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Die Gefahren, mit welchen die Entwickelung cystischer Geschwiilste des
Eierstocks den Organismus bedrohen, sind mannigfacher Art, auch wenn wir
diese Geschwiilste nur unter dem Gesichtspunkte einer von Anfang bis zu Ende
ortlichen Storung betrachten. Lingst aber ist bekannt, dass dieser Gesichts-
punkt allgemeine Geltung nicht haben kann. Wir wissen, dass recht hinfig der
Hauptsache nach dem Typus des glanduliren Kystoms folgende Geschwiilste
der Verallgemeinerung fihige Bestandtheile carcinomatéser oder sarcomatoser
Natur enthalten. Wir sind ferner durch die klinische Erfahrung dahin gelangt,
dass eine Hauptform des ovariellen Kystoms, das Kystoma papillarqs nur einen
sehr bedingt gutartigen Charakter besitzt. Namentlich den letzten Jahren an-

gehorende Beobachtungen haben gezeigt, dass auch Geschwiilste von typisch
' glandulirem Bau Metastasen hervorzubringen befihigt sind. Und doch scheint
auch hiermit der verdichtige Charakter der letztgenannten Neubildung noch
nicht hinreichend gekennzeichnet. Es muss noch die weitere Thatsache in be-
tracht gezogen werden, dass so verhiltnissmiissig hiufig krebsige Neubildung
im Bereiche der Bauchhdhle auftritt in Fillen, wo vorher ein Eierstockskystom
durch Ovariotomie beseitigt worden war.

Olshausen, welcher schon vor lingerer Zeit auf diese Erscheinung auf-
merksam gemacht hat, glaubt fiir deren Erklirung folgende Alternative aufstellen
zu miissen: 4

»nEntweder es handelte sich in den betreffenden Fillen, wenngleich ein
prolieferierendes Kystom vorzuliegen schien, doch um einen Mischtumor; es
waren carcinomatése Partien gleichfalls vorhanden;

oder der Ovarialtumor war nur ein gewdhnliches Myxoidkystom; seine
Exstirpation bedingte aber das spitere Carcinom und zwar durch Zuriickbleiben
epithelialer Zellen aus dem Adenom oder Hineinfallen solcher Zellen in die
Bauchhdhle. Diese epithelialen Elemente fassten daselbst Fuss, wurden weiter
ernihrt und entwickelten sich zu Carcinomen.*

Diese interessante und principiell wichtige Frage, ob wirklich gutartige
Epithelialgeschwiilste nach ihrer Entfernung aus irgend welchen Umstinden zu
malignen Recidiven Anlass geben kdmnen, kann nur auf Grund eines reichen
klinischen Materials gelést werden.

Anf die giitige Veranlassung von Herrn Prof. Werth habe ich mir deshalb
erlaubt, aus dem hiesigen Material einen geringfiigigen Beitrag dazu zu liefern.

Seit dem Jahre 1877 sind an unserer Klinik gegen 200 Ovariotomien
ausgefiihrt worden; 7mal fanden sich nach mehr oder weniger langer Zeit nach
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derselben maligne Neubildungen im Bereiche der Bauchhohle. Ob iiberhaupt
und in welcher Bezichung diese zu der primiren Geschwulst gestanden haben,
werden wir an der Hand unserer Fille zu erfahren suchen, um zum Schluss
dann die daraus sich ergebenden Folgerungen zu ziehen.

Zweckmissig diirfte es erscheinen, unsere Fille in verschiedene Gruppen
zu teilen:

I. Gruppe: Der primire Tumor enthdlt ausgesprochen maligne oder min-
destens der Malignitit hoch verdichtige Partien.

1. Fall.

A. Anamnese 7. IV. 84, Frau E,, 47jihrige Rechtsanwaltswitwe, hat
7 rechtzeitige Geburten — die letzte vor 12 Jahren — durchgemacht. Puer-
perien bis auf das 3., wo gleich im Anschluss an die somst normale Geburt
Fieber eintrat, normal. Abdomen soll damals stark geschwollen, aber nicht
schmerzhaft gewesen sein. Die seit dem 13. Jahre regelmissigen Menses sind
seit 1 Jahre ausgeblieben, aber seit Weihnachten wieder mehrere Male in 4-
oder 2 wochentlichen Zwischenrdumen sehr schwach erschienen. Seit ungefihr
1 Jahre Zunahme des Abdomen bemerkt, die seit letztem November rasche
Fortschritte machte. Klagen iiber Druck im Leib und Appetitsverminderung.
Vor 4 Wochen plétzlich nach stirkerer Anstrengung links in der mittleren
Bauchgegend heftige Schmerzen, die zwar geringer wurden, aber sich nicht ganz
verloren haben; in den ersten Tagen hohes, spiter remittierendes Fieber. Rapide
Abmagerung, zunehmende Schwiche, etwas Ischurie. ‘

Status praesens. Wenig anaemisches, etwas leidendes Aussehen,
Abdomen gleichmiissig stark ausgedehnt, besonders im mittleren unteren Ab-
schnitt. Bis handbreit oberhalb des Nabels besteht Dimpfung, die nach rechts
in convexer Linie gegen die Spina os. ilei abfillt und abwirts bis zum lig,
Poupart. besteht. Links verliuft dieselbe allmihlich ansteigend bis zu den
unteren Rippen; nach der regio lumbal. hin hellt sich der Schall wieder auf;
auch rechts hinten besteht gedimpft tympanitischer Schall, der bei linker Seiten-
lage in vollen iibergeht. Innerhalb des Gebietes absoluter Ddmpfung fithlt man’
iiberall harte, hockerige, nicht bewegliche Geschwulstmassen, die links sehr
empfindlich; iiber denselben an einzelnen Stellen deutliches Knirschen und Reiben.

Portio etwas nach links von der Mittellinie; Scheide narbig; vom Bauch-
tumor im Becken nichts zu erreichen. Dicht hinter resp. etwas nach links
von der Symphyse liisst sich bei der auch in der Narcose bleibenden Spannung
der Bauchdecken nur eben der Fundus des anscheinend nicht vergrosserten
Uterus tasten. Rechts hinten im Becken ein beweglicher, krachmandelgrosser
ovaler, derber Korper vom Rectum aus fiihlbar. Uber die Verbindung des
Uterus mit der Geschwulst lisst sich nichts eruieren.

