen liess, Tem-
peratur, Puls und Localstatus machten vollstindig das Bild
einer Perityphlitis mit abgesacktem Exudat. Per vaginam und
per rectum gelangte man auf keine Resistenz. Es musste

deshalb die Dufferenzialdiagnose zwischen Perityphlitis mit

abgesacktem Exudat und langgestielter torquirter Ovarialcysie
offen gelassen werden. Aehnlich lautele die Diagnose bei
Fall 10: Inficierte Ovarialcysie oder abgekapseltes perito-
neales Exudat. Bei dieser Patientin wurde jedoch, um nicht
etwa die Propagation eines eventuellen Infektionsprozesses zu
veranlassen, die bimanuelle Untersuchung, das sicherste Mittel
um eine Ovarialcyste zu diagnosticiren, unterlassen.

Fur die _#efiologie der Cysten gibt uns die Anamnese
keine Anhaltspunkte.

Beriicksichtigen wir das _#/fer der Patienten, so finden
wir, dass nahezu die Halfte, namlich g, iber 50 Jahre zihlten.
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Eine Pat, (Fall 6) war erst 16 Jahre alt, die ibrigen 12 be-
fanden sich zwischen 20 und 40 Jahren.

Was die Sympfome anbelangt, so entwickelten sich die-
selben fast durchwegs schleichend oder fehlten ginzlich.
Meistens war es die Zunahme des Bauchumfanges, welche
die Patienten zuerst auf ihre Krankheit aufmerksam machte.
Das Wachsen der Cysten war beinahe immer ein langsames
und schleichendes, ein rasches wurde nur bei Fall 15 konstatirt,

Mit demn Grosserwerden der Cysten stellten sich meistens
driickende und stechende Schmerzen ein In Bezug auf die
Localisation der Schmerzen war das Verhalten bei allen Fillen
ein sehr konstantes: immer wurden dieselben auf der betref-
fenden Bauchseite angegeben, auf der die Cyste nachgewiesen
wurde. Die Intensitdt der Schmerzen war verschieden, je
nach der Arbeit der Patienten; am grossien waren die Schmer-
zen beim sitzen und Biicken, weniger beim Stehen und Gehen;
beim Liegen verschwanden sie beslandig. Bezeichnend ist
dass Schmerzen, mit Ausnahme von Fall 5, wo es sich um
eine Irrenpatientin handelte, von allen jenen Frauen angegeben
wurden. bei denen sich wiahrend der Operation Verwachsungen
der Cyste mit der Umgebung zeigten; auch waren in diesen
Fillen die Schmerzen. die ber einer Anzahl von Patienten,
bei denen keine Verwachsungen vorhanden waren, oft sogar
ganzlich fehlten, meistens grosser und wurden nicht so genau
localisirt, wie bei den allseitig freien Cysten. Die Ursache
der Schmerzen eikliren wir uns als eine Art Fernwirkung,
indem durch Druck und Zug die Nachbarorgane von Seiten
der Cyste in Mitleidenschaft gezogen werden.

sechs Patienten (Fall 20, 9, 5, 12, 15, 10) klagten auch
uber brennende Schmerzen beim Uriniren und hiufigen
Wasserdrang.

Das Verhalten des Stuhiganges wird in ungefahr 2/g
der Fille angegeben. DBei allen diesen Fillen, zwei ausge
nommen, bei denen dzr Stuhlgang geregell war, bestand mehr
oder weniger starke Obstipation; wahrscheinlich wurde di
Peristaltik durch den Druck der Cyste auf den Darm star
beeintriachtigt,

Bei Fall 2, bei dem das Abdomen einen aussergewohn
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lichen Umfang hatte und Fall 17 bestand infolge der Com-
pression der Lungen Jyspnoe.

Die Menses waren bei den meisten Patienten regelmassig
und ohne Besonderheiten. Bei Fall 10 setzten sie die letzten
3 Monate aus, ohne dass ein bestimmier Grund angegeben
werden konnte, Die Patienten 1 und 18 waren Gravidae im
3 resp. 5. Monat.

Besondere Symptome machten Fall 10 u. 14, bei welchen
eine Steltorsion vorlag. Bei beiden Fillen trat zu verschie-
denen Zeiten mehrmals ein peritonitischer Schub auf (Schmer-
zen im Abdomen, Erbrechen, Fieber, Stuhl- und Windverhal-
tung), der nach einigen Tagen wieder verschwand. Bei Fall 19,
bei dem es sich ebenfalls um eine Stieltorsion handelte, wurden
diese Erscheinungen nicht beobachtet, dagegen [ihlte Patientin
4 bis 6 Wochen lang vor der Operation &dusserst heftige
Schmerzen im Kreuz und im rechten Hypogastrium. Eine
Ursache fir das Zustandekommen der Stieldrehung lasst sich
in den Krankengeschichten nicht finden,

Fall 22 (geplaizie infizierte Ovarialcyste) bot das
typische Bild einer Peritonitis diffusa. Fiir die Aetiologie der
Infektion ergeben sich keine Anhaltspunkte. Von einer Stiel-
torsion war auch nicht eine Spur zu konstatieren, eine Punktion
ging nicht voraus, auch litt Patientin nie an Typhus oder an
entzindlichen Prozessen nach einem Wochenbeit. Es bleibt
folglich nichts iibrig, als eine Spontaninfektion anzunehmen.

B. Pathologisch=Anatomisches.

Der Ausgangspunkit der Cysten war in 18 Fillen das
Ovarium, in 2 Fillen (6 und @) Ovarium und Tube und in
Fall 13 und 18 das Parovarium

Wihrend das Ovarium ber Fall 18 vollkommen normal
war und erhalten werden konnte, musste es bei Fall 13
wegen cystischer Degeneration mitexstirpirt werden. Von den
Ovarien, die den Ausgangspunkt der Cysten bildeten, waren
in den Fillen 6 und 17 auf der Aussenfliche der Cystenwand
noch cystisch degenerirte Reste zu finden. Bei den Tuboovarial-



cysten war das abdominale Ende der Tube fest mit der Cyste
verwachsen; die beiden Lumen gingen ineinander iber,

Die Mehrzahl der Cysten war einkammerig, nur wenige
(Fall 2, 3, 7, 10 11, 12) waren mehrkammerig. Bei diesen
zeichnete sich meistens eine Cyste durch besondere Grosse
aus. Fast simtliche hatten einen gutartigen Charakter und
gehorten unter die Rubrik des Kystoma pseudomucinosum,
siv. Kystoma proliferum glandulare. Fall 10 zeigie auf der
Innenfliche der Cyste partienweise einzelne papillire Aus-
wiichse; die Aussenfliche war uberall glatt. Wahrscheinlich
bestand hier ein Uebergang vom Kystoma proliferum glan-
dulare zum Kystoma proliferum papillare.

Bei Fall 4, 5 u. 22 bandelte es sich um Dermoidkysiome.

Fall 22 wurde repriisentirt durch einen Mischtumor, eines
Dermoidkystom mit einem multiloculiren Ovarialkystom. Die
Hauptcyste bildete das Dermoidkystiom, ausgehend vom Ova-
rium. mit lehmfarbiger Fl?l-ssigkeit. Haarkniueln und einer
Knochenplatte als Inhalt; mit der unteren Wand desseiben
stand ein multiloculires Kystoma proliferum glandulare in
Verbindung. Bei Fall 4 enthielt die Dermoidcyste eire mit
Haaren durchsetzte, sulzige, breiige Masse, bei Fall 7 einen
ahnlichen Inhalt mit Kalk- und Knochenpartikelchen unter-
mischt. ;
Der Jnhalt der iibrigen Cysten war eine sehr verschieden
gefarbte, mehr oder weniger dinne Flissigkeit; hell seros
(Fall 3, 12 etc), bernsteingelb (Fall 14). dunkelbraun (Fall 15),
kollmdartig (Fall 1), zah-schleimig, chocoladenfarbig (Fall 2),
milchig-schleimig (Fall 5).

Die Grdsse der Cysten variierte zwischen Faust- und zwei
Mannskopfgrosse

21 Cysten waren gesfielf, eine (Fall ) ungestielt. Die e
sass dem Becken breit aufl und entwickelte sich zum grossten
Teil infraligamentdr. Ausserdem hatten eine partielle intra-
ligamentire Entwicklung die 5 kurzgestielten Cysten (Fall 1,
9, 12, 17, 22); die meisten von ihnen liessen sich jedoch
stumpt ausschilen. Der Stiel der ibrigen Cysten war meistens
lang und schmal. In 3 Fillen (19, 20, 21) bestanden Sie/-
forsfonen, alle 3 Cysten gingen vom rechten Ovarium aus.




N T

Fall 10 zeigte zwei, Fall 21 drei vollstindige Umdrehungen
von rechts nach links. also in einer Linksspirale. Bei Fall 20
fanden sich zwei Umdrehungen in einer Rechtsspirale (von
links nach rechts) und nicht wie dies bei rechtsseitigen Tu-
moren meistens der Fall sein soll, in einer Linksspirale. Bei
2 Fillen (20, 21) war die Blutcirculation eine ungenigende.
Die Schnittfliche des Stielstumpfes war bei Fall 20 dicht von
Thrombosen durchsetzt, bei Eall 21 morsch und theerartig
verfarbt, Die Cystenwand hatte bei beiden eine blauschwarze
Farbe; bei Fall 20 war die mittlere, lockere Bindegewebs-
schicht der Cystenwand einer ausgedehnten Nekrose anheim-
gefallen. Bei beiden erfolgte ins Cysteninnere, bei Fall 20
auch in die Peritonealhdhle ein Blutaustritt.  Fall 20 zeigte
ausserdem ein dunkelblau injicirtes Peritoneum und ein starkes
Oedem der Bauchdecken. Mikroben konnlen weder in der
Cysten- .noch in der Peritonealfldssigkeit, noch in der Cysten-
wand nachgewiesen werden.

Bei 11 Patienlen war die Cystenwand durch mehr oder
weniger starke und ausgedehnte _#dhAdsionen mit der Um-
gebung adhdrent. Die meisten Verwachsungen selzlen am
Peritoneum und Darm an, weniger am Netz und naur in einem
Falle (11) an der Blase, Fall 7, bei dem das Ovarialkystom
intensiv mit der Bauchwand verwachsen war, zeigte im Ge-
webe der Bauchdecken ein Transplantationsrecidiv.

_Msciles fand sich, von den Stieltorsionen (20 u. 21) ab-
gesehen, nur in den Fillen 8 u. 16 vor. Bei Fall 10 enthielt
das kleine Becken zwar ebenfalls eine geringe Menge Flissig-
keit, doch stammte dieselbe wahrscheinlich von einer vor der
Eroffnung des Peritoneums geplatzten Cyste, wofar auch der
mit der tbrigen Cystenflissigkeit Gbereinstimmende gallert-
artige Charakter spricht.

Das nicht auf der Seite der Cyste liegende Ovarium
wird in 3 Fillen (6, 10, 19) cystisch degenerirt, in 2 Fillen
(1, ©) vergiossert, in 1 Fall (7) mit der Unterlage fest ver-
wachsen angegeben, Bei Fall 4 fand sich auf dem sonst
normalen und bei Fall 3 auf dem ebenfalls teilweise cystisch
degenerirten Ovarium eine wallnussgrosse Cyste vor, Beim
ersten Fall (4) konnte die Cyste ausgeschilt werden, beim
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zweilen (Fall 3) wurde dieses Ovarium bis auf einen Rest
ebenfalls exstirpirt. In 7 Féllen war das 2. Ovarium normal;
in den Gbrigen 7 Fillen finden sich in den Krankengeschichten
keine Angaben,

Fall 22 (geplaizie, inficierte Dermoidcysite) zeigte die
charakteristischen Verdnderungen einer mehrere Tage alten
Peritonitis. Die Perforation der Cyste erfolgte an einer papier-
dinnen, grau verfirbten, offenbar nekrotischen Stelle. Die
Peritoneal- und Cystenflissigkeit wurde ausfiihrlichi durch das
Culturverfahren und das Tierexperiment untersucht. Es ergab
sich dabel eine Bacterienart, welche vor allen Dingen die Art
des Wachstums auf Gelatine, die Unfahigkeit, die Gelatine zu
peptonisiren, die Gasbildung in Traubenzucker, die Entfarb-
barkeit nach (Gram, das aerobe und anaerobe Wachstum, ihre
Beweglichkeit, zu ihrer Einreihung in die Bacteriumcoligruppe
gefihrt hat. (Wunder/i.)
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Ovariotomien bei Tumoren.

Krankengeschichten.

1. Fall.

Fr. € Veiferli 50 J. Hausfr. von Millheim. Aufg. 20. V. o8,

Jnamnese. Nie krank. Periode mit 14 Jahren, stets regelm., 5—é Tage
dauernd, ohne Schmerzen, leicht profus. Nach der Periode meistens Kopf-
weh und Erbrechen, 8eit einem halben Jahr Menopause. 3 normale Ge-
burten und 1 Frihgeburt., 2 mal im Anschluss an eine Geburt Unterleibs-
entziindung, Seit Janwar 98 bestindiges Unwohlsein und Abnahme des
Kérpergewichts,

Status praesens. Stark abgemagerte Frau, Puls 120, regelm. Herz
und Lungen o. B.

