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ie Wanderung wachsender Beckentumoren, zu

denen auch der gravide Uterus gerechnet werden
kann, vollzieht sich, wie Kempf und H. W. Freund
am Materiale der Strafburger Frauenklinik nachge-
wiesen haben, nach bestimmten Gesetzen.

Bei Durchsicht der Literatur iiber die Lage des
Uterns zu Ovarialtumoren finden sich alle miglichen
Kombinationen angegeben und Atlee hilt es, wie
weiter unten zu sehen ist, fiir ausgeschlossen, iiber

den fraglichen Gegenstand bestimmte Gesetze aufzu-
stellen,

Bei der Wanderung der Beckentumoren aus dem
Orte ihrer normalen Lage nach der Bauchhiihle zu
diirfen wir nicht ein einfaches Wachsen mit Ver-
dringung der benachbarten Organe annehmen, sondern
miissen einen nach bestimmten (Gesetzen sich abspielen-
den Mechanismus suchen, wobei nicht allein die wach-
sende (Geschwulst, sondern alle benachbarten mobilen
und immobilen Teile in Betracht gezogen werden
miissen.

Zum leichteren Verstiindnis der Wanderung eines
Ovarialtumors und der daraus resultierenden Stiel-
torsionen bietet der Wanderungsmechanismus des
schwangeren Uterus im Verlaufe einer gewissen Zeit
ein geeignetes Paradigma.

Normalerweise liegt der Uterus im kleinen Becken
so zwischen Blase und Mastdarm, dafi seine Achse
jene des Beckeneingangs in spitzem Winkel schneidet,
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wobei der Fundus nach vornen etwas unter die Becken-
eingangsebene zu liegen kommt. Demnach befindet
sich der Uterus in Anteversion und infolge der ange-
horenen geringeren Entwicklung seiner vorderen Wand
in Anteflexion, die verschieden hochgradig sein kann,
so dafl seine Axe mit derjenigen der Scheide einen
spitzen, rechten, oder stumpfen Winkel bilden kann.
In dieser Lage ist der Uterus durch einen kompli-
zierten Bandapparat befestigt, Zuniichst laufen die
von einer Peritonealduplikatur iiberkleideten Ligamenta
lata von den seitlichen Uteruskanten nach der Becken-
wand hin, Die ligamenta rotunda gehen von den
Tubenecken nach der vorderen Bauchwand, wiihrend
die ligamenta sacro-iliaca vom cervix ausgehend, das
rectum nmgreifend, nach dem os sacrum ziehen. Einen
nicht geringen Halt bietet die Vagina, die fascia pelvis
und der Beckenboden. Durch diesen komplizierten
Bandapparat wird der Uterus nicht in absoluter un-
verinderter Lage erhalten. Die Ansatzpunkte der
ligamenta des Uterus sind nicht so fest und ihre
Spannung nicht so straff, daBl den Bewegungen des
Uterus nach den verschiedensten Richtungen hin nicht
ein ziemlich freier Spielraum belassen wiire. Daher
ist die Ursache der normalen Lage des Uterus nicht
allein in der Befestigung der einzelnen Ligamente,
sondern in dem Gesamtapparate seiner Verbindungen
mit den benachbarten Organen zu suchen. Unter Be-
riicksichtigung dieser Lagerungs- und Befestigungs-
verhiiltnisse des Uterus diirfte es unschwer sein, den
Mechanismus seiner Wanderung im schwangeren Zu-
stand zu verfolgen,

In den ersten Zeiten der Graviditit vergrofiert
sich der Uterus allseitig, besonders an seinem Grund
und seiner hinteren Wand und fiillt zuniichst den be-
nachbarten leeren Raum im kleinen Becken durch sein
Volumen aus. Da nun die Ansatzpunkte der Ligamente
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nicht ganz fest und die Spannung derselben nicht sehr
straff ist, wird der Uterus bel seiner weiteren Grifie-
und Schwerezunahme der Schwere folgend sich senken,
bis er an der fascia pelvis und besonders an dem
muskuldren Beckenboden eine Stiitze findet. Auf diese
Weise tritt die portio vaginalis tiefer und lehnt sich
gegen den Beckenboden, withrend das kugelige corpus
uteri dem vorderen lagear eng anliegt. Zugleich wird
der Uterus, da seine Volumzunahme eine allseitige ist,
den ganzen Raum zwischen Blase und Mastdarm so
stark aunsfiillen, dafl die ldstigen Symptome des Zwangs
im Becken auftreten. Im weiterenVerlauf der Schwanger-
schaft, etwa im Beginn des 4. Monats, findet der Uterus
unter normalen Verhiiltnissen einen solchen Widerstand
am Beckenboden und an den Beckenwiinden, dafi er
sich nicht mehr weiter senken kann, sondern sich durch
die Beckeneingangsebene hindurch dem locus minoris
resistentiae folgend, nach der Bauchhihle zu, ent-
wickeln mufi. Hat er die obere Beckenapertur mit
einem grifieren Abschnitte seines Korpers iiberwunden,
so neigt er sich am Promontorium mit der Riicken-
wand eine Stiitze findend, stark nach vornen und legt
sich der vorderen Bauchwand an. Um diese Zeit
steigt die Portio vaginalis wieder in die Héhe und
zieht mehr nach hinten. Die listigen Drucksymptome,
die Schwere, der Zwang im Becken verschwinden wie
mit einom Schlage, die Funktionen von Blase und
Mastdarm gehen wieder ungestirt und die Schwangeren
befinden sich eine Zeit lang relativ. wohl. An der
vorderen Bauchwand wiichst nun der Uterus mit seinem
fundus in die Hihe, indem er die Diinndirme seitlich
und nach hinten, Magen und Leber nach oben zu ver-
driingt und dadurch bisweilen die Exkursionen des
Ziwerchfells beeintriichtigt. Dabei ist der Uterus in
ausgesprochener Anteflexion und durch das linksseitig
gelegene rektum verdringt, in Dextroversion gelegen.
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Gegen Ende der Schwangerschaft erfahren durch die
bedeutende Grifiezunahme des Uterus fast simtliche
Organe des Beckens, der Bauch- und ab und zu aunch
der Brusththle Stirungen, die oft hochgradige Be-
schwerde bedingen.

Wihrend H. W. Freund und Kempf den
Wanderungsmechanismus des normal, also anteflektiert
gelegenen Uterus als Paradigma fiir den Wanderungs-
mechanismus wachsender Ovarialtumoren aufstellen,
zieht Fritsch es vor, die rectroflexio uteri gravidi
als Paradigma zu wiihlen. Der gleichen Ansicht ist
anch Lomann. Dieses Beispiel jedoch ist, wie weiter
unten aunseinandergesetzt werden soll, insofern um-
giinstig, als die Reduktion des retroflektierenden Uterus
in die normale Anteflexion ein komplizierter Vorgang
ist, besonders weil dabei ein Faktor in Betracht kommt,
der bei der Wanderung anderer Beckentumoren nach
der Bauchhihle zn ganz und gar in Wegfall kommt,
ndmlich die sich kontrahierenden runden Mutterbiinder,

Die Retroflexio uteri gravidi zeigt bei ihrem Auf-
steigen aus der Becken- in die Bauchhihle einige Ab-
weichungen vom Mechanismus der Wanderung des
normal gelagerten Organs. Kempf und H. W. Freund
unterscheiden zwel Stadien: die Volumzunahme des
Uterus bis zur vollstindigen Ausfiilllung des kleinen
Beckens und die Weiterentwicklung in der Bauehhiohle,

Bei der Vergrifierung in der fehlerhaften retro-
flektierten Lage wiichst der Uterus mit seinem Fundus
nach hinten und abwiirts und fiillt das cavum Dou-
glasie in die Kreuzbeinhthle aus. Dabei wird das
hintere Scheidengewilbe nach unten vorgewilbt, das
rectum nach der Seite verdringt oder komprimiert,
wiihrend die cervix in die Hohe und nach vornen ge-
zogen wird und so den fest mit ihm verwachsenen
Blasenhals an die Symphyse anprefit. Die aus dieser
Lageanomalie resulticrenden Beschwerden treten weit
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heftiger und friither auf, als bei normal gelagertem
Uterus, Das hintere Scheidengewilbe und die hintere
Scheidewand werden nach abwiirts gedriingt, wodurch
der listige Druck nach unten mit Senkungsbeschwerden
hervorgerufen werden, wihremd es durch Kompression
des Blasenhalses und des Rectums zur retentio urinae
flavi et alvi kommt.