Ovariotomie 16. IV, Reichlicher Abfluss klarer ascitischer Flissigkeit.
Die Wandung der aus einer grosseren Zahl kugeliger Abteilungen bestehenden
Geschwulst erscheint in grosser Ausdehnung missfarbig. Deshalb und wegen
Verdachts auf Carcinom wird die Entfernung der unerdffneten Geschwulst be-
schlossen. Rechts bestehen flichenhafte lockere Verklebungen mit der seit-
lichen Bauchwand; hinten rechts geht von der Geschwulst ein dicker, derber




Strang in die Tiefe. Nachdem derselbe durchrissen, ldsst sich der Tumor her-
ausbringen. Aus dem unteren Teile der Bauchhdhle blutet es stark. Der
Stiel, vom linken lig. lat. ausgehend, scheint aussen eingerissen. Der erhaltene
Abschnitt desselben wird rasch mit elastischer Ligatur versehen und der
Tumor abgesetzt. Bei der Toilette wird ziemlich viel Blut und gallertige Ge-
rinnsel entfernt. Wihrend des Herauswilzens des Tumor reisst derselbe an
einigen Stellen ein und entleert diinne, braungriinliche Fliissigkeit, von welcher
nur sehr wenig in die Bauchhthle gelangt. Rechtes Ovarium normal. Verschluss
der Banchwunde. Jodoform — Heftpflasterverband.

Beschreibung der Geschwulst. Der Tumor besteht aus einer
grossen Zahl bis doppelt faustgrosser Hohlriume, welche iiber die Oberfliche
z. T. halbkugelig vorspringen und diinne gelbbraune resp. griinliche Fliissigkeit
enthalten. Die Aussenfliche erscheint in grosser Ausdehnung gelblich verfirbt,
an anderen Stellen dunkelblutig imbibiert. Das Gewebe der fusseren Geschwulst-
wandung iiberall triib, glanzlos, sehr briichig. Neben dem grossen finden sich
zahllose kleine Hohlrdume mit gelblich breiigem Inhalt; die Innenfliche derselben
mit gleichfarbigen matschen Auflagerungen z. T. wie maceriert. In der Nihe
des Stieles besteht die Geschwulst in grosser Ausdehnung aus zahlreichen,
kleinen, gelb durchscheinenden Hohlriumen mit breiigem Inhalty die Septa
zwischen denselben z. T.sehr breit aus markigem, réthlichYund weiss
marmoriertem Gewebe bestehend. An dem Stiel befindet sich nur der
dusserste Teil des Infundibulum der anscheinend nicht verlingerten und nicht
auf den Tumor iibergewanderten Tube, im iibrigen zeigt der Stiel ein typisches
Verhalten. Die Gefisse am jusseren und inneren Abschnitt desselben von
missigem Caliber, nicht thrombosiert. Der Stiel rechts wenig substanezreich;
an demselben resp. in der Umgebung keine auf Torsion hinweisende Veriinderung.

Diagnose, Kystoma ovarii sinistr. necrotic.

Nachdem die am 7. V. stattgefundene Exploration ergeben, dass der
Uterus in normaler Lage und die Umgebung frei und nicht druckempfindlich
ist, wird die Patientin’ am 21. V. im besten Wohlsein entlassen.

B. Wiedervorstellung 1. Y, 86. In den ersten Monaten nach der
Entlassung gutes Befinden, nur von Anfang an Druckempfindlichkeit in der
Magengrube nach dem Essen. Im November 84 mehrtigiges Erbrechen, das
im Februar 87 sich wiederholte. Seit dieser Zeit nach Anstrengungen voriiber-
gehende Schmerzen in der Nabelgegend. Im ganzen leidlich gutes Befinden bis
Anfang dieses Jahres. Von da an anhaltend schlechtes Befinden, Drangempfin-
dungen im Rectum und der Vagina. Stuhl von Anfang an sehr trige, seit
Anfang vorigen Jahres ausschliesslich auf Klystiere erfolgend, ohne fremdartige
Beimischung; vor 14 Tagen plotzlich Abgang dinnen Stuhles per vaginam, der
seitdem fortwihrend besteht; zugleich aber auch noch per Rectum.

Status praesens. Bauchnarbe fein strichformig, missige Diastase der
Mm. recti, Unterhalb des Nabels missig verschiebbarer, ca. 7 cm im Durch-
messer haltender, scheibenférmiger Tumor; bei Berithrung empfindlich, auch
spontane Schmerzen namentlich Nachts. Sonst keine Tumoren im Becken zu
fiilhlen; kein Ascites; kein Meteorismus.



Per vaginam im Beckeneingang derbe Tumormassen zu fihlen, die im
hinteren ScheidengewGlbe zerkliiftet zu Tage liegen, Muttermund kleiner Schlitz ;
portio vaginalis, kaum angedeutet, liegt am vorderen Umfang der perforierten
Massen. Im Rectum mit dem Finger Perforationsstelle nicht zu erceichen. In
der vagina diinner, feinbrockeliger Koth.

Diagnose. Carcinom der Unterbauchgegend.

Obwohl leider die mikroscopische Untersuchung des primiiren Ovarialtumor
nicht gemacht worden ist, so erscheint es doch trotzdem unzweifelhaft, dass der
Tumor einen malignen Charakter an sich trug. Einen Anhaltspunkt fir diese
Annahme finden wir in der Schlldelung der Beschaffenheit besonders der dem
Stiele benachbarten Geschwulstabschnitte: Hohlriume mit breiigem Inhalt,
deren Septa aus markigem, marmoriertem Gewebe bestehen. Dieser Umstand
macht es auch wahrscheinlich, dass die Lymphbahnen im lig. lat. schon krebsig
inficiert waren, um so mehr, als die Veridnderungen sich besonders in der Nach-
barschaft des Stieles und den unteren Partien der Geschwulst fanden. Dazu
kommt die an der Geschwulst beobachtete ausgedehnte Ernihrungsstérung, ohne
dass am Stiel Erscheinungen von Torsion beobachtet worden wiiren; ein Befund,
wie er carcinomatSsen Geschwiilsten eigentiimlich, und zu erkliren ist durch die
unbeschrinkte Zellenwucherung zu Ungunsten der Gefisse. Diese Verinderungen,
welche schon bei der Operation auf die Malignitit schliessen liessen, waren
auch massgebend fiir den Entschluss, die Geschwulst womdglich unerdffnet zu
entfernen. Erwihnen mdchte ich auch noch die rapide Abmagerung und
zunehmende Schwiiche der Person, die Schmerzhaftigkeit SO\‘VlC den Ascites,
alles Symptome, die fiir die Malignitit der Geschwulst verwertbar sind. Konnen
wir somit die Geschwulst mit grosser Wahrscheinlichkeit als malign annehmen,
so ist durch die Ruptur, die bei der Operation eintrat, und durch das Hinein-
gelangen von Cysteninhalt in die Bauchhéhle die Moglichkeit einer Dissemi-
nation von malignen Geschwulstzellen gegeben gewesen.

Doch ist auch nicht mit Sicherheit auszuschliessen, dass das maligne
Recidiv nachtriglich in dem allerdings bei der Operation anscheinend noch
gesunden Ovarium der anderen Seite sich entwickelt hat.