Abdomen in toto vorgewdiilbt, speziell die untere Hilfte. 3 querfinger-
breit unter dem Nabel beginnt in der Mittellinie eine halbkreisfirmige
Dampfung mit der Konvexitit nach oben, welche sich gegen die horizontalen
Schambeinaste hinzieht. In Seitenlage der Frau bleibt diese Dampfung be-
stehen; dabei bildet sich aber in den abschiissigen Partien des Abdomens
ebenfalls eine Dampfung. Palpatorisch fithit man entsprechend der iber
der Symphyse liegenden Dampfung einen ins kleine Becken hinuntersteigenden,
festsitzenden Tumor. Portio nach vorn gelagert. Corpus uteri im hinteren
Scheidengewilbe, von dem per vaginam gut filhlbaren, weichen Tumor nicht
genan abgrenzbar. Jiggnose. Ovarialtumor ev. mit maligner Degeneration.

10. VI. Laparafomie. Aus der Bauchhohle entleert sich gelb ge-
farbte, klare Flilssigkeit. Der von aussen gefilhlte Tumor ist eine diinn-
wandige, mit dem Darm und Peritoneum verwachsene Cyste, Beim Versuch
dieselbe vom Peritoneum abzulbsen, reisst sie ein und entleert klare, gelb-
liche Flissigkeit, Die Nihie, mit welchen man den Riss schliessen will,
schneiden durch. Man bewerkstelligt daher den Verschluss, indem man das
Peritoneum f{iber dem Riss verniht, Im Netz und Peritoneum pariet. sind
zahireiche Kniitchen zu sehen. Ein kleines Stiick Netz wird reseziert, Der
Umstand, dass eine allgemeine Carcinose vorliegt und zudem der Krafte-
zustand der Patientin zu schwach ist, um die Exstirpation der Cyste, die
wohl auch eine Darmresektion nitig machen wiirde, zu ertragen, veranlasst
den Operateur von jener abzustehen,

Anal. Diagnose der Netzknoten: Scirrhises Carcinom. Ausgangs-
punkt unbestimmt. (Dr. Banau.)
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21. VI. Verbandwechsel Reaktionslose Verheilung der Wunde, Nihte
entfernt. Kein Sekret.

15. VIII  Ascites stark gewachsen. Schmerzen grisser und hidufiger,
Nahrungsaufnahme gering. Pat. kommt von Kriften,

10, IX. €xilus infolge Marasmus,

11, IX, _#ufopsie. Im Abdomen sehr viel triibes, briunlich gefarbtes
z. T. eitriges Exudat. Darmschlingen geblaht, unter sich durch Fibrin ver-
klebt, Peritoneum und Netz dicht mit Knbtchen besetzt, Aus dem kleinen
Becken heraus ragt ein kindskopfgrosser Tumor, der auf der Oberfliche
zahlreiche Knoten zeigt. Er ist mit den Diinndarmschlingen, dem Peritoneum,
dem Uterus und vorn mit der Bauchwand fest verwachsen. Beim Durch-
schnitt durch die Geschwulst werden eine Anzahl Cysten eriffnet, aus denen
sich gelbliche Fliissigkeit entleert, Ausgangspunkt ist das r. Ovarium

2. Fall.

Fr. €. Schweizer, 52 ]. Taglohnerin von Weukirch. Aufg. 5. VIIL g9,

JMnamnese. Stets gesund. Menses immer regelmassig. 2 Geburten.
Bestandig starke Obstipation. IMe jetzige Krankheit begann vor 14 Tagen
mit Stuhl und Windverhaltung, krampfartigen Schmerzen im Bauch und
Erbrechen, Aehnliche Erkrankungen machte sie im Laufe des letzten Jahres
dfters durch und magerte stark ab.

Stafus praesens. Dekrepides Ausschen. Ke'ne facies peritonitica.
Puls klein, 150, Temp. 30% Zunge trocken.

Abdomen fassfirmig aufpetrieben, iiberall stark druckempfindlich. Per-
cussion in den Lumbalgegenden gedampft, sonst iiberall tympanitisch, Eine
Resistenz ist bei der starken Bauchdeckenspannung nirgends durchfithibar.
Im linken und hinteren Scheidengewilbe ein harter hiickriger Tumor; rechtes
Scheidengewilbe frei., Wihrend der Untersuchung fikulentes Erbrechen.
Diagnose. lleus, Peritonitis. Nicht zu entscheiden ist dabei, ob der lleus
Folge der diffusen Peritonitis ist, oder ob die peritonealen Erscheinungen
erst sekunddr sind. Die anamnestischen Daten weisen auf eine chronisch
recidivierende Erkrankung hin, Die per vaginam gefilhlte Resistenz macht
einen Tumor wahrscheinlich, der vom Uterus oder den Adnexen ausgeht,
der wielleicht infolge seiner Malignitat zu Metastasen gefiihrt hat, die
irgendwo auf den Darm driicken.

Frobelaparofomie unter Localanaesthesie, Aus der Bauchhoéhle fliesst
braunriitliche, klare Fliissigkeit. Darm fiberall stark gebliht; Netz verdickt
und mit carcinomatiisen Knoten durchsetzt, Excision eines kleinen Stiickes.
Im kleinen Becken sitzt ein fast unbeweglicher Tumor, der ohne Zweifel
durch Druck auf den Darm lleus verursacht hat, Es kommt in diesem
Falle nur die Kolostomie in Frage um den Ileus zu beseitigen, doch erlaubt
der Kriftezustand der Pat. auch diesen Eingriff nicht mehr. Schluss der
Bauchwunde in 2 Etagen,

Anat. Diagnose der Neizknoten: Scirrhises Carcinom. (Dr. hanau)
Bald nachdem Pat. ins Bett gebracht worden war, machie sie Exitus.
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6. VIII. _Autopsie, Samtliche Darmschlingen ad maximum gebliht.
Das grosse Netz ist mit dem Colon transv, fiberall breit adhaerent und durch-
setzt von einer Unmenge stecknadelkopf- bis erbsengrosser Knoten, Der
Fundus wuteri ist eingelagert in einen festsitzenden Kiirass von Carcinom.
Letzteres fiillt den Douglas ans vnd stranguliert die Flexur resp, das Rectum,
Die Beckenorgane werden in toto herausgenommen und das Rectum ercffnet.
Dabei gelangt man auf eine hochgradig strikturierte Stelle, die durch Um-
warhsung von aussen bewirkt wird, Ein von der Schleimhaut des Reclums
ausgehendes Carcinom liegt nicht vor. Ausgangspunkt ist wahrscheinlich
das 1. Ovarium, welches in einen Kkrebsigen Tumor umgewandelt, der mit
dem Rectum verwachsen ist.

3. Fall.

Fr. A. €rni, 51 J. Hausfrau von Aadorf. Aufg, 16 VII 1000,

JMnamnese. Als Midchen bleichsichtig; vor 2 Jahren cine Krampf-
adernentziindung. Menses stets regelm., ohne Schmerzen, nicht profus, Seit
2 Jahren Menopause, 4 normale Geburten, letzte 1883, Stuhl stets an-
gehalten. Seit 6 Monaten langsame Zunahme des Bauchumfanges und stets
sich mehrende Schmerzen im Unlerleib besonders beim Gehen und Arbeiten.
Oft waren die Schmerzen krampfartic und von Erbrechen begleitet, In
letzter Zeit baufiger Urindrang. Seit 3 Monaten magerte Pat, stark ab und

- kam von Kriften.

Status praesens.  Mittelgrosse, magere Frau, Herz u, hungen o. B.
Unter dem Nabel fithlt man einen stark vorspringenden, mannskopf-
grossen, hickerigen Tumor, der vom vorderen Scheidengewilbe gut erreich-
bar ist und hier deutlich Fluetuation zeigt. Corpus uteri klein nach hinten
gedrangt, genau vom Tumor abgrenzbar, Am Muttermund eine frankstiick-

grosse Erosion. Jiagnose. Ovarialtumor, vielleicht mit maligner Dege-
neration.

20, VII. Ovariofomie. Der mannskopfgrosse Tumor hat auf seiner

. Oberflache einzelne hickerige Prominenzen und einige weisse narbenartige

Zilge, Der obere und lk. Pol ist tiberlagert von der Flexura sigm. Diese
~ und ein Teil des Mesenterium sind breit mit dem Tumor verwachsen, DBeim
. Versuch die stark blutenden Adhiirenzen zu trennen, reisst die Tumorwandung

ein. Sofort wird in Seitenlage der Frau die Cyste ihrer schleimig-triiben,

. schmutzig-gelben Flissigkeit (ca. 2 1) entieert und deren Lumen mit Salicyl

ausgespiilt. Mit dem Tumorinhalt entleert sich auch der schon am Anfang
der Operation konstatierte hamorrhagisch getirbte Ascites., Der leere Cysten-

~ sack wird nun vorgerogen und teils siumpf, teils scharf von seinen Ver-

wachsungen getrennt. Er geht mit einem ziemlich breiten, nicht torquierten

~ kurzen Stiel von der 1. Adnexa aus. An seinem unteren Pol verliuft die

Tube. Der Cystensack wird samt dem Fimbrienende der Tube abgetragen.
Samtliche stirker blutenden Stellen (ea, 20) der von der Tumoroberflache
abgeltsten Flexur werden mit Seide umstochen. Das r. Ovarium ist normal.
Reinigung der Darmschlingen in der Beckenhiihle mit Kochsalztupfern,



Fath. anat. Untersuchung: (FPath. Jnst. Siirich). Der cystische
Owarialtumor ist als Adenocarcinoma papilliforme aufzufassen. Er sieht aus
wie ein Driisenzellencarcinom wund zeigt an manchen Stellen auch kleinere
Cysten mit Schleim,

30. VII. Verbandwechsel. Nahtlinie im oberen und unteren Drittel
leicht geriitet. Nihte entfernt. Wundrinder gut verklebt. Kein Sekret.

16, VIII. €ntlassen. Wunde pp. verheilt Pat, fuhlt sich be-
schwerdelos.

Wiedereinirift 12. 8. 03. Bis Mirz 02 fithlte sich Pat. vollstindig wohl,
seither blutiger Ausfluss. Seit 1/; Jahr Schmerzen im Unterleib und Ab-
magerung.

Slatus praesens. Stark abgemagerte Frau, von blassem Aussehen,

In Nabelhiihe rechis neben der Wirbelsiule eine eigrosse, tumorartige
Resistenz, ~Portio nach vorn gestellt, direkt hinter der Symphyse, Corpus
hinten, fast unbeweglich, wie eine starre SAule. An der rechten Kante des
Uterus finden sich harte, hickerige Prominenzen. Druck ist empfindlich.
Diagnose. Carcinommetastasen.

5. VI. Probelaparofomie. Die rechts neben der Wirbelsiule gefiihlie
Resistenz ist ein harter Driisentumor, Das kleine Becken ist ausgefiillt von
einer Tumormasse, in die der Uterus aufgegangen ist; auf derem Oberfliche
iiberall grau-gelb durchscheinende Hiicker. Die Tumormasse reicht in die
Parametrien hinein. Da unter diesen Umstinden an eine Radikaloperation
nicht zu denken ist, werden die Bauchdecken wieder geschlossen,

1. XIL. 03. €nflassung. Allgemeinbefinden eher etwas besser, als beim
Eintritt. Wunde p. p. verheilt.
Weitere Beobachiung. Pat. starb am ¢. Sept 04 an Marasmus.

4. Fall.

Fr. K. Singer, 30 | Hausfran von Frutwilen. Aufg 20, IIL ol.

Anamnese. 4 mal Gelenkrheumatismus, Menses mit 16 Jahren, stets
regelm., profus, 5 Tage davernd, mit krampfartigen Schmerzen vor dem
Eintritt. 4 Geburten, letzte vor 12 Jahren. Vor 8 Jahren litt sie angeblich
einige Wochen an Unterleibsantziindung; seither hatte sie beim Bergabwirts-
gehen unfreiwilligen Urinabgang. [en Beginn des jetzigen Leidens verlegt
Pat. aof das Jahr 03, Sie fihlte damals hdufiz stechende Schmerzen auf der
r. Bauchseite und im Kreuz und starkes Breonen beim Uriniren; zugleich
fiel 1hr die auffallende Zunahme des Bauchumfanges auf; :ie liess sich deshalb
in der kant, Fravenklinik Ziirich operieren (Bericht s, unten), In den letzten
2 Jahren nahm der Leibesumfang rascher zu und damit vermehrien sich auch
die Beschwerden.

11. II. 95. Operation in der Frauenklinik Zirich. Nach Ertffnung
des Peritoneums zeigt sich eine rechtsseitige, ca. kleinkindskopfgrosse,
ziemlich bewegliche Ovarialcyste. Bei der vorgenommenen Revision zeigt
es sich, dass ein grosser Teil der Aussenfliche der Cyste, sowie das um-
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gebende Peritoneum des Uterus, der Blsae, das Lig, lat, mit zahlreichen,
gallertartigen, hirsekorn- bis erbsengrossen z. T, abstreifbaren Prominenzen
bedeck! ist, Dic betreffenden Stellen sind verdickt und lebhaft injiziert.
Ferner ist das ganze grosse Nelz in eine ca, :—3 cm dicke, etwa 15 cm
Ereite und ea. 25 cem lange Platte verwandelt, die aus zahlreichen dihnlichen
Tumoren besteht, die teils mehr fest, teils gallertartig sind, Der Daim selbst
ist noch intakt, ebenso das Peritoneum pariet.; nur an einer Stelle oberhalb
der Hlase finden sich an demselben bereits einzelne Tumérchen. Es wird
namentlich mit Riicksicht auf das Verhalten des Netzes die Diagnose auf
Gallertkrebs gestellt und da eine Radikaloperation in Anbetracht der viel-
fachen Metastasen unmiglich, so wird auch wvon der hier zwecklosen
Exstirpation der Ovarialcyste abgesehen wnd dieselbe reponiert. Dagegen
wird zur genaueren histolog. Untersuchung am unteren Rand der Netzplatie
ein kleines Stick, das ausserdem eine ca. baumnussgrosse, runde, uylatte
Cyste tragt, die vollst. das Aussehen einer Owarialcyste zeigt, exstirpiert,
Am Uterus ausser der bereits beschrichenen carcinomatiisen Verinderung
des peritonealen Ueberzuges nichts abnormes. Das 1. Ovarium ist ebenfalls
in eine Cyste (ca. taubeneigross) umgewandelt,

FPath. anat. Diagn. des excidierfen Nelzsiickes: _fdenoma, fir
Carcinom gar keine Anhaltspunkte. (Path. Jnst. Firich.)