Bei der weiteren Grifienzunahme nach hinten und
unten findet nun der Uterus bald am Kreuzbein,
namentlich aber am Beckenboden festen Widerstand,
dem er ausweichen mufi. Sobald der Beckenboden
seine groBite Spannung erreicht hat, wird er dem
weiteren Anwachsen des Uterus nicht mehr nachgeben,
wodurch derselbe gezwungen wird, nach oben, als dem
locus minoris resistentiae zu wachsen. Mit der Zu-
nahme der Grifle des Uterus geht eine Zunahme der
muskuliren und kontraktiven Elemente der runden
Mutterbinder Hand in Hand, die das Aufsteigen und
Vorniibergleiten des vergrifierten Organs unterstiitzen,
Zwei Momente wirken also bei der Selbstreposition
des retroflektierten graviden Uterus zusammen, der
Widerstand des straff gespannten Beckenbodens und
die Kontraktion der runden Mutterbiinder. Sobald
das Promontorium iiberwunden ist, sinkt der Fundus
sehr rasch nach vornen und legt sich der vorderen
Bauchwand an. Dieser scheinbar komplizierte Vor-
gang geht ganz von selbst und ruhig von statten.
Die listigen Beschwerden vonseiten der Beckenorgane
hiren ganz plotzlich auf und machen einem voriiber-
gehenden Wohlbefinden Platz.

Diese Art der Selbstaufrichtung, die gewihnlich
Ende des dritten, anfangs des vierten Monats erfolgt,
kann durch verschiedene Momente verzigert oder ganz
unmiglich gemacht werden. Bekanntlich ist das cavam
Douglasie der Lieblingssitz fiir peritonitische Prozesse,
die fast regelmiifiiz Adhaesionen bilden und dadurch
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Verklebungen der benachbarten Organe zuriicklassen.
Ein durch solche peritonitische Adhaesionen im Dou-
glas’schen Raum fixierter Uterus wird sehr bald In-
carcerationserscheinungen machen und da einen kiinst-
lichen Eingriff erfordern.

An der Hand dieser Beispiele lifit sich der
Wanderungsmechanismus der Ovarialtumoren, die am
meisten in Betracht kommen, leicht verfolgen. Freund
unterscheidet drei Stadien: Im ersten Stadium liegt
der Tumor im kleinen Becken meist an normaler Stelle,
ab und zu auch nach unten in den Douglas gerade
hinter die Gebidrmutter verlagert. In diesem Stadium
wird der Tumor bei seinem Wachstum das ganze kleine
Becken ausfiillen und gegen den Beckenboden andringen,
bis er dort kriftigen Widerstand findet. Im zweiten
Stadinm steigt die (Geschwulst in dem Bauchraum.
Uterus und Scheide werden in diesem Stadium infolge
ihres Zusammenhangs mit dem Tumor durch das liga-
mentum ovarii und das ligamentum latum nach oben
gezogen. Dabei liegt der Uterus stets vor dem Tumor
und nur in etwa ein Drittel der Fiille, wie Olshausen
angibt, dahinter. Diese Abweichung in der Lagerung
kann durch vorher bestandene Retroversion oder aber
dadurch bedingt sein, dafli der Tumor den Uterus im
kleinen Becken zuriicklifit und ihn in die excavation
des Kreuzbeins dringt. Als drittes Stadium ist die
Ausdehnung in der freien Banchhihle mit den dadurch
bedingten Verdringungen zu betrachten.

Olshausen, West, Scanzoni und Klob
schlieffen sich der Ansicht Freunds iiber den
Wanderungsmechanismus der Ovarialtumoren und die
Art der Lagerung des Uterus zu denselben an. Galez
und Cruveilhier lassen den Uterus in der Regel
ebenfalls vor dem Tumeor liegen und halten die Lage
hinter diesem fiir eine seltene Ausnahme.

Emmet, Peaslee und andere Autoren stellen
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in Bezug auf die Lage des Uterus zum Tumor fast
villig entgegengesetzte Behauptungen auf.

Peaslee unterscheidet vier Stadien.

Im ersten Stadium liegt der Tumor im kleinen
Becken hinter dem Uterus, dessen fundus nach der
entgegengesetzten Seite verdringt wird, weil die cervix
mit dem Tumor znsammenhingt; nur der chronisch
retroflektierte Uterus liegt dahinter. In seltenen Fiillen
steigt der Tumor iiberhaupt nicht ins Becken hinunter,
sondern geht direkt auns der normalen Lage des
ovariums nach aufwiirts. Im zweiten Stadium iiber-
schreitet der Tumor den Beckeneingang und geht,
wenn er nicht durch Adhaesionen fixiert ist, in die
Bauchhihle. Jetzt ist er gestielt und villig frei be-
weglich. Der Diinndarm wird nach der entgegen-
gesetzten Seite verlagert. Der Uterus weicht dem
Druck von oben und wird aus seiner Lateralversion
nach hinten gedringt, so dafl, wenn der Tumor den
Nabel erreicht hat, der Uterus dahinter zu liegen
kommt. Dasselbe Schicksal verfolgt die Blase, sie
wird ebenfalls wie der Uterus zunerst seitlich, dann
nach hinten verdringt. Im Becken adhaerente Cysten
behalten die Beziehungen zu Blase und Uterus wie
im ersten Stadium bei. Im dritten Stadium steht
der Tumor am Nabel, der Diinndarm ist nach oben
und seitlich verdriingt, das Netz liegt zwischen Tumor
und vorderer Bauchwand und reicht oft sehr weit
nach unten. Der Dickdarm ist in normaler Lage.
Uterus und Blase liegen wie im zweiten Stadium hinter
dem Tumor,

Im vierten Stadium reicht der Tumor bis ans
Ziwerchfell, sonst sind die Verhiiltnisse wie im Stadium
vorher,

Kempf beschreibt die Lagerung des Uterns und
der Blase zn den Ovarialtumoren im gleichen Sinne,
wie Peaslee und Emmet.



Nach Fritsch liegt der Ovarialtumor im ersten
Stadium im kleinen Becken an normaler Stelle.

Sobald nun das Becken voll gewachsen ist, dehnt
es sich nach der Bauchhthle zu aus und fdllt nach
vornen iiber den Uterus hinweg iiber. Seine urspriing-
liche obere Fliche kommt also an die Bauchwand zn
liegen. Der Uterus, der friiher vor dem Tumor lag,
liegt jetzt dahinter. Bei dieser Bewegung dreht sich
der Tumor um einen Quadranten; am Stiel entsteht
eine Spirale.

Nach Hofmeier bleibt der Uterus bei einfachen
Verhiiltnissen, so lange sich der Tumor frei in der
Bauchhithle entwickelt, in seiner normalen Lage, er
wird vielleicht nur stirker nach vornen, &fter auch
nach hinten in Retroversionsstellung gedriingt.