2. Fall

A. Anamnese 21. VI. 84. Aunna'S., 47jihr. Landmannsfrau, hat regel-
missig menstruiert — Menses seit 1Y Jahre verschwunden — 3 normale Ge-
burten und Wochenbetten durchgemacht — letste Geburt vor 4 Jahren -—.
Vor 4 Monaten zuerst Geschwulst im Leibe bemerkt, als Patientin an einer
1Yatigigen Harnverhaltung litt; damals 2 mal katheterisiert. Seitdem sehr
hiufiges Lassen von kleinen Mengen dicken und riechenden Urins ohne Schmerzen.
Im iibrigen haben heftige. -Erscheinungen gefehlt, nur Klagen iber Kopfschmerzen
und allgemeines Unwohlsein, wenn die erwarteten Regeln nicht eintratem.

Status praesens. Wettergebriunte, gesund aussehende Frau. Im Ab-
domen ein den Nabel um 2 fingerbreit iiberragender, aus mehreren Abteilungen
bestehender fluctuierender Tumor. Portio vaginalis in der Richtung der Scheide-
axe etwas nach links gestellt. Uber dem vorderen Scheidengewdlbe keilfdrmiger
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Fortsatz des Tumor im Beckeneingang ruhend. Die Geschwulst liegt namentlich
der rechten Beckenwand dicht an, Lisst sich aber leicht abheben. Der etwas
verkleinert erscheinende, reklinierte Uterus ldsst sich leicht nach vorn. herum-
legen und isoliert von der Geschwulst tasten.

Ovariotomie 26. VI. 84. Kein freier Ascites; Cyste oberhalb des Beckens
nirgends adhaerent. Incision der vorliegenden Wand und Entleerung triiber,
griinlich gelber Fliissiglkeit. Mehrere Centimeter breite Adhaesionen zwischen
dem hinteren unteren Umfange der Geschwulst und dem Peritoneum im linken
hinteren Beckenabschnitt, zu einer langen breiten bandartigen Falte ausgezogen,
Stumpfe Abl3sung derselben und Abschniirung mit Seide. Stiel breit, stark gespannt,
und kurz geht aussen auf das S romanum iber anscheinend durch Heranziehung
des Peritoneum von dem Mesocolon der Flexur, infolge dessen Abstand zwischen
Darmwand und unterem Geschwulstpal nur gering. Abbindung des Stieles mit
elastischer Ligatur und Abtrennung der Geschwulst. Bei den Manipulationen
am Stiel ist nachtriglich vielleicht eine minimale Menge von Fliissigkeit aus
dem collabierten Sack in die Bauchh@hle hineingeflossen. TUterus klein, rechtes
Ovarium klein, héckerig. Toilette. Doppelte Etagennaht. Jodoformheftpflaster-
verband.

,Beschreib. der Geschwulst. Ein grosser Cystenraum nit mehreren
wallnuss- bis hithnereigrossen Nebencysten am linken hinteren und %nteren Um-
fange. Daneben bis hiihnereigrosse solide Knoten teils iiber die Oberfliche,
teils gegen die Cystenhdhle gewdlbt hervortretend, auf dem Durchschnitt un-
deatliche Lappung zeigend und aus einem graurdthlichen und gelblichen markigen
Gewebe bestehend. Der von der Schnittfliche abgestreifte Saft enthilt einzelne
Cylinderzellen, Kdrnchen-Kugeln, grdsstenteils kleine unregelmiissig und rundlich
begrenzte Zellen mit ovalem Kern und schmalem Protoplasmahof um diesen
herum. Darunter hier und da zu isolierten kugeligen und zapfenartigen Massen
zusammengehiufte, grossere, blischenférmige Zellen mit stellenweise deutlicher
concentrischer Schichtung. An der Innenfliche der grossen Cyste, entsprechend
den aussen sich anf{igepden derben Knoten, finden sich reiche markige, zum
Teil gestielte und bis haselnussgrosse, gegen den Cystenraum eintretende, meist
aber flach aufsitzende Wucherungen, besonders dicht am Rande einer 5-Mark-
stiickgrossen, kreisrunden, nischenartigen Vertiefung der Innenwand. Neben dieser
springt ein Borstorferapfel grosser Knoten halbkugelig gegen die Cystenhghle
vor. Die ihn bildende Membrana propria ist vielfach durch dieselben an-
scheinend aus der Tiefe hervortretenden Wucherungen durchbrochen. Von
dieser Stelle verliuft ein nur von einem Gefiss gebildeter, reichlich wollfaden-
dicker Strang vollig frei in einer Linge von ca. 8 cm durch die Cystenhihle
und ‘setst sich an seinem Ansatz in ein Gefiss der Cystenwand fort. Die
kleinen Nebencysten sind ausnahmslos in grosserer und geringerer Ausdehnung
der Sitz von flachen, warzigen, z. T. glasig durchscheinenden ‘Whucherungen. An
mehreren Stellen ist auch die Albuginea des Tumor in der Nihe des Stieles
von zart vaskularisierten, flachen Wucherungen durchsetzt. Mit gans flachen
kaum stecknadelknopfgrossen Kndtchen ist ausserdem fast iiberall die Innenfliche
der Haupteyste, auch entfernt von der oben beschriebenen mit stirkeren Wuche-
rungen besetzten Partie, iibersdet. Stielwunde 12—13 cm lang. An derselben
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ein ca. 5 cm langes Stiick der #brigens nicht abnorm verlingerten Tube mit
freiem Infundibulum, Am Stielansatz liegen dicht unter der Oberfliche
Knoten markigen Gewebes. Das an der Stielwunde blos liegende Binde-
gewebe erscheint normal.

Diagnose. Kystoma ovarii sinistr. carcinomat.

Die am 18, VIL 84 stattfindende Exploration ergiebt: Uterus rekliniert;
Umgebung normal; Untersuchung schmerzlos; sehr gutes Befinden.

B. Wiedervorstellung 28, IX, 86, Patientin hat sich ca. 1 Jahr
nach der Entlassung wohl befunden. Seit '/ Jahr Anschwellung des Abdomen
und Gefiihl von Schwere und Spannung im Unterleib ohne Schmerzen, Abnahme
der Krifte, Magererwerden. '

Status praesens. Missig kriftige Frau mit icterischer Gesichtsfarbe.
Abdomen durch missig starken Ascites aufgetrieben. Bei Riickenlage geht
Diampfung ca. 2 fingerbreit iiber den Nabel. Deutlicher Schallwechsel bei Lage-
verdnderungen der Patientin. In der fritheren, vollkommen linear verheilten,
Narbe kleine bis haselnussgrosse Tumoren, ebenso circumscripte mehr oder
weniger grosse Knoten in der unteren Gegend des Leibes zu fihlen. In der
Unterbanchgegend iiber dem kleinen Becken anscheinend ein grosser solider
Tumor, dessen Grenzen wegen Ascites nicht genau zu bestimmen. Umfang in
Nabelhohe 106,5 cm; zwischen Nabel und Symphyse 109 cm.