Stafus praesens. Kleine, magere Frau von blassem Aussehen. Thorax
kurz, Atmung kostal, ruhig. Lungengrenzen elwas nach oben vreschoben.
Schall normal ; rechts hinten vereinzelte Rasselgeriiusche, Herz von normaler
Grisse; ilber der Herzspitze ein leises cyst. Geriusch, Leber reicht von
der 5.—7. Rippe. Haemoglobingehalt des Blutes 607/,

Abdomen stark vergrissert; Umfang in Nabelhthe 08 cm, Auf der
Haut massenhafte alte Striae und =ine pigmenticrte Narbe, von der fritheren
Laparatomie herrithrend. Die Percussion ergibt im Epigastriuin eine tympa-
nitische Zone, die halbmondifirmig mit der Konvexitit nach unten in Nabel-
hthe sich abgrenzt, Die iibrigen Partien des Abdomens ergeben absolute
Dampfung. Bei der Palpation findet man in der Zone der Dampfung von
der Mittellinie nach beiden Seiten sich ausbreitend eine sehr harte Resistenz
von hiickeriger, unebener Oberflache, Diese Resistenz geht nach unten ins
kleine Becken und seitlich bis zur Mammillarlinie. Ein Umfassen und Um-
greifen der Geschwulst ist micht miglich; sie liegt mitten im Ascites drin,
Bei Seitenlage dndern sich die Dampfungsgrenzen im Sinne des freien
Ascites; iiber der bei der Palpation gefiihiten Resistenz bleibt die Dampfung
unverandert.

Die Untersuchung per vaginam ergibt einen Prolaps der vorderen
Vaginalwand. Die Portio ist weich; eine bimanuelle Abtastung des Uterus
ist wegen der prallen Fiilllung des Abdomens unmiglich, doch hat man den
Eindruck, als lasse sich derselbe im hinteren Scheidengewilbe als empfind-
liche, hiickerige Resistenz fiir sich abtasten, Im vorderen Scheidengewilbe

gelangt man ebenfalls auf einen hiickerigen Tumor, der aber nur wenig
empfindlich ist.
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4, IV, o1. Probelaparatomie. Schnitt in der linea alba vom Nabel
gegen die Symphyse ctwa 12 cm lang., Die adencide Cyste ist vorn in
breitem Umfang fest mit der Bauchwand verwachsen, Obechalb der Cyste
gelangt man in die freie Bauchhhle und von daher entleert sich ein ganzer
Strom von gelatindser Masse, mindestens 2 Liter. Die Bauchhthle wird mit
Kochsalzlisung ausgespiilt, um das Herausquellen der Gelatine zu be-
glinstigen. Schluss der Bauchwunde in 2 Etagen.

13. IV. Verbandwechsel. Wundgebiet flach, blass, Nihte entfernt.
Kein Sekret. Bauehumfang 01,8 cm,

14. V. 01l. €nlassen. Das Allgemeinbefinden der Pat, ist etwas bess’t
als beim Eintritt: die Schmerzen geringer, die Atmung leichter, Der Bauch-
umfang hat bereits wieder zugenommen und misst heute 100 cm,

1. Wiedergufnahme 24. V. 02, Bis Ostern dieses Jahres war das Be-
finden der Pat. ordentlich; sie konnte bis dahin ihren Hausgeschiifien nach-
gehen, Seither vermehrten sich die Schmerzen stark und es stellte sich
ausserdem Atemnot ein,

Siat. praes. Ernahrungszustand ordentlich, Atmung erschwert 3o,
Giesicht blass, Lungengrenz:n hinten in der Hohe der 8., vorn rechts in der
Héihe der 4., links der 2. Rippe. Rechts hinten vereinzelte Rasselgeriusche,
Grisster Leibesumfang 100 em.

1. V1. 02. _fblassen des jiscifes ca. § kg, Dieselbe gelatiniise Masse
wie bei der letzten Operation.

21. V0902, €nlassen. Leibesumfang 102 cm. Allgemeinbefindeu gebessert,

2. Wiederaufnahme 22. 1. 03 Das subjekiive Wohlbefinden dauerte
nur 2 Monate, da traten die alien Beschwerden wieder ein. Leibesumfang
117 em, Aussehen hlass; Haemoglobingehalt des Blutes 40 pCt.

a6, W, 03. ﬂé.'a-ssm des Nsciles. Schnitt 3 fingerbreit rechis von
der Mittellinic unterhalb des Nabels. Nach Durchtrennung des Peritoneums
kommt man auf festes Gallertgewebe, offenbar Tumormasse; es lasst sich
nichts exprimieren, Schluss der Wunde und Incision in der rechten
Mammillarlinie unter dem Rippenbogen., Die entleerte Gallerimasse ist mit
einigen erbsengrossen corpora libra untermischt und befrigt ca, 10 Liter,
Man kann jetzt deutlich den harten, knolligen Tumor palpieren, der manns-
kopfgross aus dem Becken bis etwas iiber den Nabel reicht. Die Corpora
libra sind teils hohle, teils solide Bindegewebstumirchen mit sehr sparlichen
Kernen; kein Adenomgewebe. Bauchumfang 3.

19. 1I. 03. €ntlassen. Bauchumfang schon wieder 103. Haemoglobin-
gehalt des Blutes g0 pCe.

Wiederaufnahme am 12, VI. 03, '4. XL o3, 8. IIL. o4, 20 VI o4,
12, IX. o4, 26. Z1. o4 20. 1% o035 1o V.05,

Der Bauchumfang der Pat. schwankt bei den verschiedenen Aufmahmen
gwischen 120 und 128 cm. Immer wird am ersten Tage nach der Auf-
nahme der Fat. und wihrend ihres letzten Aufenthaltes im Spital noch acht
Tage vor der Entlassung der Ascites durch einen Bauchschnitt abgelassen,
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 Die Menge der sich fast stets gleichbleibenden, nur bei den letzten

Operationen etwas dichteren Flussigkeit betragt jedesmal ca 13—15 Liter,

- Wegen schwacher Herzaktion erhilt Pat. vor den letzten 5 Operationen

subcutan je 1C00 g Kochsalz.
Bei der €nilassung der Pat, am 21. VI aus dem Spital ist ihr Zu-

 stand fAusserst dekrepid. Aussehen blass, Korper stark abgemagert, Unter-

schenkel Gdematds, Bauchumfang 120, Haemoglobingehalt des Blutes 20pCt,

- Atmung oberflachlich, Frequenz 30, Puls klein 110, Nahrungsaufnahme sehr
- gering, hiufig Erbrechen nach derselben. Pat, klagt iiber Atemnot, starke
- Schmerzen im Unterleib und Kreuz,

Weilere Beobachiung. Am 17. X. o5 machte Pat. Exitus

. Fall.

Fr. B. Wartenwiler, 43 J. Hausfrau von Waiblingen. Aufg. 24. VL 04,
Jinamnese. Lungenkatarth. Menses mit 20 Jahren, bis vor 6 Monaten

- stets normal, seither unregelm, schwach, nur 1—2 Tage dauvernd, 7 Ge-

 burten, letzte vor 6 Jahren. Schon viele Jahre bestindig Obstipation. Seit
ca, 6 Monaten Zunahme des Leibesumfanges, trotzdem Pat. immer magerer

wurde, und Auftreten von Schmerzen auf der lk. Bauchseite,
Abdomen kugelipg vorgewilbt, Grésster Leibesumfang 91,5 ecm. Von

~der Symphyse bis j Querfingerbreite iber den Nabel absolute Dimpfung,
- Dieser Dimpfung entsprechend fithlt man einen prall-elastischen, rundfichen

Tumor, der anch vom vorderen Scheidengewidlbe erreichbar ist. Eine genaue

 Abtastung des Uteruskérpers ist nicht miglich, er scheint jedoch fiir sich be-

weglich zu sein, Jiagnose. Ovarialtumor,

14. VI1, 0o4. Der Bauchumfang betragt heute 66 em, hat also seit der
Aufnahme der Pat. um 41!/, em zugenommen,

15. VII, Owariotomie. Der mehr als mannskopfgrosse, rundliche
Tumor hat eine hockerige Oberfliche und ist intensiv mit der Umgebung
verwachsen. Er wird in Seitenlage der Frau an ciner kleinen Stelle mit
dem Scalpell inzidiert; dabei entleert sich klare, dunkelgelbe Fliissigkeit mit
{zallerte und weiaslichen, festen Fibrinfetzen untermischt, Beim Versuch,
den Tumor von seinen Verwachsungen zu lésen, reisst er am vielen Stellen
ein; er besteht aus matscher, weicher Substanz mit diinner Hiille, Mit
grissster Mithe wird er schliesslich in 2 grossen Portionen herausgebracht.
Sein (Gewebe ist sehr blutarm. Er hingt mit einem ca. 6 cm langen,
breiten Stiel mit den lk. Adnexa zusammen,

Anat. Diagn. Adenoma papilliferum ovarii mit Verdacht auf Carcinom:
Ausserordentlich unregelmissige und vielschichtige Zige von Epitel; sichere
Carcinomstellen nicht zu finden. (Path. Jnstitut Sirich.)

29. VII. Verbandwechsel. Reaktionslose Verheilung der Wunde,
Nihte entfernt.

Wegen einer akuten Psychose, an der Pat, seit der Operation leidet,
wird sie in die Jrrengnsialt Gberfihrt.



Weitere Beobachiung. Pat. sfarb am 5. Nov. 04 in der kant. Irren-
anstalt an lleus infolge Metastasen.

6. Fall.

Fr. A. Bliggensdorfer, 65 J. Hausfrau von Neukirch-Eynach. Aufg.
147, VIIL o4. '

Jnamnese. Stets gesund, Menses mit 17 Jahren, immer regelm,
Seit einigen Jahren treten an deren Stelle unregelmissige Blutungen, Vor
3 Jahren Owariotomie wegen Carcinoma ovarii sin. (Aerztl. Zeugn.) Seit
Jan. 04 Zunahme des Bauchumfanges, Abmagerung und spannende Schmerzen
im Bauch.

Status praesens. Abgemagerte, decrepide Frau, Puls 9o, klein,
Haemoglobingehalt des Blutes 309,. Ueber der Mitralis ein syst. Geriusch.
Lungen normal, Bauch hochgradig vorgewilbt, 95 cm. Median zwischen
Symphyse und Nabel eine alte Operationsnarbe. Auf der r. Bauchseite
fiihlt man einen von der Symphyse his fast zum Rippenpfeiler reichenden,
die Mittellinie nur wenig fiberschreitenden, hickerigen, fast unbeweglichen
Tumor. In den abschiissigen Partien des Becken Dampfung im Sinne des
freien Ascites, Der Tumor ist per vaginam nmicht zu erreichen, ﬁia‘gnnse_
Carcinoma ovarii dextr,

18, VIII. Probelaparofomie unter Schleichscher Infiltration und ober-
flichlicher Aether-Nark. Mit dem Peritoneum wird auch die mit ihm breit
verwachsene Cystenwand erdffnet, wobei sich hamorrhagisch gefirbte
Fliissigkeit entleert. Nachdem eine ziemliche Menge abgeflossen ist, wird
die Oefinung wieder vernaht, da bei dem geringen Kriftezustand der Pat,
von einem weiteren Vorgehen abgesehen wird,

24, VIII. Pat. ist stark aufgeregt und wiinscht unbedingt nach Ilause
abgeholt zu werden. [ler Allgemeinzusiand wurde durch die Operation
wenig verandert, €niassung. :

Spdfere Beobachlung. Kurze Zeit nach dem Spitalaustritt soll Pat,
gestorben sein.

7. Fall.

Fr. £L. Wehrli, 62 J. Hausfrau von Triboltingen. Aufg. 29, X. 04

Jnamnese. Vor 14 Jahren angeblich Unterleibsentziindung, Menses
mit 17 Jahren, ohne Schmerzen, siels regelm., nicht profus. Seit 15 Jahren
Menopause. 4 normale Geburten. Seit 2 Jahren Zunahme des Bauch-
umfunges, trotz Verminderung des Korpergewichts., Seit Jan, 03 haufiges
Auftreten von Wind= und Stublverhaltung, verbunden mit starken Schmerzen
im Unterleib.

Status praesens. Magere, blasse Frau, Herz und Lungen o. B.