Atlee stellt iiberhaupt keine allgemeine Regel
fiir die Lage des Uterus zum Ovarialtumor auf. Nach
ihm kann der Uterus vor, hinter, seitlich vom Tumor
liegen, eleviert oder prolabiert sein. Derselben An-
sicht ist Spencer Wells. Der Uterus ist nach
vornen, hinten oder seitlich disloziert, durch Adhaesion
kann er in die Hiohe gezerrt sein,

Winkel beschreibt die Lage des Uterus nur fiir
Fiille, in denen der Tumor wegen Kiirze des Stiels
oder infolge subseriser Entwicklung oder durch Ad-
haesionen verhindert war, in die freie Bauchhiihle
emporzusteigen, im kleinen Becken zuriickbleibt und
dort allméhlich Druckerscheinungen hervorruft. Der
Uterus wird zur Seite, nach unten, oben oder vornen
gedriingt, er kann prolabiert oder eleviert sein.

Veit hdlt den Tumor nur ausnahmsweise vor
dem Uterns liegend. Dann ist anzunehmen, dafl das
Ovarium schon vor der Geschwulstentwicklung diese
Lage hatte oder dafi der Uterus durch Retoflexion
die Wanderung des Tumors in den Douglas ver-
hindert hat.



Hegar und Kaltenbach lassen die Ovarial-
tumoren in ihrer Entwicklung meist hinter oder neben
dem Uterus in dem Becken liegen, wobei derselbe
nach vornen oder zur Seite gedringt wird. Die Lage
vor dem Uterus soll den Dermoideysten eigentiimlich
sein. Beim weiteren Wachstum wird der Uterus ent-
weder nach der Bauchhihle zu in die Hiohe gezogen
oder tiefer ins Becken hinabgedriickt. In der Bauch-
hithle legen sich die Ovarialtumoren an die vordere
Wand an und schieben die Gedirme nach aunfwiirts,
nach den Seiten und nach hinten.

Im allgemeinen herrscht die Anschauung, dal
der Uterus urspriinglich vor dem Ovarialtumor liegt,
nur in Ausnahmefillen durch verschiedene Momente
verursacht liegen die Verhiltnisse anders.

Der Ubergang vom ersten in das zweite Stadium
der Lagerung der Tumoren kann unterbleiben bei sehr
straffen Bauchdecken, besonders bei Nulliparen, bei
sehr kriiftig entwickelter Bauchmuskulatur, bei abnorm
fetter Bauchwand. In diesen Fiillen bleibt die Ro-
tation des Tumor nach vornen aus, der Uterus bleibt
vor dem Tumor liegen, meist eleviert und der vorderen
Bauchwand geniihert. Dieses Verhalten 1ist nach
Freund besonders deutlich bei infantilem Habitus
ausgesprochen. Abweichung in der Lage und Wande-
rung der Eierstockstumoren kinnen ferner vorkommen,
wenn der Uterus durch entziindliche Prozesse und
Adhaesionen immobilisiert ist, wenn er durch Gravi-
ditit und Myombildung stark vergrifiert ist, wenn
beide Ovarien gleichzeitig zu Tumoren degenerieren,
vor allem wenn die Geschwulst fles Eierstocks durch
ein zu starkes Vorspringen des Promontoriums oder
durch kongenitale Tiefe und Geriumigkeit des Dou-
glas'schen Raumes bei Schlaffheit des Beckenbodens
und Anteposition oder durch Adhaesionen am Auf-
steigen in die Bamchhihle verhindert wird. Auch



die Art der Geschwulst wiirde auf die Lagerung von
Einflufl sein. Grofie Cysten machen meist einen nor-
malen Wanderungsmechanismus dureh, kleine Cysten
und solide oder halbsolide Tumoren bleiben oft ganz
im kleinen Becken. Abnorme Lagerung zeigen bis-
weilen die Dermoide.

Die Verbindung des Ovarinms mit dem ligamentum
latum und dem Uterus zieht sich fast immer zu einem
strangartigen Stiele von sehr verschiedener Linge
aus. Nach Freund und Stratz ist die Liinge des
Stiels abhingig von der urspriinglichen Lage des
Ovariums im ligamentum latum, wonach eine tiefe
und eine seichte Einbettung unterschieden wird. Bei
ersterer kommt es zur Entwicklung kurzer Stiele, ab
und zu auch zur intraligamentiren Entwicklung. Bei
letzteren bilden sich lange Stiele aus. An der Zu-
sammensetzung des Stiels beteiligen sich das ligamentum
latum, das ligamentum ovarii, das ligamentum infundi-
bulo-pelvicum und meist auch die Tube, von der ein
lkiirzeres oder lingeres Stiick der Tumoroberfliche an-
liegt. Die Blutgefifie des Stiels stammen von der
Arteria spermatica interna und von Asten der Arteria
uterina, die ersteren treten lings des ligamentum
infundibo-pelvienm, die letzteren vom medialen Rande
her in den Stiel ein. Sowohl Aterien wie die Venen
erreichen bisweilen eine betriichtliche Dicke. In langen,
diinnen Stielen finden sich meist weniger aber stiirkere
Gefifie, als in kurzen und dicken. Ferner enthiilt der
Stiel stets Lymphgefifie und Nerven, fibrillires Binde-
gewebe und zuweilen glatte Muskelfasern. Ab und zu
geht auch das ligamentum rotundum, sogar in doppelter
Schlinge, in den Stiel ein. Nussbaum, Spencer
Wells und Werth haben doppelte Stiele beobachtet
und glauben, dafi dieselben durch Atrophie und Spalt-
bildung in dem gedehnten ligamentum latum zwischen
ligamentum ovarii und Tuabe oder zwischen beiden
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Gebilden und dem Ligamentum infundibilo-pelvicum
entstehen,

Sehr bedeutungsvoll in ihren Folgen hei der
Wanderung der Ovarialtumoren aus dem Becken in
die Bauchhshle ist die Torsion des Stiels.

Nach Freund erleidet normalerweise jeder
Ovarialtumor, wenn er aus dem kleinen Becken unter
dem Promontorium hervor in den Bauchraum anf-
steigt, eine Stieldrehung, indem seine obere Partie
durch das Heranwachsen schlieflich das Ubergewicht
bekommt und nach vornen an die Bauchwand iiber-
fillt. Eine solche plotzliche Lageverinderung eines
schweren kugeligen Tumors kann nicht ohne eine ge-
wisse Rotation erfolgen. Dieser Akt geht plotzlich
vor sich und kann von aufmerksamen Patienten ange-
geben werden.

Unter Stieltorsionen ist eine Formverinderung
der Stielgebilde zu verstehen, die sich als spiralige
Aufdrehung charakterisieren lifit. Als direkte Ur-
sachen sind rotierende Bewegungen des Tumors anzu-
nehmen und zwar miissen diese Rotationsbewegungen
um eine mit der Stielaxe identische oder ihr parallele
oder doch annihernd parallele Axe vor sich gehen.
Drehungen der Geschwulst um Axen, die die Stielaxe
schneiden, werden nie eine Stieltorsion zustande bringen
kimnen.