Portio atrophisch, hoch iiber der Symphyse, vollkommen nach vorn ver-
dringt, ebenso der kleine Uterus. Das kleine Becken ist durch einen nahezu
mannskopfgrossen, soliden, knolligen Tumor erfiillt, der die hintere Scheidewand
stark konvex nach vorn buchtet.

Diagnose. Carcinom.

Dass es sich hier um einen malignen Tumor handelt, geht evident aus
der Krankengeschichte hervor. Es stimmt dieser Fall in mancher Beziehung
mit dem vorigen iiberein: das Alter (47 J.); auch hier ist Cysteninhalt in die
Bauchhohle geflossen, auch hier war das andere Ovarium zur Zeit der Ovario-
tomie noch normal befunden worden. Der Umstand, dass am Stielansatz dicht
unter der Oberfliche Krnoten markigen Gewebes sich befanden, macht es wahr-
scheinlich, dass auch hier die Lymphbahnen in dem lig. lat., welches die Ge-
schwulst trug, zur Zeit der Operation schon ergriffen waren. Auffallend ist der
Befund der Carcinomknoten in der Narbe. In der Literatur habe ich ofter er-
wihnt gefunden, wie hiufig gerade die Narbe und der Stiel Praedilectionsstellen
des spiteren Carcinoms sind. Was die Entwickelung in der Narbe betrifft, so
muss man meiner Meinung nach annehmen, dass es sich hier um eine directe
Inoculation von carcinomatésen Zellen handelt.

3. Fall.

A. Anamnese 9. ITLI, 89, Caecilie O., 53jihrige Witwe aus Krempe,
hat vor 24 Jahren einmal geboren. Menses stets regelmissig, seit dem 5o0. Jahre
ausgeblieben, Im Sommer 88 Beschwerden bemerkt, namentlich nach dem Essen,
bestehend in Volle im Unterleibe. 8 Tage vor Weihnachten infolge Trittes
von einem Stuhl herunter plétzlich heftige Leibschmerzen, die sich nach einigen
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Tagen verloren; nur ab und an stellten sich im Unterleibe bedeutende ziehende
Schmerzen ein. Seit Weihnachten Abmagerung. Stuhlgang bis Weihnachten
stets regelmissig, dann nur auf Laxantien erfolgend. Seit Anfang dieses Jahres
Stirkerwerden des Leibes bemerkt.

Status praes. Anaemisches, kachectisches Aussehen, schlechter Er-
nihrungszustand; an der linken Lungenspitze reichliches, mittelgrossblasiges
Rasseln. Abdomen gespannt, wenig eindriickbar, in geringem Grade fluctuierend;
in den vorderen oberen Partien tympanitischer Schall, in den seitlichen und
unteren Partien Dimpfung, die bei Lagewechsel verschwindet. In der Tiefe des
Abdomen fiihlt man einen kindskopfgrossen, schwach undeutlich fluctuierenden
Tumor, der eine unregelmissige, knollige Wand hat, mit seinem unteren Pol
fest im Douglas haftet und den letzteren etwas mach unten vordringt. Uterus
nicht deutlich abzugrenzen, anscheinend mach vorn, median, atrophisch. Auch
Scheide atrophisch, Per Rectum fithlt man links unter dem Tumor einen hasel-
nussgrossen, wenig beweglichen Tumor (Ovarium?). Das rechte ligament. Dou-
glasi tritt deutlich hervor, wihrend das linke weniger gut zu palpieren ist.

Ovariotomie. Incision etwas iiber den Nabel hinauf: Entleerung von
hellbierbrauner Flissigkeit und weisslicher, grosser Gerinnsel. Ein vorliegender
cystischer Tumor ist oben frei, unten im Becken adhaerent, mit dgm Bauchfell
verklebt. Bei Einfithrung der Hand hinter die Geschwulst zum Zweck der Ab-
Issung derselben vom Beckenperitoneum berstet die Cyste und ergiesst gelben,
eitrig aussehenden, schleimigen, geruchlosen Inhalt mit weissgelblichen Brdckeln,
Reichliche Ausspillung mit gekochtem Wasser. Die freigemachte Cyste ent-
springt vom rechten ligament. latum mit kurzem breiten Stiel. Oberhalb des-
selben provisorische, elastische Ligatur angelegt und Cyste abgetragen; Stiel in
mehreren Portionen unterbunden und der Rest der Geschwulst abgesetzt. Das
linke lig. lat. etwas verdickt. An Stelle des 1. Ovarium faustgrosse Cyste, die
sich beim Herausholen aus der Bauchwunde von selbst vollig ablost. Am
linken lig. lat. haften noch weiche z. T. markig aussehende Geschwulstreste.
Dieselben werden nach Unterbindung des lig. lat. entfernt. Das Bauchfell fast
iiberall stark gerSthet. Der grosste Teil der Diinndarmschlingen durch ein
lockeres, fast schleimiges, Exsudat mit einander verklebt. Die basalen Partien
des Netzes mit einer dutchsichtigen, anscheinend gelatindsen Flissigkeit infiltriert.
Vielfach finden sich am Peritoneum weissgelbe, breiige Massen teils locker, teils
etwas fester anhaftend (bereits vor Eroffnung der Cyste bemerkt). Hier und da
zeigt sich ein weisslicher, anscheinend aus Fibrin bestehender ﬂ'berzug des Pe-
ritoneum an der Darmserosa, der nur hier und da sich abldsen lisst. Die Serosa
daranter wenig injiciert. Das Peritoneum im Becken, besonders im rechten lig.
lat., intensiv gerdthet, z. T. mit festhaftenden crupdsen Membranen bedeckt, z. T.
wund und etwas blutend, Nach nochmaliger Auswaschung der Bauchhohle wird
die Wunde mit einigen ganz umfassenden Seiden- und Cagutnihten in doppelter
Ftage geschlossen. Jodoformgaze, Heftpflasterverband.

Beschreibung der Geschwulst, Ascites hat ein specifisches Ge-
wicht von 1020, reichlichen Eiweissgehalt (/2 Vol.) mit feinen und grdberen
Fibrinfiden. Die rechtsseitige Cystenwand ausserordentlich brichig, mit gelb-
lichem ziihschleimigen Inhalt bedeckt. An der Innenfliche vielfach bis wallnuss-
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grosse Hervorragungen, die auf dem Durchschnitt eine teils noch compactere,
meist aber blutig imbibierte oder griingelb verfirbte Substanz erkennen lassen,
wihrend zum anderen Teile das Gewebe zu gelblichem Brei erweicht ist. Aus
den etwas festeren Partien tritt noch schleimige Fliissigkeit, anscheinend aus
kleinen Hohlriumen, auf der Schnittfiche aus.