Abdomen in toto vorgewdlbt, Auf der r. Seite fithit man entsprechend
einer Zone absoluter Dimpfung einen freibeweglichen, glatten, kugeligen
Tumor, Uterus klein, vom Tumor genau abtastbar, Diagn. Ovarialtumor,
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3. XI. Ovariofomie. Aus der Bauchhille quillt klares, bernstein-
| gelbes Exudat. Darm iiberall kollabiert und dunkelrot injiziert. Diinndarm
und Peritoneum pariet. dicht besit mit winzig kleinen bis grieskurngrussﬁn’
ritlichen Kniitchen. Rechts iiber der Symphyse findet sich ein aus dem
kleinen Becken emporstéigender, allseitig freier, rundlicher, cystisrher Tumor
von glatter Oberflache. Am oberen Pol desselben sitzt eine 10 cts-stiick-
grosse, warzige, kondylomihnliche Excrescenz, durch die aus einer kleinen
Oeffnung  Flilssigkeit herausquillt, die der oben beschriebenen vollstindig
' gleicht, nur etwas mehr himorrhagisch ist, Der Tumor wird abgetragen;

_er hingt an einem von den r. Adnexa ausgehenden, nicht torquierten, massig
langen Stiel, und besteht aus einer fast kindskopfgrossen Cyste, an der zu
. einem festen Tumor verwachsen, nach unten zu sich weitere Cysten an-
schliessen. Neben diesen kleinen Cysten findet sich ein nahezu haselnuss-
grosses Gebilde, das als Rest des Ovariums imponiert. Dort setzt sich das
" Fimbrienende der Tube an, Die Wandung der grossen Cyste besteht
" innen aus lauter leicht abbriickelnden Granulalionen fAhnlichem Gewebe:
Dicke 3—4 mm. Die kleinen Cysten sind innen und aussen glattwandig und
~ enthalten dieselbe Fliissigkeit, wie die Perilonealhihle.

Anat. Untersuchung (Path. Jnst. Zidrich). Der pagillaire Bau des
Ovarialkystom ist noch erhalten; doch findet sich vielfach Mehrschichtigkeit
des Epithels und ein ecigentimlicher Polymorphismus der Zellen; solide
Zellnester nur vereinzelt. Es handelt sich also um beginnende carcinoma-
‘tise Degeneration. — Makroskopisch fanden sich schon einige geltliche
~markige Knoten. fnaf. Diagn. Carcinoma cylindrocellulare papilliforme.

12, XI, Verbandwechsel Reaktionslose Verklebung der Wundrander
Nihte werden enifernt,

5. XII. €nflassen. Pat fithlt sich seit der Operation sehr erleichtert,
Wunde verheilt, Im Ahdomen ist Ascites nachweisbar.

21. IV, 06, Nachuntersuchung. Pat fiihlte sich seit dem Austritt aus
dem Spital bis letzten Herbst vollstindig beschwerdelos und arbeitete be-
stindig. Seither klagte sie haufig fiber Rilckenweh und dber zunehmende
~dumpfe Schmerzen auf der rechten Seite. Der Bauchumfang nahm in den
letzten Monaten wieder bedeutend zu. Per vaginam ging nie Blut ab,

Objektiver Fefund. Blasse, magere Patientin. Abdomen in toto stark
vorgewilbt, rechts mehr als links, Bauchumfang 87 em. Von der Symphyse
bis 2—3 fingerbreit #iber den Nabel absolute Dampfung; Lumbalgegenden
ebenfalls leicht gedimpft. Der ersten Dimpfung entsprechend filhlt man
‘einen glattwandigen, prallen, fluktuierenden Tumor, der leichte seitliche
‘Bewegungen gestattet.

Der Uterus ist klein, freibeweglich und genau von dem im vorderen
und den seitlichen Scheidengewidlben fithlbaren Tumor abtastbar. Das
1k, Ovarium wird nicht gefithlt. JDiggnose. Carcinommetastase des linken
Ovariums, Es wird der Pal. angeraten, sich abermals operieren zu
lassen
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8. Fall.

Frl. B. Brunhuber, 21 J., Dienstmidchen von Horn. Aufg, 25. IV, 05,

Anamnese. Stets gesund. Seit 2 Jahren langsame Zunahme des
Bauchumfanges. In den letzten 10 Wochen hiufiges Unwohlsein; stets zu-
nehmende Midigkeit, Bangigkeit und Kopfweh. Menses mit 15 Jahren,
regelm,, 5—6 Tage, profus, ohne Schmerzen. Stuhl meistens angehalten,

Siat. praes. Gesicht blass, leicht gedunsen. Temp. 37, 5, Puls 100.
Schall fiber beiden Lungenspitzen etwas gedimpft. Atmung verscharft, ver-
einzelte feuchte Ronchi. Herz nach rechts verbreitert; iiber der Pulmonalis
ein syst. Gerdusch. Haemoglobingehalt des Blutes 6o pCt.

Abdomen in toto stark vorgewdlbt, links mehr als rechts. Umfang
93 om, Percussion mit Ausnahme des Epigastrium dberall gedampft.
Palpatorisch fiihlt man einen derben, leicht beweglichen, hiickerigen Tumor,
der den Eindruck einer soliden Masse macht. Uterus klein, freibeweglich.
Scheidengewtlbe frei. Diggn. Ovarialtumor.

8. V. Allgemeinbefinden {tiglich schlechter; bestindig zunehmende
Schmerzen im Abdomen, Wihrend der letzten Nacht plitzliches Auftreten
von heftigen, krampfartigen Schmerzen im Bauche. Bauchdecken stark
empfindlich, Bauchumfang 100 em, hat also in 14 Tagen 7 cm zugenommen,

16, V. Ovariotomie. Aus der Peritoncalhthle entleert sich blutig-
serose Flissigkeit. Der fast 2 mannskopfgrosse, allseilig freie Tumor hingt
an einem von den lk. Adnexa ausgehenden, ziemlich breiten, nicht torquierten
Stiel, der sich leicht abtragen lisst. Das r. Ovarium ist normal. Die Ober-
flaiche des Tumors ist kleinhiickerig. Am unteren Pol findet sich hinten
ein geplatzter, cysteniahnlicher Hohlraum won ca. 7 em Durchmesser, mit
dunkelblauer, zerfetzter Wandung. Der ibrige Tumor ist mit Ausnahme
ciniger dhnlicher Hohlriume solid. Konsistenz weich.

Snat. Untersuchung (Path. Jnst. Fiirich). Die Struktw ist nur in
der Umgebung der zahlreichen Gefisse erkennbar; im Uebrigen ist das
Tumorgewebe einer ausgedehnten Nekrose anheimgefallen. Anal Diagn.
Rundzellensarkom.

19. V. Verbandwechsel. Wundgebiet flach, blass, Nihte entfernt;
kein Sekret,

30. VL. Pat fiihlie sich die ersien 10 Tage nach der Operation sehr
erleichtert und fast ganzlich beschwerdelos; dann stelllen sich anhaliende
Schmerzen in der 1k. Iliacalgegend und iiber dem Magen ein; iiber letzterem
fihlt man eine diffuse Resistenz, die auf Druck stark schmerzhaft ist, Der
Appetit ist schlecht. Pat. geniesst nur wenig und erbricht oft noch dieses
wenige.,

1. VII. Zustand der Pat. zusehends scllechter, Schmerzen grisser.
Das Erbrechen dauert fort, trotzdem Pat. fast nichts geniesst. Die Resistenz
in der Magengegend hat sich wvergréissert. Puls klein 130, Aut Wunsch
wird Pat. entlassen,

Weitere Beobachifung. Pat. machte am 8. VII 05. Exitus.
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9. Fall.

Fr. B. Wehrli, 26 ]. Hausfrau von Salmsach, Aufg. 1. V. 05,

Jnamnese. Stets gesund. Menses mit 17 Jahren, regelm., profus,
6—g Tage, ohne Schmerzen. 2 Geburten. Im Jan. a, ¢, bemerkte Pat
unter den Bauchdecken einen faustgrossen Tumor, der sich bis jetzt immer
gleichmissig und langsam vergrisserte, Nie Beschwerden.

Stat. praes. Blasse Frau, von mittlerer Erndhrung, Herz und Lungen
normal,

Abdomen unter dem Nabel vorgewilbt. Umfang 83 em. Der Vor-
wilbung entspricht ein harter, solider, kleinhtickeriger, leicht verschieblicher
Tumor. Uterus retroflektiert, frei beweglich, nicht vergrossert. Tumor im
vorderen Scheidengewtilbe fihlbar. Diggnose. Ovarialtumor.

13. V. Ovariotomie. Der kindskopfgrosse, solide, hickerige, allseitig
freie Tumor steht mit den r. Adnexa durch einen 8 em langen, diinnen,
nicht torquierten Stiel in Zusammenhang und hat gepau die Form eines
Ovariums, Abtragung desselben, Kein Ascites. Lk. Ovarium normal,

Snat. Untersuchung. Stellenweise Andeutung von alveolirem Bau.
Sehr zahlreiche Mitosen. _#nat Diagn. Grosszelliges Rundzellensarkom.
(FPath. Inst. Fiirich.)

22, V. Verbandwechsel. Wunde reaktionslos verklebt. Entfernung
der Nihte.

10. VI. Geheilt entlassen. Lineire, auf Druck unempfindliche Narbe.
Pat, ist beschwerdelos. Das Aussehen ist bedeutend besser als beim Eintritt
ins Spital.

21, IV, 06, WNachunlersuchung. Pal. fihlte sich seit dem Austritt

aus dem Spital stets beschwerdelos, Die Periode war stets regelm, und ohne
Besonderheiten, Seit Nov, ist Pat, schwanger,

“Lokalbefund. Uterus reicht gut bis Nabelhthe. Operationsnarbe
linear, nicht druckempfindl'ch, kaum sichtbar, Keine Hernie, Vaginal-
schieimhaut succulent, Portio aufgelockert; Corpus uteri kindskopfgross.
L. Ovarium nicht fithlbar. Digg. Graviditas M. 6.

10, Fall.

Fri. 7 Joos, 17 ]. Dienstmadchen von Bischofszell. Auig. 14. VIIL 05.

JAnamnese. Nie krank. Seit 2 Jahren Zunahme des Bauchumfanges
und haufige Kolikanfille, bestchend in heftigen Schmerzen im Unterleib und
Erbrechen. Bei Riickenlage der Pat. verschwanden diese Anfalle rasch,
Periode zum ersten mal mit 15 Jahren, seither nur vier mal, eiwa alle sechs
Monate, 5 Tage dauernd, mit sehr geringem Blutabgang, ohne Schmerzen,
Stuhl meist angehalten,

Slat. praes. Gut entwickeltes Midchen, von gesundem Aussehen, Herz
und Lungen normal.



Abdomen in der unferen Halfte vorgewdlbt, rechts mehr als links. In
der Ileocoecalgegend (iihlt man einen glattwandigen, vom kleinen Becken
aufsteizenden, mach allen Seiten freibeweglichen Tumor. Percussion fiber
demselben geddmpft. Uterns klein, freibeweglich, genau von dem im
vorderen Scheidengewilbe fithlbaren Tumor abgrenzbar. Jiagnose. Ovarial-

tumor,
21, XII. 05. OQvagriofomie. In der Peritonealhhle etwas himorrhagisch

tingierte Flissigkeit. Der kleinkindskopfgrosse, nirgends verwachsene, glatt-
wandige, solide Tumor geht mit einem ca. 12 em langen und 2 fingerdicken
Stiel von den r. Adnexa aus, Dieser ist von rechis nach links dreimal um
seine Achse gedreht. Nach Hebung der Torsion wird er abgebunden und
abgetragen.

Jinal. Diag. Fibromyxoma ovarii, Fiir maligne Entartung keinerlei
Anhaltspunkte, (Path. Jnst. Fiirich).

3l. VII. Verbanawechsel. Wundgebiet flach, Wundlinie blass. Nihte
entfernt. Kein Sekret.

23. VIII. Geheilt enllassen. Lineire, unempfindliche Narbe. Patient,
filhit noch hie und da zichende Schmerzen im Narbengebiet, sonst hat sie
keine Beschwerden.

22. IV. 06. _Nachuntersuchung. Pat. litt bisher haufiz an Kopfweh,
Schwindel und Brechreiz, ansserdem an Schmerzen in der lk, lliacalgegend.
Die Periode trat seit der Operation erst einmal, 14 Tage nach der
Operation auf.

Lokalbefund. Narbe flach, ritlich, nicht druckempfindlich, Bauch-
decken resistent; keine IHernie, Druck ins kleine Becken iiber der Symphyse
(Narbe) etwas empfindlich. Uterus klein, retroponiert. Scheidengewdlbe
frei.  Lk. Ovarium nicht fihlbar




Besprechung der gemachten
Erfahrungen.

Klinisches.

Ueber die Palhogenese der Tumoren lasst sich aus den
Krankengeschichten ebensowenig entnehmen, wie beir den
Cysten,

Einiges Interesse dirfte hier das _#/fer der Patienten
bieten. Von den 5 Carcinomen befanden sich 3 zwischen
50 und 60, 2 zwischen 60 und 70 Jahren. Die beiden _#Hdenome
zihlten 33, resp. 43, das Fibromyxom 17 Jahre, Was die
beiden Sarcome anbelangt, stimmt deren Alter vollstindig
mit der in der Literatur mehrmals angefihrien Bemerkung,
dass Sarcome meist jlingere Individuen befallen, Die eine
Patientin war 21, die andere 20 Jabre.