Die ersten Fiille von Stieltorsionen wurden Ende
der 50iger und Anfang der GOiger Jahre von deutschen
und englischen Autoren publiziert. Ribbentrop,
Hardy, Wittigh, Patruban waren die ersten,
die sich mit fraglichem Gegenstand beschiiftigten.
Rokytanzky fand in 15°% aller Fille von Ovarial-
tumoren Stieldrehung. Dagegen konnte Spencer
Wells unter 500 Fillen nur 12mal die Axendrehung
nachweisen. Olshausen beobachtete Stieltorsionen
in 6,3%. Nach einer neueren Statistik aus der



— g =

Olshausen’schen Klinik waren unter 971 Ovari-
otomien 80 = 8,2% und unter 101 Parovariotomien
7 = 7% Stieltorsionen. Thornton kommt zu 9,5,
Schroder zu 13,9, Howitz zu 23,2% in ihren
Statistiken. Mickwitz, der das Material der Frauen-
klinik zu Dorpat zu Grunde legt, findet unter 36 Fillen
17mal, also in mehr als 47"/ Stieltorsion. Kiistner
fand 38,8%0 mit hochgradigen Stieltorsionen bei seinen
Ovariotomien. Er erklirt die Hohe der Frequenz da-
durch, dafl besonders die lindliche Bevilkerung bei
Dorpat érztliche und klinische Hilfe erst dann auf-
suche, wenn ernste Gefahren die Patienten zur Ope-
ration treiben. Ferner mégen auch manche Operatenre
die Stieltorsion bei der Operation iibersehen, zumal
in Fillen, wo der Mangel an klinischen Symptomen
den Verdacht auf ihr Vorhandensein gar nicht auf
kommen lift. Wieder andere Autoren begrenzen den
Begriff der Torsion so eng, dafi sie nur da Stieltorsion
annehmen, wo anatomische Veriinderungen in den
Stielgebilden eingetreten sind. Freund hat nach
genauen Notizen an der Strafburger Frauenklinik
unter 167 Fillen von grofien wanderungsfihigen
Ovarialtumoren 98mal den normalen Wanderungs-
mechanismus und unter diesen 98 Fiillen 75mal Stiel-
torsion gefunden, eine Zahl, die diejenige der iibrigen
Autoren bedentend iibersteigt. Als Erklirung fiihrt
er an, dal} er auch diejenigen Fiille mit in die Statistik
verwendet hat, die nur /2 bis einmalige Stielwindung
aufwiesen, die sonst symptomlos verliefen und erst
bei der Operation entdeckt wurden. Nach Abzug
dieser ohne auffallende Erscheinungen abgelaufenen
Torsionen nihern sich Freunds Zahlen denen der
iibrigen Operateure.

Kiistner hat auf Grund seiner Beobachtungen
eine Gesetzmiifiigkeit in der Torsionsrichtung konsta-
tieren kinnen. Er hat gefunden, dafi in der grofien



Mehrzahl der Fille sowohl die rechtsseitigen als auch
die linksseitigen Tumoren eine ganz ty pische Drehung
erleiden und zwar dreht sich der rechte Tumor vornen
herum von links nach rechts, der linke ungefithr von
rechts nach links. Bei vier rechtsseitigen Tumoren
fand Kiistner in allen Fillen den Stiel zu eciner
linksgewundenen Spirale gedreht, von 6 linksseitigen
Ovarialtumoren war der Stiel 5mal zn einer rechts-
gewundenen Spirale gedreht und nur einmal umgekehrt.
In diesem Ausnahmefalle glaubt Kiistner in einer
Myomentwicklung des Uterus ein die Richtung der
Stieltorsion beeinflussendes Moment zu sehen,

Mickwitz fand in 17 Fillen von Stieltorsionen
13mal die typische und nur 4mal die atypische
Torsionsrichtung. Dali die meisten, gewihnlich an-
gefiithrten Veranlassungsursachen der Stieltorsion wie
ungleichmiiliges Wachstum des Tumors, Lageveriinde-
rung und plotzliche Bewegungen der Frau, Entwick-
lung einer zweiten Geschwulst im Abdomen, Entleerung
von Mastdarm und Blase, Schwangerschaft, Geburt
u. s. w. dieser auffilligen Gesetzmiifligkeit nicht zu
erkliren imstande sind, liegt auf der Hand. Es kann,
wie Kiistner meint, die Gesetzmifiigkeit in der
Torsionsrichtung nicht von derartigen Zufallskriiften
abhiingig sein. Wir miissen vielmehr als Veranlassungs-
ursache selbst einen gesetzmiifiigen, einen in allen Fillen
in gleicher Weise vor sich gehenden Bewegungs-
mechanismus suchen. Kiistner macht die Peristaltik
der Dirme fiir die Drehrichtung der Torsionspirale
verantwortlich und glaubt dies namentlich aus der
Stellung und Lage, die die Didrme zum Tumor ein-
nehmen, schliefen zun diirfen.

Sobald der Tumor auns dem kleinen Becken in das
grofle gestiegen ist, lagert er sich an die vordere Bauch-
wand. Er dringt dabei dauernd die vorderen Diinn-
dirme von der vorderen Bauchwand ab und zwar
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lagern sie sich bei rechtsseitigen Tumoren mehr nach
links und hinten, bei einem linksseitigen umgekehrt
mehr nach rechts und hinten. Die immer von neunem
erfolgenden peristaltischen Bewegungen einerseits, die
mitunter dazu kommende Fiillang andererseits kann
einen leichtbeweglichen Tumor nicht unbeeinflufit lassen.
Die dem Tumor erteilte Bewegung mufi in dem Sinn
erfolgen, dafl an seiner medialen und riickwiirts, also
den Dirmen zogekehrten Fliche in der Richtung von
hinten nach vornen geschoben wird. Dieser Vorgang
bedeutet fiir den Tumor einen Drehimpuls. Diese sich
oft wiederholenden wenn auch an sich geringwertigen
Impulse miissen sich summieren, bis die ausgesprochene
Torsion entsteht. Olshausen hilt die Peristaltik
der Dédrme fiir zu schwach, um anf einen glatten Tumor
einwirken zu kiinnen, sie kinnten sich hichstens bei
einem unebenen Tumor geltend machen, wenn die Darm-
bewegungen immer in der gleichen Richtung erfolgten;
er legt dem ungleichmifiigen Wachstum der Geschwulst
mehr Gewicht bei. Mickwitz schreibt wie Kiistner
der Peristaltik der Dirme fiir die Art und Weise der
Axendrehung mit typischer Torsionsrichtung grofie
Bedeutung zu, hilt sie aber nicht fiir die einzige Ver-
anlassungsursache. Er hiillt auch die Richtung der
Kontraktion der Muskeln der Banchdecke, der Muskuli
transversi abdominis, die nach den Ansatzstellen zu
erfolgt, fiir die Art der Torsionsspirale bestimmend.
Da die genannten Muskeln nach aufien an den Rippen-
knorpeln, an der fascia lumbo-dorsalis und am Hiift-
beinkamm fixiert sind, so erfolgt ihre Kontraktion
auch nach diesen fixen Punkten zu. Es ist nun mig-
lich, dafi die bei der Kontraktion stattfindende Ver-
schiebung der Muskeln nach aufien sich auf die der
vorderen Bauchwand anliegenden Tumoren iibertrigt.
Da nun der rechtsseitige Tumor im wesentlichen die
rechte, der linksseitige die linke Abdominalhilfte ein-



nimmt, so kommt fiir beide in erster Linie die Rich-
tung der gleichnamigen Muskeln in Betracht, deren
Verschiebung auf den entsprechenden Tumor iibertragen
in einer Drehung desselben von innen vorne nach
aufien, also in typischer Richtung ihren Ausdruck
finden wird. Es kann aber eingewendet werden, daf}
beim Riickkehren des Muskels in den Ruhestand diese
Drehung wieder riickgingig gemacht wird. Dabei ist
aber zu bedenken, dafi die aktive Kontraktion des
Muskels seinem mehr passiven Erschlaffen gegeniiber
der viel energischere Vorgang ist und dafi infolge
dessen die beiden dem Tumor erteilten Bewegungs-
impulse nicht gleichwertig in ihrem Effekt sind, dafi
vielmehr die Riickdrehung hinter der Aufdrehung
zuriickbleiben wird. Die hieraus resultierenden Riick-
stiinde kinnen sich dann ebenfalls wie die Effekte der
erwihnten immer von neuem erfolgenden peristaltischen
Bewegung der Diirme zu einer deutlichen Torsion des
Tumorstieles fithren. Fritsch hidlt hiufige Lage-
verinderungen des Kirpers fiir fihig, Stieltorsionen
herbeizufiihren.