Die mikroscopische Untersuchung des gelblich schleimigen Cystenizhaltes
zeigt neben der Zahl iberwiegender, meist fettig zerfallender, kleiner Rundzellen
grossere, rundliche und polygonal begrenzte Zellformen mit grdsserem Kern.

Die linksseitige, unerdffnet herausgebrachte Cyste fithrt diinnschleimigen
Inhalt und ist auf der Innenseite mit kirschgrossen, reichlichen Knoten besetazt,
die auf dem Durchschnitte teils markiges, teils fein alveolires Gefiige erkennen
lassen, Ein Abstreichpriparat ergiebt bei mikroscopischer Untersuchung einzelne
verschieden gestaltete grossere Zellelemente und zu Ballen und Schliuchen an-
geordnete Zellmassen mit Radidrstellung der peripher liegenden cylindrischen
Zellen, starken kornigen Zerfall des iibrigen Zellinhaltes z. T. mit grosseren
Vacuolen inmitten der Zellhaufen. Nach ﬁ'bertragung des Cysteninhaltes auf
Gelatine keine Entwickelung von Bacteriencolonien.

Diagnose. Kystoma ovari lateris utriusque carcinomatos.

I. IV. [Exploration ergiebt ausser leicht rekliniertem Uterus nichts
abnormes.

4. V. Geheilt entlassen.

2. III. 90. Seit Ende 89 besteht geringer, schleimigblutiger Ausfluss.
Patientin hat sich sehr erholt und gekriiftigt. Uterus klein in Retroversio,
Vagina senil geschrumpft. In der Mitte der rechten Seitenwand kleiner Granu-
lationspfropf; wird geschabt und geitzt,

B. Wiedervorstellung 6. VIII. 90. Der schleimig-blutize Ausfluss
besteht tiglich weiter, Stuhlgang normal. In den letzten Wochen angeblich
geringe Blihungsbeschwerden.

Stat. praes. Etwas anaemisches, sonst gesundes Aussehen. Brustorgane
gesund. Bauchnarbe linear. Diastase der Mm. recti in ganzer Linge. Am
Abdomen nichts auffilliges.

Senile Atrophie des Introitus und der Scheide. Portio nach dem oberen
Rand der Symphyse gerichtet; Muttermund quer gespalten; an der rechten
Muttermundshilfte ein kleiner hirsekorngrosser Schleimpolyp. Uterus klein und
mit Fundus im Douglas liegend. An der linken Uteruskante erbsengrosse Pro-
minenz, Parametrien normal. Douglas’sche Falten, besonders die rechte, etwas
varspringend.

Sondenlinge nach links hinten 7 c¢m, nach rechts 9 cm; Cervix., fiir
7 mm-Sonde durchgingig, wird bis Hegar X erweitert. Schon beim Sondieren
entleerten sich bis bohnengrosse Stiicke, wie stark verdickte Schleimhaut aus-
sehendes Gewebe. Mit der Curette werden noch iiber 2 Essloffel voll derartiger
Massen entfernt. Die Curette trifft darnach knirschende Muskelsubstanz mit
Ausnahme der oberen Hilfte der hinteren Wand, wo man ein weiches, rauhes
Gefiihl erhilt. .

Totalexstirpation des Uterus. Nach Durchschneidung des Scheiden-
gewdlbes nahe der Portio lisst sich der Uterus leicht freilegen durch Zuriick-




schieben der Blase. Die vordere Umschlagsfalte des Peritoneum und des

Douglas’schen Raumes wird durchtrennt, der Uterus unter der Symphyse durch
herausgewilzt; ein Schwamm wird in den Douglas’schen Raum eingelegt. Es
wird zuerst das rechte und dann das linke lig. lat. unterbunden; beim Durch-
trennen derselben mit dem Thermokauter geringe Blutung. Der vordere und
hintere Peritonealrand wird mit einander und mit den beiden Stiimpfen des lig.
lat. vereinigt. Jodoformgaze wird eingelegt.

Beschreibung der entfernten Theile. Linge des Uterus bis zum
inneren Muttermund. 4,5 cm, des Cervix 3—3,5. Grosste Breite des in der
linken Kante aufgeschnittenen Uterus 8—8§,s. Wandstirke 10—1 3mm. In der
Uterushohle befindet sich an der linken Hilfte der vorderen und der ganzen
hinteren Wand ein an seiner Oberfliche zerkliiftetes Geschwiir, das eine Liinge
von 4,5 cm und eine Breite von 5,5 cm hat, aus sehr briichigem und markigem
Gewebe; an dieser Stelle besteht eine Wandstirke bis zu 20 mm. An der
linken Hinterfliche findet sich ein erbsengrosser, gestielter subseroser Myomknoten.

Mikroscopische Schnitte aus dem Ulcus ergeben folgendes: Wihrend man
an einer Stelle kolossale Mengen von Driisenschliuchen sieht, die in verschie-
dener Richtung im Schnitt getroffen zahlreiche Veristelungen zeigen und zwischen
diesen nur missige Entwickelung von Stroma, ist an anderen Stelldn das Ver-
hiltniss ein umgekehrtes. Das Stroma zeigt eine zellige Infiltration; “diese Zellen
sind teils rund, teils sternférmig, in der grossen Mehrzahl aber dinn spindel-
formig. Die Driisenepithelzellen sind von cylindrischer Gestalt mit grossem
ovalen Kern, Einzelne Lumina findet man vollgepfropft mit dhnlich geformten
Zellen. Im grossen ganzen zeigt der Schnitt das Bild des Adenoms, an einigen
Stellen findet man jedoch fjbergiinge zum Carcinom, indem die typische Wuche-
rung einer atypischen Platz gemacht hat; hier liegen die Zellen dicht gedringt
neben einander. Sie haben die mannigfachste Gestalt, sind durchweg gross; mit
einem grossen ovalen Kern versehen,

In den durch Curettement entfernten Gewebsstiicken zeigt sich neben
der michtigen Adenomentwickelung deutlicher der ﬁbergang zum Carcinom in
orm langer Epithelzapfen und Krebsnester. Sonst ist das Verhalten der Zellen
sselbe wie beim Ulcus.

Schnitte aus dem Fundus uteri zeigen ein normales Verhalten.

Diagnose. Adeno-carcinom corp. Uteri.