Bei der Durchsuchung des Materials mit Riacksicht auf
die verschiedenen €rscheinungen und Symptomenkomplexe
zeigie es sich, dass dieselben im Allgemeinen mit denen der
Cysten Gbereinstimmen. Das Wachsium der Tumoren wurde
auch hier von allen Patienten als ein langsames und gleich-
maissiges angegeben. Wie oft es hierbei an der ndtigen
Aufmerksamkeit vonseiten der Patienten gefehlt hat, konnen
wir nicht entscheiden. [n 2 Fillen war das Wachstum der
Geschwulst direkt vor der Operation zweifellos ein rasches;
bei Fall 5 nahm der Leibesumfang in 14 Tagen 7 em und
bei Fall 5 in 4 Wochen 6 cm zu

Wihrend in den meisten Fillen die subjektiven Be-
schwerden ungefihr dieselben waren, wie bei den Cysten
oder auch fehlten (Fall g), steigerten sie sich ber Fall 8§ bis
zur Unertraglichkeit. Patientin fiahlte dber dem ganzen
Abdomen und in der Sacralgegend zusehends sich steigernde,
ausserst heftige Schmerzen,



Relativ hiufig finden wir _#ngaben Gber pléizlich auf-
iretende ,Unterleibsentzindungen' (Fall 1, 2, 3), Kolik-
anfille (10), mehrmals sich wiedeiholende Stuhl- und Wind-
verhaltung (Fall 7). Wir begegneten ahnlichen Angaben auch
bei den Cysten und zwar speziell bei den torquierten, aber
verhiltnismassig weniger hdufig. Die Ursache dieser Er-
scheinungen wird von Stieltorsionen (Fall 10) abgesehen, ver-
mutlich in einer Abknickung des Darmes durch die Schwere
des Tumors, oder durch Raumeinschridnkung zu suchen sein.
Ein Beispiel fir letziere gibt uns Fall 2, bei dem infolge
Kompression des Rectums Ileus entstand.

Das Verhalten des Stulilganges wird in g Fillen er-
wihnt. In 7 Fillen bestand Cbstipation; in 2 Fillen war
der Stuhlgang geregell. Es ergibt sich folglich aus unseren
Beobachtungen sowohl hier als bei den Cysten, dass Obstipation
bei den Ovarialgeschwiilsten ein sehr hiufiges, nahezu kon-
stantes Symptom ist.

Fine ganz isolierte Erscheinung haben wir bei Fall 4
vonseilen der Blase. Schon frihzeitig, fast bevor Patientin
eine Zunahme des Bauchumfanges bemerkie, hatte sie beim
Urinieren Wasserbrennen und beim Bergabwirtsgehen un-
freiwilligen Urinabgang. Wahrscheinlich dbte der vielleicht
langgestielte Tumor durch l.agewechsel, der ja beim Berg.
abwirtsgehen der Patientin Ivicht erklarlich ist, auf die Blase
einen Druck aus und bewirkle auf diese Weise eine Mictio.

Die Menses waren in 8 Fillen stets regelmissig, bei
Fall 1, 5, O profus, bei Fall 4 mit Krampfen verbunden.
Bei Fall 10, einem 17jdhrigen, gut entwickelten Méadchen,
trat die Periode innerhalb 2 Jahren nur viermal auf, mit sehr
geringem Blutverlust und ohne Schmerzen. Ueber Fall 2
finden sich in der Krankengeschichte keine Angaben. Von
den 5 in der Menopause sich befindlichen Frauen trat ein zu
frihzeitiger Eintritt der Klimax nur bei Fall 4, emer bis zum
Skelet abgemagerten Frau ein, Ein Ausfall der Periode, der
nach Runge bei malignen Tumoren, speziell bei Sarcomen
haufig auch bei jungen Frauen (rihzeitig eintreten soll,
konnte bei unsern beiden 21- resp. 25-jahrigen Patientinnen mit
Sarcom nicht konstatiert werden.
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Die objektiven Symptome waren im ganzen von jenen
der Cysten nicht sehr verschieden. Bei den weit vorge-
schrittenen Tumoren war das Allgemeinbefinden mehr oder
weniger stark in Milleidenschaft gezogen. Das Aussehen, die
Gesichtsfarbe blass, anaemisch, Ebenso war der Erndhrungs-
zustand in allen diesen Fillen herabgesetzt.

Die Untersuchung der lokalen Erscheinungen ergab stets
einen &hnlichen Befund, wie bei den Cysten; fiir solide Tu-
moren war die Héirte und das Fehlen der Fluctuation mass-
gebend

Die Diagnose war auch hier fast immer leicht und mit
Sicherheit zu stellen; ein Zweifel bestand nur bei Fall 24, bei
dem die Untersuchung infolge des lleus erschwert war.
Weniger sicher war die Diagnose auf Malignitat des Tumors.
Wenn wir simtliche uns zur Hand liegenden Fille von ma-
lignen Tumoren durchgehen, so finden wir kein Symptom,
das in allen Fillen wvorhanden ware, auch keines, das mit
absoluter Sicherheit auf Malignitat schliessen liesse. Was
den Verdacht auf Malignitit lenkte, war vor allem der
schlechte Allgemeinzustand, die in letzter Zeit stattgefundene
Abmagerung, sowie die rapide Abnahme der Korperkrifte,
Von den lokalen Symptomen ist ein nahezu konstantes der
Asciles; doch kann dieser bei noch nicht allzuvorgeschrittenen
Féllen auch fehlen (9) und in seltenen Ausnahmen, abgesehen
von den Stieltorsionen, auch-bei gutartigen Ovarialgeschwiilsten
vorhanden sein. Die ilibrigen Symptome, rasches Wachstum,
Doppelseitigkeit, knolliges Anfihlen, friahzeitiger Eintritt der
Schmerzen, Schwinden der Menses sind nur zufillige und
konnen ausserdem auch bei benignen Tumoren vorkommen.

Ein dusserst se/ienes und interessanies Bi/d von einem
Ovarialtumor zeigt uns Fall 4.

Am 11. ]I 95 wurde die damals 33 Jahre alte Patientin
in der Frauenk/inik Zirich operiert. Es fand sich damals
ein kleinkindskoplgrosser, rechisseitiger Ovarialtumor nebst
zahlreichen hirsekorn- bis erbsengrossen, gallertartigen Pro-
minenzen auf dem benachbarten Peritoneum und eine durch
dieselben Gebilde bedingte, starre Verdickung des Netzes vor.
Mit Ricksicht auf die daraufhin gestellte Diagnose auf Gallert-



carcinom wurde das Abdomen sofort wieder geschlossen.

Die mikroskopische Diagnose lautete indessen auf _#denom.
Am 2¢. III. o1 bei der Aufnahme der Patientin ins Kanton-

spital Minsteriingen ergab sich dann folgender Befund:

Abdomen fast kugelig vorgewolbt; Umfang in Nabelhohe
08 cm. Mit Ausnahme einer tympanitischen Zone im Epi-
gastrium ergibt die Percussion uberall absolute Dampfung.
Von der Symphyse bis etwas uber den Nabel fiahlt man eine
hockerige Resistenz, die sich aber nirgends umgreifen lasst.

Bei der Probelaparotomie fand man den Tumor breit
mit der Bauchwand verwachsen, so dass an eine Radikal-
operation nicht zu denken war. Aus der freien Bauchhohle
entleerten sich mehrere Liter einer gelatindsen Flissigkeit.
Patientin wurde spéiter im Laufe von 3 Jahren noch zehnmal
ins Spital aufgenommen, Immer von neuem sammelte sich
ein michtiger Ascites an, welcher der Patientin unertragliche
Beschwerden verursachte. Wahrend diesen 3 Jahren wurde
der Ascites im ganzen elfmal per laparotomiam abgelassen;
immer entleerte sich dieselbe gelafindse Masse, wie bei
der Probelaparotomie. Die Intervalle zwischen den einzelnen
Operationen wurden zusehends kleiner; wihrend die erste
nach 12, die zweite nach 8, die dritte nach 5 Monaten
stattfand, erfolgten die abngen Operationen schon nach 3
und 4, die letzte sogar nach 1!/, Monaten. Mit der Ab-
nahme der Intervalle wuchs der Umfang des Bauches und
damit die Menge der Flissigkeit. Bei der ersten Operation
betrug die Menge 5, bei der zweiten 10, spiter fast immer
15 Liter. Wenn auch Patientin sich nach der Entleerung
des Ascites zunachst etwas erleichtert fihlte und oft mit der
Hoffnung auf Heilung erfilllt war, so machte sich bei der
rasch sich wiederholenden Fillung der Abdominalhohle und
dem damit verbundenen enormen Krifteverlust doch ein
langsamer Verfall bemerkbar. Das Krankheitsbild der Pat.
war in den letzten Jahren ein tiberaus jammervolles, aber
ausserst charakteristisches: Das Abdomen der kleinen Pat.
ist enorm ausgedehnt und erreicht einen Umfang von 125 bis
128 cm; auf seiner Oberfliche befinden sich eine Anzahl
kleinkindskopfgrosser Prominenzen. Die Bauchdecken sind
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dinn und durchzogen von erweiterten Venen. Schenkel,
Gesicht und Oberkdrper sind zum Skelett abgemagert. Die
Lungengrenzen stehen hoch. Bei der geringsten Bewegung
empfindet Patientin eine quélende Dyspnoe. Der Puls ist
elend und frequent. Haemoglobingehalt des Blutes 20%.
Die Nahrungsaufnahme ist eine &usserst geringe; nimmt
Patientin nur einen Dritteil des normalen Quantums zu sich,
so muss sie sich erbrechen.

Aehnliche Krankheiisbilder sollen in fritheren Zeiten, da
man noch keine oder wenigstens hochst selten Ovariotomien
ausfihrte, haufig vorgekommen sein; zweifellos wurde auch
in unserem Falle der Krankheitszustand ein ganz anderer
sein, wenn bei der ersten Laparotomie der Ovarialtumor hitte
exstirpiert werden konnen,

Pathologisch=Anatomisches,

Mit Ausnahme von Fall 6 wurden samtliche Fille z. T.
von Dr. Banau in St. Gallen, z. T. vom Path. Jnst. Fdrich
einer anatomischen Untersuchung unterzogen. Die histo-
logische Untersuchung ergab 4 Carcinome (Fall 1, 2, 3, 7,
2 AMdenome (Fall 4 und 5), 2 Sarcome (Fall 2 und @) und
1 Fibromyxom (Fall 10).

Bei allen Carcinomen waren die bei der Operation vor-
gefundenen anatomischen Verdnderungen ziemlich im Einklang
mit den bei der Untersuchung festgestellten Lokal- und
Allgemeinerscheinungen. Bei simtlichen waren bereits Me-
taslasen vorhanden, so dass an eine Dauerheilung nicht ge-
dacht werden konnte. Bei Fall 1 handelle es sich um ein
scirrhéses Carcinom, bestehend aus einem kindskopfgrossen
Tumor, der zahlreiche verschieden grosse Cysten mit klarer,
gelblicher Flussigkeit enthielt. Der Tumor war verwachsen
mit dem Peritoneum parietale, den Diinndarmschlingen, dem
Uterus und den Bauchdecken. Awuf dem Peritoneum parietale
und dem Netz fanden sich zahlreiche Knoten. Aehnliche
Verhiltnisse zeigten sich bei Fall 2, bei dem die anatomische
Diagnose ebenfalls auf scirrhdses Carcinom lautete. Der
Tumor war hier zum Unterschied von jenem vollstandig solid
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und bildete einen Kirass, der das ganze kleine Becken aus-
fullte. Fall 3 ein _Adenocarcinoma papifliforme wurde re-
prasentiert durch einen mannskopfgrossen, cystischen Tumor,
der mit der Flexura sigmoidea und dem Mesenterium fest ver-
wachsen war. Die Cysle enthielt citronen- bis schmulzig-
gelbe, triibe, schleimige Flissigkeit. Fall 7 ein Carcinoma
cylindrocellulare papilliforme zeigte noch den papilliren Bau
des Ovarialkystoms. Der Tumor bestand aus einer grossen
und zahlreichen kleinen Cysten, alle mit bernsteingelbem,
dinnflissigem Inhalt. IDlie ca. 4 mm dicke Wandung der
grossen Cyste bot auf der Innenfliche das Aussehen von leicht
abbrockelnden Granulationen. Die kleinen Cysten waren innen
und aussen glatt; offenbar wurden dieselben von der malignen
Degeneration erst spiter ergriffen. Am oberen Pol der
grossen Cyste sass eine condylomahnliche Excrescenz mit
einer kleinen Oeftnung in das Lumen der Cyste. Das Peri-
toneum parietale et viscerale waren dicht besat mit kleinen
Knotchen: wahrscheinlich bildeten sich von der Perforations-
offnung aus Implantationsmetastasen. DBei Fall 6 wurde drei
Jahre vor dem Spitalaustritt draussen eine Ovariotomie aus-
gefiihrt, laut drzll., Zeugnis wegen Carcinom des lk. Ovariums.
Bei der in unserem Spital vorgenommenen Laparotomie wurde
mit dem Peritoneum auch die mit ihm wverwachsene Cyste
eroftnet, wobei sich hamorrhagisch gefarbte Flassigkeit ent-
leerte. Eine genaue Exploration konnte wegen des schlechten
Zustandes der Patientin nicht vorgenommen werden, doch hat
man allen Grund auch hier ein Carcinom anzunehmen.