Frinkel und Thronthon wollen in auflergewihn-
lichen Anstrengungen der Bauchpresse bei der Defi-
kation, bei Husten, bei Erbrechen, beim Fassen nach
fallenden Gegenstinden Ursachen der Stieltorsionen
sehen,

Barnes, Schrider, Wilson, Tait glauben,
daf briiske drztliche Untersuchungen, gleichzeitiges
Wachsen einer zweiten Geschwulst, vor allem der
schwangere Uterus, Stieldrehungen im Gefolge haben
kinnen.

Spencer Wells, Crome, Veit, Malin halten
auch die Verkleinerung des Uterus bei der Geburt,
die Funktion von Tumoren fiir Ursache der Stiel-
drehungen.

Goldberg macht Tanzen, Turnen, hinfiges Rumpf-

Bchmith, Uber Stieltorsionen wachzender Ovarialtumoren ete. 2



beugen fiir das Entstehen der Axendrehung fiir
hiufigere Ursachen der Stieltorsionen als die Bewegung
des Darmes und der Blase oder als jene .stille Sehn-
sucht der wachsenden organischen Geschwiilste nach
spiralischer Drehung.“

Hofmeier und Hammer halten das ungleich-
miifiige Wachsen des Tumors fiir die direkte Ursache
der Torsion, der Einflufi der Schwere ist sehr gering.

Goldberg berichtet iiber 23 Bauchschnitte bei
Stieltorsionen von Ovarial- resp. Parovarialtumoren.
Aus seinen Krankengeschichten ergibt sich, dall eine
Gesetzmiligkeit in der Art der Stieldrehung nicht
zu beobachten ist. Er ist der Meinung, dafi eine solche
iiberhaupt nicht existiert. Es gibt auflerordentlich
viele, die Stieldrehung begiinstigende Momente, die
Goldberg einzeln aufzihlt. In einem Falle hatte
sich die Tube aus dem Stiele frei gemacht und war
der Torsion entgangen. In einem andern waren das
rechte Uterushorn und das rechte Ligamentum rotundum
in die Stieldrehung mit einbezogen. Die Drehung war
zweimal eine 1'/2malige, in den iibrigen Fillen 2—47/z-
malige. Die oben erwihnten mehr zufilligen Veran-
lassungsursachen, die Freund als sekundire Ursachen
bezeichnet, sind vielleicht fiir die sehr akut auftreten-
den Axendrehungen verantwortlich zu machen, aber
auch fiir die chronisch entstehenden Stieltorsionen sind
sie nicht belanglos. Natiirlich kiinnen sie die Drehung
in der typischen wie in der atypischen Richtung er-
folgen lassen. Kommt nun bei der atypischen Be-
wegungsrichtung die Kraft der Bewegungsimpulse der-
jenigen der typischen Drehung erstrebenden gleich,
so wird die Stieltorsion ausbleiben; iiberwiegt sie da-
gegen, =0 muf das Resultat eine Axendrehung in
atypischer Richtung sein. Cario glaubt ebenfalls an
eine bestimmte Drehrichtung und nimmt als haupt-
siichliche Ursache der Torsion die plétzlich angewandte
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Bauchpresse bei einseitiger Verlagerung der beweg-
lichen Darmschlingen an. Der Anfang der Stiel-
drehung wird nach Cario durch mancherlei zufillige
Momente veranlafit; diese Stieldrehung wird aber
meist durch den Widerstand des Stieles iiberwunden
werden und erst nach einer Drehung von 180° sind
die weiteren Drehungen leicht. Diese Kraft ist die
oben erwiihnte Bauchpresse bei einseitiger Verlagerung
der Darmschlingen. Zur Erledigung der Frage iiber
Ursache und Art der Stieltorsion rit Cario bei
operativen torquierten Geschwiilsten auf folgende
Punkte zu achten:

1. Konfiguration der Bauchdecken, Bau des Beckens
und genaue Grofie und Form des Tumors.

2. Genaue Angaben iiber den Grad der Stiel-
torsion.

3. Angabe der Seite, welcher der Tumor angehirt
und seiner Drehungsrichtung.

4. Eine miglichst genaue Beobachtung der Lage-
rung der Diirme besonders bei Fillen, die frisch zur
Operation kommen.

Die Stieltorsion ist nicht nur ein mechanischer,
sondern in erster Linie ein klinischer Begriff. Es
geniigt nicht, den Bewegungsmechanismus festgestellt
zu haben, sondern es kommt sehr wesentlich auf den
Grad der Drehung an; denn von diesem allein hiingen
die klinischen Symptome, sowie die anatomischen
Verinderungen, die hier Erwiihnung finden sollen, ab.
Im allgemeinen vermiigen nur solche Stieltorsionen
klinische und anatomische Veriinderungen hervorzu-
rufen, die mindestens 180 Grad betragen.

Diese Verinderungen stellen im wesentlichen
regressive Prozesse im Bereiche des Tumors dar, die

als Folge der durch die Torsion bedingten Zirkulations-
stirung aufzufassen sind.
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Diese Zirkulationsstérungen kénnen wohl im all-
gemeinen erst bei einer Drehung des Tumors um etwa
180 Grad eintreten, wobei die im Stiel verlaufenden
zu- und abfiihrenden Gefiifie sich kreuzen und zuniichst
die Venen im weiteren Verlauf auch die Arterien
komprimiert werden, Es kommt zuerst zur vendsen
Stauung mit konsekutiver Hédmorrhagie in den Tumor
oder dessen Hohlriume, wodurch durch Verlegung
des Schwerpunktes weitere Drehungen erfolgen kinnen.
Weitere Folgen sind ddematose Schwellung, Entziin-
dung, Vereiterung, Verjauchung und Peritonitis als
ungliicklicher Ausgang. So berichtet Freund iiber
einen Fall von akuter Stieltorsion, der in die erste
Zeit der beginnenden Menstruation fiel, eitrige Liymph-
angitis des Stiels mit folgender todlicher Peritonitis
herbeifithrte. Die Sektion ergab, dafi sich der Prozefd
vom Stiel aus so weiter auf das Peritoneum aushreitete,
wie bei puerperalen Erkrankungen.

Neben diesen zu ungiinstigen Ausgiingen fiithren-
den Erscheinungen kommt als eine Art Selbstheilung,
Verkleinerung, Schrumpfung bis Verkalkung des Tu-
mors vor, Als eine dritte Folge seien Verwachsungen
mit dem Darm erwiihnt, welche eine Weitererndhrung
von hier aus zulassen, aber auch durch Teilnahme der
angehefteten Darmschlingen an der Aufdrehung zu
todlichem Ileus fiihren kénnen.