Nach der Beschreibung des rechtsseitigen Tumor muss der Character des-
selben ein zweifelhafter bleiben, wihrend die linke Cyste ein entschieden bos-
artiges Verhalten zeigt, Die Verdickung des linken lig. lat. und weiter die
Vergrosserung des Uterus zeigen, dass diese Organe schon zur Zeit der Ovario-
tomie secundir in Mitleidenschaft gezogen waren durch Infection der Lymph-
bahnen. Der schon bald nach der Operation sich einstellende blutige Ausfluss,
von dem man im Anfang annahm, er sei nur ein Symptom der senilen Involution,
bedingt durch Briichigkeit der Gefisswandungen, ist sicher als eine Folge des
secundiren Ergriffenseins des Uterus zu deuten. Hier handelt es sich also um
eine regionire Weiterverbreitung des Carcinoms, und ist die Ruptur der grosseren
Cyste mit ihren Folgen in diesem Falle sicher nicht die Ursache fiir das Reci-
div gewesen., Die bei der Operation gesehenen Auflagerungen auf dem Bauch-
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fell waren entschieden nicht krebsiger Natur, sondern fibrindse Ausscheidung
der entziindeten Membran.

4. Fall.

A. Anamnese 29. IL. 80. Sophie S. 33jihrige Landmannsfrau, ist
seit § J. verheiratet; nullipara. Menses frither regelmissig, seit Verheiratung
stirker, anteponierend; jetzt wieder normal. Im Mirz 79 nach Durchfall, der
gegen 10 Wochen anhielt, eigrosse Geschwulst im rechten Hypogastrium be-
merkt, der vom Arzt fiir Bruch erklirt und durch Taxis zum Schwinden ge-
bracht ist. Gleich darnach Erbrechen und wihrend einiger Tage vermehrtes
Durstgefiihl und Herzklopfen. Dann wieder erschienen, dehnt sich die Ge-
schwulst rasch weiter aus, bis im Juni der bis zum Nabel reichende, sehr fest
anzufiihlende Tumor beim Stuhlgang plétzlich wieder verschwand. Darauf wie-
der dieselbe Erscheinung wie nach der ,Reposition®. Seitdem hat noch 9mal
Ruptur stattgefunden — zuletzt auf der medizinischen Klinik — jedesmal von
einmaligem Erbrechen gefolgt, dann wihrend einiger Tage, wihrend Patientin
sich zu Bett hielt, vermehrter Durst, Schweiss, Herzklopfen, Empfindlichkeit
ohne spontane Schmerzhaftigkeit des Abdomen. Die ersten Male starke Ver-
mehrung der Harnsecretion, spiter nicht mehr. In der Zwischenzeit sonst gutes
Befinden. Bei der Wiederherstellung erreicht die Geschwulst jedesmal etwas
grossere Ausdehnung. Der Ruptur ging eine deutliche Vermehrung der Spannung
voraus. Zugleich in den letzten Tagen heftize Schmerzen hinten im rechten
Hiiftbein, welche jedesmal mit der Ruptur sofort verschwanden. Im September
vorigen Jahres (79) starke Anschwellung der ganzen linken Unterextremitit mit
heftigen Schmerzen in denselben, infolgedessen 7 Wochen bettligerig. Dann
allmihlich Abnahme der Schwellung. Seit Weihnachten leichte Dysurie; bei
Druck rechts unten gegen die Geschwulst Harndrang. Seit 6 Jahren Ab-
magerung.

13. IT 80 in der medizinischen Klinik aufgenommen, wurde folgender
Befund festgestelit: Im Abdomen rundliche, prall gespannte, fluctuierende Ge-
schwulst zum grossten Teil in der rechten Seite gelegen und von unten
aufsteigend, rechts oben den Rippenbogen erreichend. Bei der innerlichen
Untersuchung findet sich die Geschwulst mit einem kleinen Segment: von rechts
her auf den Beckeneingang ragend, der Uterus rekliniert links unter derselben.
Urin giebt geringe Triibung beim Kochen,

18. II. Nachdem in den letzten Tagen iiber stirkeres Spannungsgefiithl
und Schmerzen an der hinteren Seite der rechten Beckenhilfte geklagt, auch
die Ruptur schon vorausgesagt worden, tritt dieselbe 7h beim Stuhlgang ein.
Leib schlaff. Erbrechen in geringer Menge. Costalathmen. 11h collabiertes
Aussehen, Respiration 24, Puls 120. Der Leib erscheint gleichmissig gewdlbt,
besonders in seinem unteren Theil. Der ganze Leib ist bei Percussion schmers-
haft, namentlich im Bereich der friiheren Geschwulst. In der Riickenlage sind
beide Lumbal- und Seitengegenden des Bauches geddmpft. Unmoglichkeit
tief zu athmen, hiufiges Aufstossen. Der bis 5h morgens gelassene Utin triibe,
dunkel, ziemlich eiweisshaltig (/3—?%4 der Siule), enthiilt, wie die mikroscopische

ety ey o
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Untersuchung zeigt, Blasenepithelien und Eiterkdrperchen, sowie etwas grossere
Zellen von etwa 20—30 g mit grossem Kern und feinen Fetttrdpfchen.

20. II, Abnehmen der Schmerzen und der Druckempfindlichkeit. Zone
des tympanitischen Schalles etwas grosser. Urin seit gestern Nachmittag etwas
weniger eiweisshaltig.

21—23. II. Bronchialcatarrh. Eiweissgehalt des Urins zweifelhaft.
Leibesumfang iiber dem Nabel 74, grosster 82 cm. Wieder tympanitischer
Schall in den abhiingigen Bauchpartien, auch bei Seitenlage, freie Fliissigkeit
nicht nachweisbar. Dimpfung der Cyste von dhnlicher Form, aber in geringerer
Ausdehnung, wie bei der Aufnahme.

Status praesens, 29. IL Gracil gebaute, missig muskuldse Frau von
anaemischem Aussehen, Unn specif. Gewicht 1019, schwach sauer, missiges
Sediment von Eiterkorperchen und einzelnen Blasenepithelien; Filtrat giebt beim
Kochen minimale Triibung. Linke Unterextremitit durch Oedem etwas volumi-
ndser. Glandulae inguinales beiderseits missig geschwellt, Grosster Bauch-
umfang 87,35. Missig beweglicher, rundlicher, fluctuierender Tumor im Hypo-
gastrium mit nur wenig gespannter Wandung; derselbe ist jedoch leicht zu
umgrenzen. Die Dimpfung reicht rechts bis an die Spin. Il., nach oben bis
2 fingerbreit unter dem Nabel, nach links 5 cm iiber die Mitt?linie hinaus.
In der seitlichen und hinteren Partie des Abdomen voller tympanitischer
Percussionsschall. Abdomen nirgends druckempfindlich.