Bei dem grosszelligen Rundzellensarkom Fall . fand man
einen kindskopigrossen, vollkommen soliden, kleinhickerigen,
nirgends verwachsenen Tumor. Beim anderen Rundzellen-
sarkom, Fall 3, war der Tumor 2 mannskopfgross, ebenfalls
hockerig und mit der Umgebung nicht verwachsen. Zum
Unterschied ven jenem bemerkte man dagegen in dem sons:
soliden Tumor einzelne cystendhnliche Hohlrdume, von denen
einer am unteren Pol schon vor der Operation geplatzt war,
Diese Hohlraume hatten eine zerfetzte, dunkelblaue Wandung
und waren angefillt mit einer missfarbenen, dickfliissigen, zum
Teil Detritus dhnlichen Masse. Mikroskopisch liess sich im
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'Gewebe dieses Tumors eine ausgedelinte Nekrose nachweisen.
:i_Der Inhalt, sowie die Beschaffenheit der Wandung der Hohl-
i;riume lasst fast mit Sicherheit schliessen, dass letztere durch
 Erweichung und Zerfall des Gewebes entstanden sind,

Die beiden _#denome wurden reprasentiert durch zwei
dickwandige Cysten. Bei Fall 4 wurde in der Frauenklinik
\ Jdrich eine kleinkindskoplgrosse, ziemlich bewegliche Cyste
‘*[kr:mstatiert. Auf der Cyste und dem Peritoneum des Uterus,
‘der Blase und der Lig. luta waren uberall kleine. hirseknrn-
grosse pallertartige Prominenzen zu sehen: das grosse Nelz
‘war in eine lange Platte verwandelt. Das ganze bBild glich
vollstindig dem eines Gallertcarcinom. Bei der Laparotomie
‘in unserm Spital, 6 Jahre spiter war die Cyste breit mit der
‘Bauchwand verwachsen; aus der Bauchwand entleert2 sich
‘eine gelatineartige Masse, Dieselbe Masse fand sich auch bei
‘11 spateren Operationen vor, jedoch in bedeutend grisserer
‘Menge, hie und da mit einigen erbsengrossen Corpora libra
wvermischt, die sich mikroskopisch als Bindegewebe erwiesen.
‘Das _#denoma pavilliforme (Fall 6) war eine iiber manns-
kopigrosse Cyste von hockeriger Oberfliche und ausgedehnten
Nerwachsungen, Das Innere enthielt klare, dunkelgelbe
Flissigkeit mit Gallerte und weisslichen, festen Fibrinfetzen
untermisclit. Mikroskopisch wurden zahlreiche, unregelmassige
‘vielschichtige Zige von Epithel nachgewiesen und deshalb
der Verdacht auf Carcinom ausgesprochen,

Das Fibromyxom (Fall 16), ein kindskopfgrosser, glatt-
wandiger, solider, nirgends verwachsener Tumor bot histo-
logisch keine Anhaltspunkte tir Malignitat
_ Jei allen bosartigen Tumoren mit Ausnahme des Rund-
zellensarkom (Fall ¢) enthielt die Peritonealhdhle eine reich-
liche Menge _#scifes; eine geringe Menge war auch beim
Fibromyxom (10) vorhanden, doch hier wohl als Folge der
dreifachen Stieltorsion, wofur auch die himorrhagische Farbe
des Ascites spricht.

Ueber die Stielverhditnisse und das agndere Ovarium
sind wir in den Fillen 1, 2 und 6 nicht orientiert, da wegen
der bestehenden, ausgedehnten Verwachsungen des Tumors
mit der Umgebung eine genaue Exploration nicht vorge-
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nommen werden konnte, Ueber das zweile Ovarium finden
sich ferner bei Fall 7 und 10 keine Angaben. Bei Fall 4
fand man an dessen Stelle eine taubeneigrosse Cyste, bei
Fall 5 war es cystisch degenerierl und etwas grosser als ge-
wohnlich, bei den dbrigen 3 Fillen normal.

Alle 7 Tumoren waren gestielt. Lange und Breite des
Stiels wvarlierten stark; am langsten war er bei Fall 10,
nimlich 15 em, was wahrscheinlich die bei ihm vorgefundene
Torsion sehr begiinstigte. Diese bestand in drei vollstindigen @
Umdrehungen in einer Linksspirale.

Technik der Operation.

Bei Cysten und Tumoren zusammengefasst.

Stets erfolgle wvor der Operation eine grindliche Des-
infektion sowohl der Hinde und Vorderarme des Operateurs
als auch des Abdomens der Patientin nach Firbringer, Die
Patientin erhielt dberdies tags zuvor, nachdem sie vorher
gebadet und rasiert worden war, einen Formalinumschlag auf
das Abdomen. Behufs einer guten Uebersicht der inneren
Genitalverhiltnisse wurde die Patientin auf die schiefe Ebene
gelagert.

Was dle Cechnik der Operatfion selbst anbelangt, so
wurde mit einer einzigen Ausnahme (Fall 21) stets in der
Linea alba und zwar in 29 Fiéllen immer zwischen Symphyse
und Nabel vorgegangen. Bei Fall 7 (der Cysten) und 4 (der
Tumoren), bei denen bereits vor 10 resp, © Jahren eine
Laparotomie behufs Ovariotomie ausgefiihrt worden war,
legte man, da ausgedehnte Verwachsungen zwischen Tumor
und Bauchwand zu erwarten waren, zur Orientierung den
ersten Bauchschnitt oberhalb des Nabels resp. Tumors an.
Bei Fall 21, bei dem der Verdacht auf ein abgekapseltes
perityphlitisches Exudat bestand, war die Schnittfdhrung an-
fanglich wie bei Appendicitis, mit nach aussen leicht kon=
vexem Boger; nachher wurde der Schnilt nach oben und
unten im Sinne der bereits angedeuteten Kurvatur verlingert.

Die Bauchdecken wurden successive zwischen zwei
Pincetlen schichtweise durchtrennt und hierauf das Periloneum
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“mit einem groben Zwirn an den Hautrand genidht. Die Lange
des Schnittes richtete sich nach den vorgefundenen patho-
logischen Verhiltnissen. War der Tumor ein gutartiges

Kystom, so wurde dieses bei erheblicher Grosse in Seiten-

lagerung der Frau meistens punktiert oder inzidiert. Unter
solchen Verhiltnissen geniigte dann meistens ein ca. 12 bis
15 em langer Schnitt. War der Tumor dagegen solid oder
gar der Malignitat verdichtig, so musste der Schnitt je nach
der Grosse des Tumors verlingert werden, um diesen unver-
sehrt aus der DBauchhohle wilzen zu konnen. Der Darm
wurde durch einige in die Abdominalhohle gebrachte warme
Kompressen geschiitzt. Die in die Bauchhohle eingefihrte
Hand des Operateurs leitete sodann den Tumor vor die Bauch-
decken. Der Stiel wurde je nach dessen Breite durch 2 bis
G Suturen umstochen, abgebunden und peripher von den
Ligaturen durchtrennt. Die Schnitifliche des Stumpfes wurde
durch einige Serosanihte tberdeckt. Bei den Fillen ¢, 10,
13 der Cysten und 3 der Tumoren, musste mit dem Stiel auch
die Tube teilweise oder ganz mitampuliert werden,

Nicht so einfach gestaltete sich die Operation in jenen
Fillen, bei denen ausgedehnte Verwachsungen zwischen Tumor-
wandung und Umgebung vorhanden waren, und der Tumor
einen Intraligamentiren Sitz hatte. Die Adhasionen wurden
so viel als moglich stumpt gelost; andere, bei denen dies
nicht moglich war, wurden mit der Scheere durchtrennt,
z. T. vor der Durchirennung doppelt unterbunden. Be1 intra-
ligamentiarem Sitz der Geschwulst trachtete man vorerst die-
selbe stumpf auszuschilen; ging dies nicht, so wurde das
uberdeckende Peritonealblatt gespalten und nach der Exstir-
pation der Geschwulst mit Catgut wieder verniht.

Bei Fall 7 der Cysten waren zur gianzlichen Exstirpation
des Tumors 2 Operationen notig. Da die Geschwulst sich
zum Teil in den Bauchdecken entwickelle und innig mit den-
selben verwachsen war, sn musste auch ein grosser Teil von
diesen entfernt werden. Nachdem die Tumormasse erheblich
verkleinert war, zeigte es sich, dass bei eventueller totaler
Exstirpation der Geschwulst, die Abdominalhohle nicht mehr
geschlossen werden konnte, Auch bei der zweiten Operation,
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zwel Jahre spiter, war nach der ginzlichen Exstirpation des
Tumors der Verschluss der Bauchdecken ein alypischer. Die
Vereinigung des Periloneums gelang erst, nachdem man es
auf der einen Seite eine Strecke weit von der Bauchwand ab-
gelost hatte; ausserdem konnte die Muskulatur nur auf einer
Seite in die Naht miteingefasst werden.

Bei Fall 11 wurde der von der Umgebung nicht losbare
untere Teil der Cyste ringsum ins Peritoneum eingendht, nach-
dem vorher der isolierte Teil reseziert worden war,

Der Schluss der Bauchdecken wurde, 5 Fille ausge-
nommen. immer in 3 oder 4 Etagen bewerkstelligt. In den
Fillen 1, 2, 4 und 6 der Tumoren, bei denen eine Exstirpation
der Geschwulst nicht moglich und folglich eine dusserst grosse
Spannung vorhanden war, erfolgte der Verschluss in 2 Etagen,
desgleichen bei Fall 7 der Cysten, bei dem nur Peritoneum
und Haut am Wundrand vorhanden waren.

Die Dauer der Operation war eine verschieden grosse.
Bei allseitig freien und gestielten Tumoren war die durch-
schnittliche Dauer 20 bis 30 Minuten, bei den dbrigen kom-
plizierten Fillen 1 bis 3 Stunden

Das Nahimaterial blieb sich fast immer gleich. Die
Vereinigung des Peritoneums, der Fascia transversa, des m.
transversus abdominis und des m. obliquus abdominis internus
erfolgte mit Catgut, die Vereinigung der Fascie des m. obliquus
abdominis externus abwechselnd mit Catgut und Zwirn, die
Vereinigung der Haut ebenfalls mit Zwirn. bei Fall 18 mit
Klimmerchen. An Stelle des Zwirn wuide in den ersten
Jahren Seide gebraucht.

Die abliche J¥aht war die Knopfnaht. In einigen Fillen
22 etc. wurde die Haut, in anderen, besonders da wo 4 Eiagen
angelegt wurden, auch das Peritoneum fortlaufend geniht,

Zur JNarkose wurde in den ersten Jahren ausschliesslich
Mether verwendet; spiter dagegen wurde die Narkose ein-
geleitet mit 10 bis 15 gr. Bromaethy/ und hernach fortgesetzt
mit _Aether. An Stelle des Aether nabhm man in Fallen, bei
denen eine Affektion der Atmungsorgane vorlag, Chloroform.
Bei Fall 2 der Tumoren und Fall 22 wurde in Bertcksichti-
gung des schlechten Allgemeinzustandes nur lokale Anaesthesie,
Chloraethyl und Schleich’sche Infiltration angewandt.
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Wundbehandlung und Wundverlaui,

Bei den meisten Fillen erfolgle die Ausfihrung der
Operation unter peinlichster Asepsis und zwar fast stets unter
frockener _Asepsis. Ineinzelnen Fillen wurde das Operations-
feld mit steriler Kochsalzlosung berieselt., In den Fillen 11,
12, 22 elc, kam mit der Asepsis auch die Antisepsis in An-
wendung; das Operationsfeld war bei diesen Patienten mit
Cysleninhalt verunreinigt und wurde deshalb mit Aktol-
bauschen ausgewischt.

Der Wundverband inderte sich im Laufe der Jahre ver-
schiedene Male, Anfinglich wurde die Nahtlinie mit Bismuf-
brei bestrichen, spater mit _Jb/f und von 1903 an mit Vioform
bepudert. Um einen sicheren Abschluss der Wunde zu er-
langen, wurde ein Occlusivverband angelegt. Derselbe bestand
in den ersten Jahren aus Ibit- (Vioform) Gaze wund einem
enghischen Heftpflaster, spiter aus steriler Gaze, Ibit-(Vioform)
(zaze, Watte und Kollodium. Ueber diesen Verband kam
dann ausserdem ein Cellulose-Watte-Bindenverband, der in
den letzten Jahren auf den Collodium-Verband und einen
Bauchgurt ersetzt wurde.

Die Wundheilung war eine vorzigliche. Mit Ausnahme
von Fall 19 trat in samtlichen Fallen primare Heilung ein.
Bei Fall 19 fanden sich beim ersten Verbandwechsel an zwei
verschiedenen Stellen kleine Haematome vor, die aspiriert
werden mussten; beim zweiten Verbandwechsel konnten dann
an einer Stelle einige Tropfen Eiter ausgepresst werden. Bei
Fall 10 der Cysten waren die Nahtlinie und einzelne Stich-
kandle etwas gerotet, doch wurde hierdurch der Heilungs-
verlauf in keiner Weise beeinflusst. Im Fall 9 der Cysten
enlleerte sich ebenfalls ein kleines Haematom; eine Storung
des Heilungsverlaufes trat jedoch auch hier nicht ein.

Spéitere  Fadeneiferungen wurden in keinem Falle
beobachtet.

Bei Fall 10 trat ein mehrwochentliches Nachfieber auf,
dessen Ursache nicht gefunden werden konnte.