Die Torsionssymptome miissen sich modifizieren
je nachdem durch akute Drehung die Nahrungszufuhr
plitzlich total eingestellt wird oder langsame Drehungen
allmiihlich erfolgen. Im allgemeinen ist der Symptomen-
komplex um so aunsgesprochener, je zahlreicher die
Drehungen sind. Bei einer Stieltorsion wird offenbar
zuniichst der Stiel betroffen und eine Folge davon
gewissermalien Sekundiirerscheinungen sind erst die
pathologischen Erscheinungen im Tumor selbst, da der
Stiel die ernihrenden Gefifie fiihrt. Wird der Stiel
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gedreht, so findet eine Spannung seiner Gewebe statt,
die komprimierend auf die Gefiiie einwirkt. Bei
stiirkerer Torsion zeigt sich eine deutliche Einschniirung
und ein Erblassen des Stiels, peripher von der ge-
drehten Stelle. Hat die Torsion nur einen geringen
Grad erreicht, so werden zuerst die schlaffwandigen
Venen komprimiert, wodurch bei noch fortbestehendem
arteriellem Zufluf der venise Riickflul behindert wird,
es kommt zur passiven Stauung und zur ddematisen
Durchtrinkung. Schlechtere Erndhrung und Platzen
von Gefiflen ist die Folge, so dafi das Blut sich in
das Bindegewebe oder auch direkt in die Cystenhohl-
rinme sich entleert, wodurch himorrhagische Infil-
tration oder kleinere und grifiere Himatome entstehen.
Diese Blutungen sind nnter Umstinden recht bedenkend,
So teilt Spencer Wells zwei Fille mit von Ver-
blutungstod, ebenso Patraban einen Fall, bei dem
gich das Blut frei in die Bauchhihle ergossen hat.
Ob bei diesen Fillen noch eine besondere Veranlassung
zu Blutungen vorhanden war, ist nicht zu erruieren.

Die niichste Folge der Stauung ist eine akute
Vergriflerung, welche auch diagnostisch wichtig ist,
die Geschwulstwandungen bekommen eine dunkelrote
Firbung und werden blutig durchtrinkt. Anunch die
Stielverdnderungen sind deutlich ausgesprochen. Die
Torsion fiihrt zn Odemen, es entstehen sehnige Ver-
dickungen oder Atrophien. Letztere kinnen den Stiel
so briichig machen, dafl bei der Operation eine ange-
legte Ligatur den Stiel durchschneidet. Bei weiterer
Drehung kann Verdiinnung bis zu Fadenstiirke, selbst
vollstindige Abdrehung Platz greifen. Die Throm-
bose der Stielgefifie kann ebenfalls gefahrbringend sein.

Bei der durch Stieldrehung bedingten schlechten
Erndhrung (des Tumors) werden die oberflichlichen
Epithelschichten des Tumors abgestofien und es finden
leicht Verwachsungen mit dem Darme statt, die nicht



allein bei der Operation unangenehme Komplikationen
darstellen, sondern auch zu Zerrungen, ja sogar zu
Darmverschlufl fiihren kiinnen. Diese Epithelabschilfe-
rungen und die dadurch bedingten Adhisionen mit
den Nachbarorganen des Stieles als Sekundirerschei-
nungen bei der Torsion werden nur selten vermifit.
Nach Lohmann kommt auch ohne die Torsion ein
Abschenern der Bedeckungen als einfache Folge der
Reibungen des sich bewegenden Tumors an den an-
liegenden Teilen vor.

Fin von dieser mehr chronischen Torquierung
wesentlich verschiedenes Bild liefert das akute Auf-
treten einer Stieldrehung. Mag die Torsion auch mig-
lichst rasch erfolgen, immer miissen zuerst die Venen,
dann die Arterien komprimiert werden, d. h. nach er-
folgter Drehung tritt ebenfalls zuerst mehr oder
weniger venise Stauung auf. Die weiteren Folgen
ergeben sich aus dem Ausbleiben der Erniihrung;
der Tumor fillt der Necrose anheim. Wie jeder fremde
Korper bewirkt auch er auf die Umgebung ecirecum-
seripte, adhiisive Entziindungen, besonders des Peri-
toneums. KEs bildet sich eine Bindegewehskapsel, in
der er unveriindert liegen bleiben kann. Bisweilen
treten regressive Prozesse ein. Es kommt zu Wasser-
verlust und Schrumpfungen mit ausgedehnten Ver-
fettungen und Verkalkungen. Olshausen beobachtete
einen stielgedrehten Ovarialtumor, der innerhalb 6
Jahren von der Griofie eines im 6. Monat schwangeren
Uterus bis zur Kindskopfgrifie schrumpfte. Breisky
sah einen noch grifieren Tumor in 5 bis 6 Jahren bis
Hiithnereiergrifie verschwinden.

Die Unterscheidung zwischen chronischer und
akuter Drehung ist bei der Operation der Geschwulst
leicht zn machen. Feste Verwachsungen, mehr oder
weniger sehnige Verbindungen mit dem Darm, die
stumpf nicht gelost werden kiénnen, der Nachweis
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von infiltrierten Stellen mit mehr oder weniger
vorgeschrittener Organisation der Blutgefifle, setzen
ein lingeres Bestehen der Stielgefiifie und langsames
Zustandekommen der Drehung voraus. Bei akuter
vollstindiger Drehung mufl der Tumor mit dem ihm
nither gelegenen Teil des Stiels der Necrose anheim-
fallen. Statt der Infiltration findet sich gleichmiiBige
Inbibition der abgeschniirten Teile mit seriser Fliissig-
keit und Blutfarbstoff, der aus zersetzten, roten Blut-
kirperchen herriihrt.

Nach all dem sind die Gefahren der Stieltorsion
mannigfach und erheblich. Dazu kommt noch, dafi
die Patientinnen durch den Tumor, sei es durch sein
langes Bestehen, durch seine Grifie oder seine Malignitiit,
in ihrem Erndhrungs- und Kriftezustand meist herunter-
gekommen sind und oft schon ein kachectisches Aus-
sehen zeigen. Es tritt die facies ovarica auf, wie
Rokitansky sie nennt. Die eingetretene Torsion
gibt sich durch plitzliche heftige Schmerzempfindungen,
die allein zu Collaps, ja sogar zum Exitus fiihren
kiinnen, kund. :

Unter den Erscheinungen der circumseripten Peri-
tonitis tritt die Schmerzhaftigkeit des Abdomens be-
sonders prignant hervor. Sehr heftig werden die
Symptome, wenn infolge von Adhiisionen die Diirme
mit dem Tumor gedreht werden, so dafi Darmverschlufi
die Folge ist.

Weiterhin bedrohen intracystose Blutungen in
nicht selten enormer Menge, hinzutretende Infektion
oder wie Olshausen es beobachtete, ein durch Los-
reifien eines Stielgefifithrombus verursachtes Eintreten
einer Lungenembolie das Leben der meist schon vor-
her erschipften Patientinnen in hohem Male.

Nach Gelpke ist die Stieltorsion ein Krankheits-
bild fiir sich, sie ist ein Analogum der eingeklemmten
Hernien und mufi wie diese behandelt werden. In der
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Regel sind Verwachsungen vorhanden, die das Ab-
sterben des Tumors verhindern. Diese Verwachsungen
kommen wohl meistens durch das Dazwischentreten
von Infektionskeimen zustande. Weist ein Ovarial-
tumor zahlreiche Adhiésionen auf, so ist in erster Linie
an Stieldrehung zu denken.