17. III. Menses voriiber.

20, III. Explorotion. Cyste praller gefilllt, Geschwulst missig beweglich.
Beim Versuch, sie weiter nach links zu verschieben, entsteht rechts in der Gegend
der Spin. ant. ein Gefiihl vermehrter Spannung, als ob sie dort festgehalten wiirde.

Uterus etwas nach rechts herangezogen, in horizontaler Retroversio im
Becken, missig vergrissert; beide Riander frei; der Fundus auch per Rectum
nicht zu erreichen; beide Plicae Douglasi scharf ausgeprigt. Das linke Ovarium
in der Mitte der Seitenwand des Beckens deutlich zu fiihlen, anscheinend ein
wenig vergrdssert; vom Rectum aus Tumor nicht zu erreichen. Derselbe ragt
mit einem spitzovalen, vom vorderen Scheidengewdlbe leicht zu erreichenden
Fortsatz, vorn von rechts her in den Beckeneingang hinein. Es lidsst sich die
Geschwulst nicht nach oben verschieben,

Ovariotomie 22. III. Ca. 12 cm. langer Einschnitt in der lin. alb.,
den Nabel nicht ganz erreichend; geringer Erguss von klarem Liquor Peritonet,
Links einige strangférmige Adhaesionen mit der Beckenwand. Oberfliche der
Geschwulst blass ohne serésen Ueberzug wie bei gewdhnlichen Cysten. Durch
Anstich wird diinne, dunkel-tiefbraune Flissigkeit entleert. Bei Entwickelung
der Cyste wird rechts das Fimbrienende der Tube an dem vorderen lateralen
Umfang derselben sichtbar. Der entleerte Sack lisst sich nicht ganz aus der
Bauchhdhle hervorbringen, da er rechts an den Liniea terminalis und im Hussersten
Segment des vorderen Beckenabschnittes breit aufsitzt. Das Peritoncum geht
hier von der vorderen und seitlichen Beckenwand breit auf den unteren Ge-
schwulstpol iiber. Am hinteren Umfange desselben sind einige Diinndarm-
schlingen adhaerent, die sich leicht ablésen lassen. Die Geschwulst wird in
ihrem unteren Abschnitt in der Balkenzange gefasst und dariiber abgetragen.
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Das im Becken steckende untere Geschwulstsegment wird unter ziemlich be-
triichtlicher Blutung aus dem Peritoneum ausgeschiilt soweit, bis es gelingt den
Geschwulstrest bis in die Bauchwunde zu ziehen und den noch an demselben
befindlichen Abschnitt des Bauchfells zu einer Falte erhoben mit einigen
Catgutligaturen zu versehen. Soviel als moglich wird noch von der Geschwulst
entfernt. Der als Schaiirstiick zuriickgelassene Rest von den ihn inwendig
bedeckenden reichen papilliren ‘Wucherungen maglichst gesiubert. Die Innen-
fliche mit dem Paquelin gebrannt und der Stumpf mit Carbolsiure geiitzt. Zwischen
der abgeschniirten Geschwulstinsertion und dem Uterus liegt noch ein ziemlich
breites Stiick unentfalteten Lig. lat. Nach dem linken Ovarium nicht gefihlt,
Der etwas vergrisserte Uterus lisst sich leicht aufrichten. Aus dem Douglas-
schen Raum wird noch ziemlich reichliche blutige Fliissigkeit aufgenommen,
bis der eingefiithrte Schwamm nahezu trocken wieder herauskommt. Der mehr-
fach prolabierende Darm lisst sich jedesmal leicht wieder zuriickbringen, An
einer adhaerent gewesenen Darmschlinge wurde nahe der Adhaesionsstelle eine
halblinsengrosse, graurdthliche glatte Auflagerung beobachtet. Das im unteren
‘Wundwinkel etwas abgeldste Peritoneum mit einer Matratzennaht von Catgut
fixiert; in den unteren Wundwinkel ein langes Glasdrain, das bis auf den Boden
des Douglas’schen Raumes herabreicht, in der Mitte der Bauchwunde ein kiir-
zeres Glasdrain eingelegt. Die Wunde mit 3 tiefen Silkworm und 3 oberfliich-
lichen Catgutsuturen geschlossen. Dann durch das lange Glasdrain die Bauch-
héhle mit Thymolwasser ausgespiilt, bis es klar wieder abfliesst. Verband nach
Lister mit Kriillgaze, Carbolwatte, 8facher Carbolgazeschiirze und Carbol-
gazebinden,

Beschreibung der Geschwulst. Auf der Innenfliche des einfachen
Sackes finden sich zahlreiche weiche, graurdtliche und grauweisse Excrescenzen
von teils makroscopisch papillirem Bau, besonders da, wo jiingere Wucherungen
sind, teils in Form knolliger, in die H&hle vorragender Massen. Die letzteren
bestehen aus Conglomeraten von Tochtercysten, die, von einer spinnwebendiinnen
Membran gebildet, mit weichen markigen Massen vollkommen erfiillt sind. Der
Inhalt dieser, sowie die .frei in die Haupthdhle hineinragenden Excrescenzen
zeigen mikroscopisch ein zartes dendritisch verzweigtes Bindegewebsgeriist, das
mit vielschichtigen Zelllagen dicht besetzt ist. Die untersten Zellschichten zeigen
schmal cylindrische und spindelige Formen, in den oberen finden sich Zellen
verschiedenster Form, besonders rundliche, platte von verschiedenster Grosse.
An Zupfpriparaten findet man solche mit langem fadenfSrmigen Protoplasma-
fortsatze (dltere aus oberen Schichten, deren Fussende durch die in der Tiefe

nachwachsenden Schichten fadenformig ausgezogen). Simtliche Zellen besitzen -

einen ovalen, scharf contourierten Kern. An einem Priparate wurden kugelige
Anbdufungen zart contourierter z. T. grosser platter Zellen gefunden mit con-
centrischer Schichtung derselben. Die Wand des Hauptsackes enthilt einzelne
kleine mit heller Fliissigkeit gefillte Hohlriume. Auf der Husseren Oberfliche
keine Excrescenzen. Di€ Wand ist von verschiedener Dicke, iberall sehr
briichig. - An einzelnen kreisrunden Stellen von Fiinfpfennigstiickgrosse erscheint
die Wand stark verdiinnt und entsprechend diesen Stellen innen mit niedrigen
anscheinend jiingeren Wucherungen besetzt.

o e MR T




17

Diagnose., Kystoma ovarii dextr. carcinomatos.

Nachdem die Exploration ergeben, dass der Uterus etwas vergrossert,
senkrecht im Becken, wenig beweglich, Fundus dicht unter der Bauchnarbe
sich befindet, und dass per Rectum rechts einige vom Cervix abgehende diinne,
bet Berlihrung etwas empfindliche Striinge zu fithlen sind, wird Patientin am
23. IV. entlassen.