Die meisten Schwierigkeiten nach der Operation bereitete
stets die Wiedereinselzung der Darmperistatik. Da die
meisten Frauen schon vor der Operation an einer trigen
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Darmperistaltik litten, so war dieselbe infolge der Laparotomie
nun noch mangelhafter. Es wurde deshalb jeder Ovari-
otomierten schon am ersten Morgen nach der Operation ein
Essloffel Sagradawein verabreicht; ausserdem wurden Glycerin-
oder Oel-Clysma appliziert. Meistens war die Peristaluk etwa
am dritien Tag geregell.

Die Bettruhe nach der Operation dauerte mindestens
3 Wochen. Die Patienten wurden durchschnittlich 4 Wochen
nach der Operation entlassen.

Zur Verhiilung einer Bauchhernie erhiellen sie eine
speziell fur diesen Zweck konstrulerte Bauchbinde, die sie
ein Jahr lang bestindig ausser Beit tragen mussien.

Postoperatives Wundiieber.

- In seinen .Erfahrungen und Studien iiber Wundinfektion
und Wundbehandlung® schreibt Spitalarzt JDr. Brunner uber
das postoperative Wundfieber, fruher auch aseptisches Fieber
genannt: ,Das postoperative Wundfieber ist als das Resultat
gemeinsam einseizender, nebeneinander wirkender, durch die
Operation erzeugle Ursachen anzusehen.  Als temperatur-
erhohende Momente kommen in Betracht, einerseits Blut-
ansammlung, Gewebsnekrose. Irritation peripherer Nerven-
endigungen, anderseits die Mikrobien.* In Bezug auf letztere
hat Dr. Brunner durch seine bakteriologischen Studien {ber
den Keimgehalt von ibm angelegter operativer Wunden den
Beweis geliefert, dass wihrend der Anlegung dieser Operations-
wunden trotz aller prophylaktischer Cautelen in der Mehrzahl
der Fille lebensfihige Mikroorganismen in die Wunde ge-
langten und darin zuriickblieben. Werden diese Keime,
schreibt Dr. Brunner, die an der Erzeugung des initialen
Wundfiebers mithelfen, von den Wehrkraften des Korpers
in der Wunde mit Erfolg bekampft, so bleibt es bei diesem
und es tritt ein Temperaturabfall auf das normale Niveau ein;
gewinnen die Keime aber die Oberhand, so tritt ein Abfall
der Temperatur von ihrem fieberhaften Niveau nicht ein und
es kommt zum prolongierten Wundfieber, als Folge der jetzt
meistens klinisch schon manifest gewordenen Wundinfektion.
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Ueber das Verhalten der Temperaturen bei aseptischem
Operieren im Allgemeinen zog Dr. Brunner aus der Ge-
samtheit seiner zusammengestellten Beobachtungen den Schluss:
Es ist als Regel zu betrachten, dass nach allen
grosseren Operationen bei ganz ungestortem Wund-
verlauf eine Elevation der Temperaturkurve iber
das vor der Operation eingenommene Niveau ein-
tritt."

Zum Vergleiche mit den von Jr. Brunner in seinen
.Erfahrungen und Studien tiber Wundinfektion und Wund-
behandlung*® zusammengestellten Beobachtungen geben wir in
Folgendem eine gleiche Zusammenstellung der nach der
Operation bei unseren Patienten aufgenommenen Temperatur-
und Pulskurven, Nicht in den Bereich unserer Vergleichung
konnen gezogen werden: die geplatzte infizierte Owvarialcyste
(Fall 22), ferner die Stieltorsionen (Fall 20 und 21), die ohne
wesentlichc Differenz vor und nach der Operation eine
ziemlich hohe Temperaturkurve aufwiesen. Fall 2 der Tu-
moren, starb kurz nach der Operation, kann deshalb auch
nicht zur Verwendung kommen.

——

___. Tﬂmpefgﬂrﬂn ; :
| Name, Alter. _ R TR & 5 | Wund-
Art der = == Dauer der Hichste | Puls
Bescliwulst |22 Elevation. | ' verlauf
i) g i Temp.
| i |
.St 28 ). |2 T.|1T. Vorder| 377 | Max. 120, am | Un:
Kystoma ovarii Op. bis 37,5 | am 2. T. | 2. T. durch- | gestirt
Keine , |schnittl. 108, vor
Adhaesionen , . Op. 85—100
| |
R M. 72 ) — Keine deutliche,  374° Max. 100, durch -
Kystoma ovarii. Elevation. . schnrittl. 95,
Leichte Temp vor. Op. | . vor Op. 85
Adhaesionen 36,7 -3?,ﬁ“,nachi i
| Op. 36,6 - 37,4 |
et 28 ) |'L.T.|5T. Vor Dp. 38,70 Max 120, am L
Kystoma ovarii. 36,20—36,9° am 3, T 3. T. durch-
Keine ‘schnittl. 100, vor
Adhaesionen | : Op. 38—84
i |
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i Temperaturen
- Name, Alter. = E| e Wund-
LE Arl dcr _-E' I-E Dauﬁr der HﬁEhEtE P 4 I 5 ] 1
Geschwulst 'g‘t‘ =! Elevation Temp. veriae
I m ;
4| M. P. 34 ] |2 7T.|3 T Vor Op. | 37,90 Max.lﬂﬂ,durch-‘ Un-
Dermoidcyste 36,5"—37,6 | am 2. T. |schnittl. 97, vor gestdr
! Keine . Op 80—90
- Adhaesionen : .
5| M.O. 63]. |1.T.[3T. Vor Op. | 379" am | Max, 120, am "
Kystoma ovarii. 36,6— 36,90 l.u 3. T 1. T. durch-
Zahlreiche | | schnittl. 105 bis
Adhaesionen | 112, vor Op.
| | 88—105
6| M.M. 16} 11.T.| 3T, Vor Op. 37,8° Max. 116 am | »
[Kystoma ovarii. | | 36,4—36,9° am 2. T. | 2. 7T, sonst
. Starke : . | gleich wie vor |
i« Adhaesionen | i Op. 80—100 |
|
2 M A Bl 2 T.' 2 T. Vor Op. 37,70 Max. 100, am | »
1. Op. | 36,9—37,3° am 3. T. | 2. T., durch-
Kystoma ovarii. | schnittl, 87 bis
Mit Metastasen 93, vor Op. |
| in den | T5—85 |
| Bauchdecken : .
| - 2.0p T 3T EETT Gleich ;
| | | - am 2. T, wie oben
8 |Ch. Sch. 55 |.| 1. T.[ 2 T. Vor Op.| 375* [Keine deutliche] ,
Kystoma ovarii | | 36,9—37,3° am 1. T. Erhthung |
i Keine | |
| Adhaesionen | ! .
' | |
9 | R. Sch. 32 ] L 2|31 Mor Op.|38°am 2, T.| Max. 92 am | ,
| Tuboovarial- 36,9—37,2° 2. T. durch- |
cyste. schnittl. 80 bis
Zahlreiche 90, vor Op.
Adhaesionen | . 70—
| : '
10| M.O. 25). |2.T.|3T. Vor Op.| ag4 Max 96, am R
[Kystoma ovarii. 36,5—37° am 3. T. 3. T. durch-
Ausgedehnte . schnittl wenig
Adhaesionen verindert
11 | A H: 81 ] | 1.7-| 3T Ver Op. 37,8 Max. 112, am "
Kystoma ovarii.| 37,1-37 40 1. T. durch-
Starke | schnittl. 95 bis
Adhaesionen ;]ﬂi}, v. Op. 80-85.
12| M.D. 82 |1.T./3T VorOp.| 37, |Max.o4am3T| , |
Kystoma ovarii 36,1—37° am 2 T. | durchschnittl.
Keine 85—92, vor der
Adhaesionen | Op. 70—76
|
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' Temperaluren &
| Name, Alter. [+ 8], - e . Wund-
i)  Art der |E=S| Dauer der Hachste Puls
1 G |B0S = . | verlauf
eschwulst 27 2 Elevation Temp. |
| P &l |
| 1
l M.St. 26, |1.T. | 4T vor {}p 38,70 | Max. 100, nach | Un-
1 Kystadennma 36,8—37,20 am 2. T.  der Op. wenig gestirt
| ovarii. Keine Temp nur 2mal erhiht |
| Adhaesionen iiber 33° . !
Wl Fr. Sch. 22 ). /2T | 2 T. vor Op. | 38,3 Max. 108, am &,
| Kystadenoma | 37—375" nach  am 2. T. | 2 T,, durch- |
nvam Feste  Op. nur 1 mal 'schnittl. 100 bis
~ Adhaesionen | iiber 38° 105, vor Op. |
82—55
MK 58] (1.T. |6 T. Vor Op. 38,20 Max. 104, am | -
Kystoma ovarii . 36—37° nach | 2. T. durch-
dhaesionen - Op. nur Imal 'schnittl. 96, vor
. iiber 38° Op. S0
M. E. 52 ] | 1T !4 T. Yor O 38,20 Max. 112, am |
| Kystadenoma 36,4—36,8" am 2. T. | 2, T. durch-
| ovarii. Keine nach Op. nur |schnittl. 100 bis
| Adhaesionen | Imal iiber 38° 110, vor Op. |
' n— |
M M 65]. | LT. | 4T. Vor Op. 38,80 Max. 102, am :
| Kystadenoma | 36,4—31,1°, am 2 T. |2. T. sonst nur
ovarii. " nach der Op. | wenig erhiht
| Adhaesionen | 3mal iiber 38° -
| B. N. 24 ]. ‘ 1.T. |4 T. Vor Op. | 37,80 ], Max 108, am .
Parovarialcyste |  365-—37" am 2 T. |2 T. sonst nur
'- Keine ! wenig erhiht
| Adhaesionen |
I A. G. 39 | Deutliche | 38,8° am 3. Max. 107, am-  An der
K}rstoma uvaru' Elevation nur 3. T., sonst| 3. T. durch 'Nahtlmle
Ausgedc hnte am 3. T., sonst stets schnitil. 85, | zeigen
| Adhaesionen stets subfebril  subfebril wie vor Op. .Emh am
i wie vor Op. | 10. Tage
. euu%
| Tropten
' . Pus.
EV. 50) | LT | 3T. Vor Op.. 378 | Max. 108, am | Un-
| Carcinoma | 36 - 375", nur 2. T. sonst nur | gestirt
uvam Probe- | leichte Erhuh.r wenig erhoht
| laparotomie 's nach der Op. | |
. K.8 3] |2T.|3aT VorOp,| 2383 l Max 102, am
~ |Adenoma ovarii 37% nach Op. | 2. T. durchsch. g
Probe- nur Imal iiber | 98— 100, vor Op.
laparotomie 380 ! | -
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i | Temperatureu

__ | Name, Alter. “;’“E = T B R

= Art der  E 5% Dauer der Hochste Puls
Geschwulst 2% 35 Elevation Temp,

. = |
|
5 R i | B | 2T.|12T. Vor []'P 38 am 2. T.| Max. 92 am
Carcinoma 36,9—373% | 3.T.sonstdurch-
ovarii. Starke | ! ' -schnittl. 84 wie
Adhaesionen ! | | wvor der Op.
5| B.W. 43]. | L.LT. |4 T Vor Op. |385°am2. T| Max. 120 am
Carcinoma 36,7—37,7", ‘ ' 2. T. durchschn.
i ovarii. | nach Op. nur | 1W5—110, vor
. Ausgedehnte Imal iiber 38" | Op. 80—92
: Adhaesionen !

6 Fr. B. 65 I. — Keine 37,6°am2 T | Max. 108 am
. Carcinoma merkliche Ele- ' 2.T. durchschn,
‘ovarii. Probe- wvation Vor der| 105, vor Op.

! laparotomie Op. bis 37,5, | 80—90.
‘nach Op. 37 En“
7 il W R ) e B R o B S e T S 3? 8% am 2, T Max 104 am
Carcinoma 36,8—370 '2.T. durchschn.
ovarii. Keinel_, 8288, vor Op.
Adhaesionen | . 70 -76

8| B.B 20]. 3 T. Vor Op. |382°am I.T.| Max. 112 am

‘Sarkoma -t:u.'aruI 37,6, nach der 1.T.sonst durch-
Keine Op. nur Tmal | schnittl. 100 bis
- Adhaesionen iiber 38" 108 wie vor Op.

9! B.W. 26 ]. | I.T. | Vor Op. 38,6 am 2. T| Max. 104 am

Sarkoma ovarii. hls 37, nach 1.T,, durchschn.
Keine | Op. Bmal iiber 80—95 wie vor
. Adhaesionen | Operat.

T T IR 3 | T. Vor Op.|38°am2.T.| Max 104 am
Flhmmyxnma - bis 37,2 2. T, durchsch. |
ovarii. Keine | - 95, vor Op. 80,
Adhaesionen ! |

Die Tabelle ergibt folgendes Resumee:

Keine deutliche Elevation der Temperatur
Operation uber das Niveau vor der Operation ergibt Fall 2
und 28, Fall 3 weist eine einmalige Elevation auf und zwar
erst am 3. Tage.

Beginn der Elevation: 18mal am 1. Tage (Tag der Operation)

Smal am 2. Tage.

Dauer der Elevation: 2mal 1 Tag
5mal 2 Tage

nach der

|
1
!
!
|
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12mal 3 Tage
Omal 4 Tage
1mal 5 Tage
1mal 6 Tage.
Hochste Temperatur: 4mal am 1, Tage
20mal am 2. Tage
4mal am 3. Tage.
Maximum der erreichten Temperatur: 38,89
Verlauf nach Wunderlichs Skala:
2mal afebril
12mal subfebril
15mal febril.