Bei der chronisch wverlaufenden Stieltorsion ist
der Symptomenkomplex #hnlich dem der akuten, nur
viel mehr weniger intensiv. KEs ist iiberhaupt nicht
nur in der entstehenden Peritonitis das gefahrvolle
zu suchen; die Stieltorsion kann allein schon die Ur-
sache zu solchen krampfartigen, sehr schmerzhaften,
collapsiihnlichen Anfillen abgeben, so dafi der Tod
schon vor Ausbildang einer ausgesprochenen Peritonitis
lingst erfolgt sein kann. Bei sehr langsam zustande
gekommener Torsion kann der Tumor und der peripher
von der Drehstelle gelegene Teil des Stiels infolge
der mangelhaften Erndhrung allmidhlich schrumpfen,
oder aber es geht mit der Obliteration des torguierten
Stiels die Ausbildung und Organisation von Adhisionen
Hand in Hand, so daB der Tumor seinen Zusammen-
hang mit den Beckenorganen vollstindig verliert und
nur von Adhisionen ernihrt wird. Die grofieren
Tumoren sind meistens an einzelnen Stellen mit den
Nachbarorganen verwachsen, wiihrend kleinere nur
durch den Stiel mit dem Uterus in Verbindung stehen.
Nur selten sind die Adhéisionen vor der Tumorentwick-
lang vorhanden, sie kinnen alsdann beim Wachstum
der Geschwulst gedehnt werden, so dafl sie die Aus-
breitung der Geschwulst und den Wanderungsmecha-
nismos derselben im wesentlichen nicht stéren. In
den meisten Fillen sind die Adhiisionen sekundir, sie
entstehen zum Teil einfach durch Reibung und Druck
des Tumors an anliegenden Flichen, namentlich an
der vorderen Baunchwand am Darm und am Netz.

Solange das Oberflichenepithel der Geschwulst



und das Endothel des Bauchfells erhalten sind, bleibt
der Tumor frei. Anhaltender intensiver Druck fiihrt
zu Verlust von Epithel und Endothel und Verklebung
korrespondierender Flichen. Derartig entstandene
Adhiisionen sind nur oberflichlich. Besonders jugend-
liches Alter scheint zu demselben =zu disponieren,
wenigstens sind die seltenen Ovarialgeschwiilste bei
jugendlichen Individuen fast siimtlich verwachsen.
Festere und umfinglichere Adhfisionen entstehen, so-
bald der Tumor eine Axendrehung, eine Entziindung,
eine Ruptur, eine partielle Verletzung oder sonstige
Komplikationen erfihrt. Derartige Adhisionen kinnen
mit jedem Bauchorgan rings um den Tumor Verbin-
dungen ankniipfen und sind je nach Ursache und
Alter von grifierer oder geringerer Ausdehnung und
Festigkeit.

Diese Adhiisionen finden am meisten mit dem Netz
statt, welches sich in seiner normalen Lage von den
Organen der oberen Bauchhithle am wenigsten durch
den Tumor verdriingen lift. Es bleibt der vorderen
Bauchwand benachbart, zwischen diesem und dem Tu-
mor liegen oder liegt wenigstens dessen oberem Ab-
schnitt auf. Unter die Nabelhihle steigt er selten
herab. Meist nur dann, wenn er im fritheren Stadium
des Tumors mit diesem verklebte, er kann sich dann
enorm aunsziehen und verlingern. Auch mit der vor-
deren Bauchwand, mit Darmschlinge, mit dem Mesen-
terium und dem Peritoneum parietale, welches das
kleine Becken auskleidet, kann der Tumor Verwach-
sungen von bald mehr lockerer Verklebung, mitunter
aunch innigsten untrennbaren Zusammenhang eingehen.

Diesen Verwachsungen kommt eine grofie Bedeu-
tung zu fiir die Ernihrung und auch fiir das weitere
Wachsen der Geschwulst, besonders vom adhiirenden
Netz gehen mitunter sehr bedeutende Gefifie auf die
Geschwulst iiber. Bei der reichlichen Versorgung des
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Organs mit Arterien und Venen sind die Netzadhisionen
gewihnlich sehr blutreich und als Quelle von Nach-
blutungen besonders gefiirchtet.

Ich fiihre im folgenden einige bemerkenswerte
Fille von Stieltorsionen mit Atrophie des Stieles und
Versorgung des Tumors durch Adhisionen aus der
Literatur auf und lasse einen weiteren von mir in der
Praxis beobachteten und dem Operateur iiberwiesenen
Fall folgen.

Renton berichtet iiber fiinf Fille von Stiel-
torsionen, gangriinis gewordener Ovarialeysten, die
zur Operation kamen. In einem Falle war der Stiel
sehr lang, mehrmals gedreht, das Ovarium ebenfalls
an der Leber adhirend und daher schwer aufzufinden.

Orthmann publiziert einen Fall von Ovarial-
tumor mit doppelseitiger Stieltorsion und vollstindiger
Atrophie der linken Tube. Patientin erkrankte vor
8 Jahren unter stiirmischen peritonitischen Ersechei-
nungen, die auf Stieltorsion hinwiesen. Die Operation
bestiitigte die Diagnose. Zuniichst fand sich ein all-
seitig mit Netz, Didrmen u. s. w. verwachsener, gut
apfelgrofier Tumor in der Nihe des Nabels. Derselbe
stand aufierdem durch einen torquierten Strang mit
dem Uterus in Verbindung. Auf der rechten Seite
fand sich eine das Becken ausfiillende Ovarialcyste,
die eine vollkommen frische Stieltorsion um 360 Grad
aufwies. Der erste Tumor scheint bereits vor 8 Jahren
eine Stieldrehung durchgemacht zu haben, der die
erwiihnten peritonitischen Erscheinungen hervorrief.
Auffallend war noch, daB die linke Tube infolge der
Torsion atrophisch geworden ist.

Mirabeau berichtet iiber ein papillires Ovarial-
cystom von Mannskopfgrifie. Stieldrehung vor acht
Wochen mit peritonitischen Erscheinungen. Bei der
Operation erweist sich der Tumor zweimal nach links
um seine Axe gedreht, vollstindig in Darmschlingen
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eingebettet, die alle stumpf gelist werden. Der Stiel
war vollkommen nektrotisch, so daB er nicht unter-
bunden zu werden brauchte.

Wickenhduser demonstriert einen Fall, bei
dem an der Unterseite einer Ovarialcyste zahlreiche
flichenhafte Adhisionen mit den Diinndirmen und dem
grofien Netz vorhanden waren. Der Geschwulststiel
war viermal von links iiber vornen nach rechts ge-
dreht. Interessant an dem Falle ist, dafi die Stiel-
torsion so zahlreich und fest war, ohne dafi eine voll-
stiindige Necrose des Tumors eingetreten ist. Der
Tumor mufi offenbar durch die Adhiision mit Darm
und Netz geniigend ernihrt worden sein.

Bei einem andern Fall stand eine mannskopfgrofle
Cyste, deren Inhalt reiner Eiter war, mit dem freien
Ende des Appendix vermiformis in Verbindung. Wahr-
scheinlich ging die Infektion vom Wurmfortsatz aus,
die Verwachsung mit diesem war durech mehrfache
Stieltorsion begiinstigt.

Pinatell publiziert einen Fall von Ovarialcyste
der rechten Seite mit Stieltorsion und Verwachsungen
mit dem Wurmfortsatz. Die Patientin wurde schon
ifter an appendicitischen Anfillen behandelt, wahr-
scheinlich aber war die Stieltorsion und die Ver-
wachsung mit dem Wurmfortsatz die Ursache der
pseudo-appendikuliren Krisen.

Vincent berichtet iiber eine Cyste, die im ganzen
Umfang mit Darmschlingen und Bauchfell verwachsen
war und deren Stiel mehrmals gedreht, abgerissen
und stark sugilliert war und nur noch mit einer breiten
Adhiision am Rectum hing,

Anamnese.

Fran B. K., 58 Jahre alt, von E. war in ihrer
Jugend stets gesund, nur Masern und Scharlach hat
dieselbe als Kind iiberstanden.



Menstruiert warde dieselbe mit 13 Jahren. Die
Menses traten immer regelmiifiig ein ohne jegliche
Beschwerden. Nach ihrer Verheiratung im Alter von
24 Jahren hatte sie 12 Geburten durchgemacht, von
denen 11 normal verliefen, wiihrend eine und zwar
die sechste wegen Zwillingen érztliche Hilfe verlangte.
Die letzte Geburt war 1890. Die Menses waren im
ferneren Verlanf immer regelmifiig und blieben im
42, Lebensjahre ohne jedwelche Beschwerden aus.
Aufier einigen leichten Anfillen von Muskel- und
(Gelenkrheumatismus und einer kurz andauernden,
subakuten Peritonitis blieb die Frau gesund. Im Mai
1904 stellten sich nach dem Genusse von kaltem Bier
und Kiise kolikartige Leibschmerzen ein. Dieserwegen
wurde ich zu der Frau gerufen. Bei der Untersuchung
des Abdomens — die iibrigen Organe waren sdmtlich
gesund und funktionierten ziemlich normal — fand ich
eine etwa kindskopfgrofie leicht bewegliche Geschwulst
etwas nach rechts gelagert in der Bauchhihle.

Wihrend der weiteren Behandlung konnte ich
mich iiberzeugen, dafi hier ein Tumor auf der rechten
Uterusseite vorlag. Ich teilte den Befund der Frau
mit, worauf sie mir erwiderte, daf sie schon seit sechs
Jahren ab und zu Schmerzen im Unterleibe neben
hartniickiger Stuhlverstopfung verspiire, speziell beim
Biicken. Sie hat auch des weiteren die Wahrnehmung
gemacht, dall eine hiihnereigrofie frei bewegliche Ge-
schwulst stets an derselben Stelle mitten im Unter-
leibe etwas nach rechts von der Mittellinie zu tasten
gewesen sel, jedoch ohne besondere weitere Beschwerden
zu verursachen.

Die stiéindige Begleiterscheinung einer hartniickigen
Obstipation ward von der Patientin durch den Ge-
brauch von Bittersalz und Rizinusil behoben. Oben-
erwihnte Geschwulst veranlafte mich, der Patientin
die Vornahme einer Operation vorzuschlagen, was
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jedoch abgelehnt wurde. Der Zustand besserte sich
etwas, um im September 1905 unter denselben Er-
scheinungen und auf dieselben Veranlassungen hin
wieder einzutreten wie im Jahre zuvor. Eine neuer-
dings vorgenommene Untersuchung des Abdomens konnte
eine erhebliche Vergrifierung der nicht schmerzhaften,
wenig beweglichen mannskopfgrofien Geschwulst nach-
weisen. Ich empfahl der Patientin unter Hinweisung
auf die drohende Gefahr ihres wesentlich verschlimmer-
ten Zustandes, sich unverziiglich einer Operation zu
unterziehen, mit welchem Vorschlage diesesmal die
Fraun sich einverstanden erklirt hatte. Zur Vornahme
derselben begab sie sich in das nene St. Vincentinshaus-
Karlsruhe, wo sie am 27. September eintrat, am
29. September operiert und am 24, Oktober aus dem-
selben geheilt entlassen wurde.

Status praesens.

Patientin ist eine kleine dicke Frau mit ziemlich
starker Plethora. Es besteht miiflige Arteriosklerose,
auf den Lungen leichtes Emphysem und leichte Bron-
chitis. Die Herzaktion ist hier und da aussetzend.
Das Abdomen ist sehr stark aufgetrieben, besonders
in den unteren Partien. Man fithlt daselbst links und
nach der Mitte zu nach rechts bis in die Mamillar-
linie reichend einen prallelastischen, wenig beweglichen
Tumor, der nach oben mit einigen derben Knoten
zusammenhiingt.

Die Vaginaluntersuchung ergibt: Uterus stark
nach oben gezogen, atrophisch, klein, besonders das
rechte Horn ist sehr stark nach oben gezogen, so daf
man hier einen Zusammenhang mit dem Tumor ver-
muten kann. Die linken Adnexe sind nicht fiihlbar.

Die Patientin lifit sich schwer abfiihren, es be-
finden sich grofie Massen alten Kotes im Darm. Der
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Einlauf liuft nur bis gn ¢ Liter ein, offenbar besteht
deren Kompression durch den Tumor.

Operation am 29. IX. 05. In geringgradiger
Beckenhochlagerung wird in Chloroform-Ather-Narkose
Medianschnitt ausgefiihrt. Der iiber mannskopfgrofie,
cystische Tumor zeigte auf seiner Vorderfliche nach
oben hin sehr ausgedehnte zum Teil derb-knotige Ver-
wachsungen. Nach rechts sind vier Diinndarmsehlingen
ansgedehnt an den Tumor adhirent. Durch die Netz-
adhiisionen ziehen dicke arterielle und venise Gefiille
zam Tumor. Es wurde die Geschwulst zunichst
punktiert, wodurch zwei Liter diinnfliissigen Dermoid-
breis entleert werden. Dadurch konnte man den Tu-
mor etwas hervorziehen. Die Netzadhisionen werden
dann doppelt unterbunden, zum Teil mit Catgut, zum
Teil mit Seide durchschnitten. Die zentralen Ligaturen
liegen sehr nahe am Colon transversum. Dann werden
die Diinndarmadhiisionen gelist und die grofien bluten-
den Flichen am Darm iiberniht. Zuletzt hing der
Tumor nur noch mit einem derben, knapp bleistift-
dicken Strang, der ca. 12 em lang war, an der rechten
Tubenecke des Uterns fest. Der Stiel wurde gefafit
und durchtrennt. Es waren keine Gefiifie zu entdecken,
da der ganze Stiel vollstindig um seine Axe gedreht
war und vollkommen fibris degeneriert war. Der
linke atrophische Ovar wurde ebenfalls exstirpiert.

Etagennaht der Bauchdecken. Die Heilung er-
folgte in vier Wochen, es bestanden bei der Entlassung
keine wesentlichen Beschwerden.

Vier Wochen spiter stellte sich die Patientin
wieder vor und es hatte sich offenbar von den Netz-
abbindungen ein derber fast zweifaustgrofier entziind-
licher Tumor gebildet, der langsam auf feuchte Ver-
bande zuriickging.

Auch jetzt, am 18. VII. 06 ist noch direkt am
Nabel ein kleiner derber Netzknoten zu fiihlen. Die
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wiithrend der Entziindung des Netzes ca. 3 Wochen
lang bestehende ziemlich bedeutende Erschwerung der
Stuhlentleerung ist vollstindig behoben.

Der Banchschnitt ist vollkommen fest.

Der exstirpierte Tumor war auch nach der Ent-
leerung noch fest, mannskopfgrofi und enthielt noch
1'/s Liter breiige Fliissigkeit, grofie Haarbiischel und
einige kleine Knochenplatten.

Es hat also in diesem Falle eine wvollkommene
Degeneration des Ovariumstiels stattgefunden und war
der Tumor lediglich von seinen Adhiisionen aus erniihrt
worden. Die in der Rekonvaleszenz aunftretende ent-
ziindliche Netzverdickung war jedenfalls zum Teil
dadarch bedingt, dafl die Ligaturen der dicksten Netz-
gefiifie mit Seide ausgefiilhrt waren. Braun und in
letzter Zeit besonders Riedel haben auf diese Vor-
kommnisse hingewiesen und wurde es an einzelnen
Fiillen sogar notwendig, eine Spaltung und die Aus-
raunmung der entziindlichen Netzmassen vorzunehmen.
Es empfiehlt sich deshalb in allen IFillen von Netz-

unterbindungen resorbierbares Material, Catgut, zu
verwenden.
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