Vergleichen wir das Ganze mit den von Dr. Brurner
aus seinen Zusammenstellungen gemachten Erfahrungen, so
bemerken wir keine wesentliche Differenz., Auffillig bei
unseren Fillen ist hochstens die verhiltnismissig grosse Zahl
der Elevationen uber 37,0. Wenn wir der Ursache dieser
Erscheinung nachgehen, so finden wir, dass die Grosszahl
dieser Elevationen auf jene Patienten fallt, bei denen aus-
gedehnte Adhaesionen vorhanden waren, die nach den von
Dr. Brunner angegebenen Uisachen des postoperativen
Waundfiebers auf dieses nicht ohne Einfluss sind; ausserdem
hatten mehrere von diesen Patienten schon vor der Operation
eine leicht subfebrile Temperatur.

Von der Regel, dass nach allen grosseren Operationen
bei ganz ungestortem Wundverlauf meistens eine Elevation
der Temperatur iiber das vorher eingenommene Niveau ein-
trete, machten nur 2 Fille eine Ausnahme, beide zeigten vor
wie nach der Operation dieselbe Temperaturkurve. Die
Temperaturelevation begann ebenfalls in der Grosszahl der
Falle (18 mal) am 1. Tage und erreichte ihr Maximum
meistens am 2. Tage. Die Dauer der Elevation erstieckle
sich nur in je 1 Falle auf 5 und 6 Tage.

Eine Erhohung der Pulsfrequenz nach der Operation war
in 9 Fallen nicht deutlich zu konstlatieren; bei den ubrigen
Fillen war sie meistens grosser, als die durch Berechnung
nach JLiebermeisfer gefundene Zahl ergibt. Ein Kreuzen von
Puls und Temperatur wurde nicht beobachtet.



Unmittelbare und spiitere Resultate.

A. Bei den Cysten.

Von den 22 Operierten starb direkt an oder infolge der
Operation keine Patientin. Bei Fall 22, bei dem der Eingriff
wegen der schon mehrere Tage alten Per/fonitis vorgenommen
wurde, ware mit Sicherheit der Exitus auch ohne Operation
und wahrscheinlich in ebenso kurzer Zeit eingetreten. Von
den tbrigen 21 Patienten wurden 18 wvollkommen geheilt,
3 gebessert entlassen. Die Geheiltentlassenen waren beim
Austritt aus dem Spital beschwerdelos.

Bei den 3 gebessertentlassenen Patienten handelte es
sich um multiloculire Cysten, die mit der Umgebung fest ver-
wachsen waren und nur zum Teil isoliert werden konnten.
Der isolierte Teil der Cysten wurde reseziert, der iibrige nicht
isolierbare Rest bei Fall 14 nnd 15 in der Bauchhohle zuriick-
gelassen, bei Fall 11 in die Bauchwand eingenidht und nach
aussen drainiert,

Was das spdtere Befinden unserer Ovariotomierten be-
trifft, so haben wir bei similichen mit Ausnahme einer
Patientin (Fall 18), die erst im Januar d. Js, entlassen wurde
Erkundigungen eingezogen. Unsere Beobachtungen erstrecken
sich folglich Gber einen Zeitraum von 9 Monaten bis 9/, Jahren.

Von den 18 Geheiltentlassenen wurden im Laufe des
Monats April dieses Jahres 10 (Fall 3. 4 6, 7, 10, 11, 12,
13, 16, 17) nachuntersucht. Die Untersuchung des Abdomens
ergab in keinem Falle etwas besonderes. Druck ins kleine
Becken war nie schmerzhaft. Die wvaginale Untersuchung
wurde bei 4 Patienten besonderer Umstinde halber unter-
lassen; bei den dbrigen war der Befund des noch vorhandenen
Ovariums, so weit es gefihlt wurde, ein normaler. Acht
Patienten hatten seit der Operation nie Beschwerden, zwei,
(Fall 7 und 13) klaglen iber hdufige Kopfschmerzen. Bei
Fall 7, bei dem die Kreuzschmerzen am heftigsten angegeben
wurden, konstatierten wir einen retroflektierten und fest ver-
wachsenen Uterus. Fall 6 klagte iber zeitweise auftretendes
Kopfweh, verbunden mit Schwindel und Hitze im Kopf, Er-
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scheinungen, die teilweise auf die antizipierte Klimax infolge
- der doppelseitigen Ovariotomie zuriickzufiihren sind. Unregel-
massigkeiten in den Menses traten von diesem Falle abge-
sehen. bei keiner Patientin auf
_ Von den ibrigen 8 gekheilt entlassenen Patienten konnten
~wir von Fall 1, 8, 9, 10 den Aufenthal sort nicht ermitteln
und somit nichts in Erfahrung bringen. Fall 18 wurde erst
vor drer Monalen entlassen und deshalb nicht nachuntersucht
Die drei ibrigen Patienten (Fall 2, 5, 20) starben im Laufe
der Jahre an interkurrenten Krankheiten. Fall 2 starb finf
Jahre nach der Operation, 77 Jahre alt an Altersschwiche,
Fall 5 sechs Jahre nach der Operation, 70 Jahre alt an Herz-
insufficienz, Fall 20 4'/s Jahre nach der Operation an Appen-
dicitis kompliziert mit Partus.

Von den 3 gebessert entlassenen Patienten, bei denen
nur ein Teil der Cyste entfernt wurde, gaben uns Fall 14
und 15 schriftlichen Bericht, dass sie krankheitshalber sich
nicht zu einer Unlersuchung stellen konnten, dass sie aber
bisher haufig grosse Schmerzen im Unterleib gehabt hitten,
Fall 11 (Einndhung des nicht isolierbaren Cystenrestes in die
Bauchwand) starb 3'/, Monate nach dem Spitalaustritt an lleus.

. Bei den Tumoren.

Fall 9 (Sarcom) und Fall 10 (Fibromyxom), gebessert 3
(Fall 3. 5, 7) und ungeheilt entlassen 4 Patienten (Fall 1, 4,
6, 5). Fall 2. bei dem ein hochgradiger lleus vorlag, starb
kurz nach der Operation (Probelaparotomie) an Erschépfung.
Bei den 3 gebessert entlassenen Patienten war der anatomische
Erfolg ein vollkommener, indem die Tumoren (Carcinom)
ganzlich exstirpiert wurden. Die Patienten fihlten sich sogar
bei der Entlassung villig beschwerdelos. Es liessen sich
jedoch mit Sicherheit Metastasen erwarten. sofern sie nicht
bei der Operation schon konstatiert werden konnten,

Von den 4 ungeheilt entlassenen Patienten wurde bei
den Fillen 1 und 6 (Carcinom) und 4 (_Adenom) nur die
I Probelaparotomie ausgefihrt. Man iberzeugte sich hierbei

von der Unmoglichkeit der Exstirpation der Tumoren. Das

' Vollkommen geheilt entlassen wurden nur 2 Patienten,




Rundsellensarkom (Fall 8) wurde vollstindig exstirpiert und
man hoffte anfanglich auf einen vollkommenen anatomischen
und therapeutischen Erfolg, doch zeigte sich schon wihrend
des Wundverlaufes etwa vom 10. Tage an die Bildung von
Metastasen.

In bezug auf das Spitresultat fand die Nachforschung
von den 10 Patienten nur noch 3 am Leben, die beiden
geheilt entlassenen (Fall 9 und 10) und einen gebessert ent-
lassenen (Fall 7). Die Nachuntersuchung zeigte bei Fall g
und 10 objectiv keine Abnormitiat. Fall 10 klagte iber
hiufige Schmerzen im Kreuz und in der linken lilacalgegend,
Die Periode trat bei der jetzt 18jahrigen Patientin erst ein-
mal seil der Entlassung aus dem Spital (O Monate) auf. Die-
selbe war jedoch auch vor der Operation unregelmissig und
stellte sich nur in Intervallen von 3 Monaten ein, Das nicht
exstirpierte Ovarium konnte nicht gefihlt werden. Die Unter-
suchung von Fall 7 ergab einen von der Symphyse bis iber
den Nabel reichenden, prallen, fluktuierenden, etwas schwer
verschieblichen Tumor und einen kleinen, freibeweglichen
deutlich vom Tumor abgrenzbaren Uterus. Patientin fiihlte
sich seit der Operation (Exstirpation eines Ovarialcarcinoms)
bis vor etwa 5 bis 6 Monaten vollstandig beschwerdefrei. Die
Diagnose auf eine Implantationsmetastase im anderen Ovarium
diirfte wohl kaum falsch sein.

Die iibrigen 2 Palienten starben in kurzerer oder langerer
Zeit nach der Entlassung aus dem Spital. Fall 3 (exstirpiertes
Ovarialcarcinom) fihlte sich 1'/s Jahre lang vollstindig gesund
und beschwerdelos; dann stellte sich ein fleischwasserihnlicher
Ausfluss aus der Vagina ein. Drei Jahre nach der Operation
wurde dann Patientin abermals ins Spital aufgenommen und
es zeigle sich bei der vorgenommenen Probelaparatomie das
kleine Becken von einer harten, den Uterus umgebenden
Tumermasse ausgefillt. Ungefahr 3 Monale spiter machte
Patientin Exitus an Marasmus. Fall 5 starb 4!/¢ Monate nach
der Operation (Exstirpation eines Owvanalcarcinom) in der
kant. Irrenanstalt an lleus. ebenfalls infolge von Metastasen.
Fall 8 fuhlte sich die ersten 10 Tage nach der Exstirpation
des Rundzellensarkoms vollstindig geheilt von ibrem Leiden;
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|'I:-ald aber traten bestindig zunehmende Schmerzen in der
linken llineal- und Magengegend auf. Ueber dem Magen war
nach einigen Wochen eine diffuse, dusserst schmerzhafte Re-
 sistenz zu fahlen, die sich rasch vergrosserte Wahrscheinlich
bildete sich von dem geplatzten, cystenartigen Hohlraum aus
(S Krkgsch.) eine Implantationsmetastase, infolge deren Pat.
~unter den heftigsten Schmerzen schon 2/, Monate nach der
COperation Exitus machte. Die Patienten Fall 1 u. 6 machten
bald nach der bei ithnen wegen Carcinom vorgenommenen
Probelaparotomie, ersterer nach 3 Monaten, letzterer kurz
nach dem Austritt aus dem Spital, Exitus an Marasmus. Das
Krankheitsbild von Fall 4 (Adenom) haben wir bereits unter
den klinischen Erscheinungen der Tumoren ziemlich weitlaufig
behandelt; es erabrigt nur noch mitzuteilen, dass Patientin in
ihrem dusserst desolaten Zustande am 17. X 05 also 10"/, Jahre
pach der ersten Probelaparotomie plotzlich (wie wir vermuten
an Herzkoilaps) gestorben st,

Ueberblicken wir das Ganze, so ergibt sich bei Cysten
und Tumoren zusammengefasst, folgendes Resullat:
Unmitielbares Resultat:
Cysten Tumoren Total

Geheilt 15 2 20
(Gebessert 3 3 6
Ungeheith — 4 4
Gestorben 1 I. 2

22 10 32

heuliges Resultat:
Cysten Tumoren Total

Lebend 13 3 16

Aufenthaltsort nicht exuirt 4 — 4
Gestorben 5 7 12

22 10 e

Von den 12 Versiorbenen maclien €xitus:
Cysten Tumoren Total
an intercurrenten Krankheiten 3 — 3
infolge der Ovanalerkrankung 2 7 o}
7

5 12
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Von den 9O infolge der Erkrankung der Ovarien verstor-
benen Patienten entfallen auf
Geplatzte inficirte Cyste (Peritonitis) 1 Fall

Kystadenom (lleus) . RS WL
TG e SN S . 5 Falle
ST 1) o R A S R - LS LR e e
Adenom . . . A AT

Die Grosszahl der infolge der Ovarialerkrankung ver-
storbenen Patienten haben wir somil, wie zu erwarten war,
bei den Carcinomen. Wir weirden jedoch nicht fehl gehen,
wenn wir annehmen, dass die meislen dieser Carcinome durch
maligne Degeneration von Kystomen entstanden sind.

Zum Schlusse erwihnen wir noch kurz die bei den Nach-
untersuchungen gemachten Beobachtungen tber die Narben
und hernienbildung.

Bei samtlichen 14 untersuchten Faillen waren die Narben
flach und nicht druckempfindlich, Die Patienten Fall 14 und
20 klagten zeitweise iber ziehende Schmerzen in der Narben-
gegend, besonders bei schlechtem Wetter,

Betreffs der Hernienbildung missen wir Fall g fir sich
allein besprechen. Es konnte bei diesem lall wegen aus-
gedehnter Resektion der Bauchdecken kein typischer Verschluss
des Abdomens erreicht werden, da hiefir zum grossten Teil
nur Haut und Peritoneum wvorhanden waren, Die Bildung
einer Hernie war somit eine gegebene.” Bei den dbrigen
13 Fillen wurde bei keiner Patlientin auch nicht eine An-
deutung einer Hernienbildung bemerkt. Ilie Resistenz der
Bauchdecken war fast immer eine vorzigliche, eine leichte
Abnahme derselben war nur bei Fall 14 zu konstatieren, bei
dem die Schnittfihrung in der lleocoecalgegend erfolgte; es
zeigte sich hier eine deutliche Differenz gegeniiber links,

Meinem verehrten Ched,
Herrn Spitalarzt Dr. C. BRUNXER

spreche ich fir die Anregung und Unterstitzung bei dieser
Arbeit meinen inmgsten Dank aus,






