B. Wiedervorstellung 19. VIII. 81. Seit der Entlassung bis Weih-
nachten gutes Befinden. Menses meist sehr schwach in lingeren Inter-
vallen, nur zweimal in dieser Zeit stirkere Blutung mit Abgang von Coagulis.
In den letzten Tagen des December zum ersten Male Schmerzen im ganzen
Leibe, die 8 Tage anhiclten. Wihrend derselben betrichtlich verminderte, in
den ihnen folgenden Tagen um so reichlichere Harnabsonderung. Vor 7 Wochen
ein zweiter Anfall derselben Art und Dauer. Vor 3 Wochen zum 3. Male
Wiederkehr der Schmerzen, die bis jetzt anhalten. Die Schmerzen bestehen
continuierlich, zeitweise sehr heftig und concentrieren sich mehr auf das linke
Hypogastrium. Zuweilen Fieberschauer. Abnahme des Appetits und der Kriifte.
Stuhl mcist spontan, tiglich, hart. Harnentleerung hiufig, jedesmal gering,
ohne Beschwerden. Menstruation seit Weihnachten nur wenige Male sehr spar-
sam erschicnen; znletzt vor 3 Wochen; jetzt auf der Reise wiedel\ erschienen.

Status praesens. 26. VIIL Patientin ist abgemagert, zeigt'é
den (Gesichtsausdruck.

inen leiden-

Prall elastischer Tumor im Hypogastrium, der mit regelmissiger Wélbung
und scharfer Contourierung, links nahe der Mittellinie am stirksten culminierend,
hier handbreit iber dem ILigament. Pouparti sich erhebt. Nur ein schmaler
Streifen dicht oberhalb des linken ILig. Poup. giebt Dimpfung, sonst ist der
Tumor von Darm tberlagert.

Portio vaginalis locker, geschwellt, fest gegen das rechte Schambein
gedrangt und etwas abgeflacht. Mit Ausnahme eines schmalen Bezirkes hinter
seiner vorderen Wand ist das Becken erfiillt von der Geschwulst, die ungefihr
bis zur Mitte der Beckenhdhle sich abwirts erstreckt. Die untere Fliche des
Tumor ist convex, doch wechseln flachere mit etwas stirker gewdlbten Partien.
Rechts ldsst sich vom Rectum mit dem Finger die Beckenwand erreichen und
bestreichen, wihrend links die Geschwulst der Beckenwand sich dicht anlegt.
Der Korper des stark verlingerten Uterus ist rechts iber dem Schambein deut-
lich zu tasten. Der Fundus erhebt sich 4-fingerbreit iber der vorderen Becken-
wand. Zwischen Corpus Uteri und Tumor Kkann man bis ungefihr zur Mitte
des ersteren den Finger eindringen, wihrend das Collum dem Beckenteil der
Geschwulst dicht anliegt. Der Uterus lisst sich in geringem Grade auf und
ab bewegen, die Geschwulst gar nicht. Links dicht neben der Beckenwand
liegt ein bohnengrosser, derber Koérper; nach der Beckenhohle hin neben diesem
und durch cinen kleinen Zwischenraum von ihm getrennt ein zweiter von der-
selben Grosse. Beide lassen sich unter der Geschwulst verschieben.

Laparotomie 31. VIIL. Einschnitt 1 cm. links von der alten Narbe.
An dieser ist das Netz mit einigen Zipfeln adhaerent, und rechts nahe derselben
eine Darmschlinge durch eine kurze Adhaesion. Die Geschwulst ist von
Peritoneum bedeckt, welches sich vorn etwas unterhalb des oberen Becken-

2
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randes auf dieselbe umschligt. Sie erstreckt sich rechts bis an den Seitenrand
des Uterus, links bis an die Linea innominata. Der Uterus ist an der rechten
Beckenwand durch Bindegewebsstringe fixirt; der Douglas’sche Raum nach
rechts verschoben und zum Teil von oben her durch eine diinne, bliulich
durchscheinende Cyste verlegt, welche dem TUterus und dem anstossenden
Abschnitt des intraligamentdsen Tumor hinten aufsitzt. Dieselbe berstet beim
Befiihlen und ergiesst eine diinne, braunliche Flissigkeit, die sofort mit Schwimmen
aufgefangen wird. Es besteht zuerst die Absicht, den Geschwulstsack in die
Bauchwunde einzunihen. Bei Incision desselben ergiesst sich sofort flissiges,
dunkles Blut in grosser Menge. Mit den eingefiihrten Fingern werden reiche,
markige Massen aus der Geschwulsthéhle entfernt, worauf die Blutung nachlisst,
aber nicht ganz zum Stillstand kommt. Im Grunde des Sackes und nach rechts
hin werden weitere solide, weiche, der Wand fest aufsitzende Geschwulstpartien
gefithlt. Darauf wird die Enukleation des ganzen Sackes unter anhaltender
Blutung rasch ausgefiihrt. Das bedeckende verdickte Peritoneum ist teils
locker, teils fest mit der Wand des Sackes verbunden und wird deshalb mehre-
fach unregelmissig ein- und aufgerissen. In dem Bett des entfernten Sackes
werden keine Geschwulstmassen gefithlt. Der Peritonealdefect wird von den
Seiten her mit Seidennihten verkleinert, worauf die Blutung steht, Drainage
nach der Scheide mit Bardenheuerschem Doppeldrain.  Ausspiilung des Beckens
mit essigsaurer Thonerdeldsung (39/y). Verschluss der Bauchwunde. Listerscher
Verband. 9 Stunden nach der Operation Tod im Collaps.

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulstmassen ergiebt
die Structur eines weichen Carcinoms. Nur die der Sackwand zunichst auf-
sitzenden Partien cnthalten noch vielfach gewundene Driisenschliuche mit stark
rareficierter Zwischensubstanz. Papillire Bildungen finden sich in keinem Teil
der Geschwulst.

Diagnose; Carcinoma. .

Autopsie. Lig. lat. dextr. geschrumpft. Uterus durch Gewebsstriinge
an der Lin. innominata fixiert. An dieser Scite keine Spur von Carcinom.
Chronische Endometritis und markige, krebsige Erweichung des Uterusgewebes.
Beginnende Carcinose der retroperitonealen Drisen, multiple Lymphome; Gallen-
stauung und caverndser Tumor der anaemischen Schniirleber. Zahlreiche Gallen-
steine. Verschluss des Ductus cystic. durch einen solchen. Chronische inter-
stitielle und parenchymatise Nephritis. Hydronephrose der linken Niere. Starke
Milzschwellung. Markige (carcinomat.?) Infiltration der hyperaemischen Nebeu-
nieren. Magennarbe. Miissig chronischer Darmcatairh, besonders des Dick-
darms. Hochgradiges Lungenemphysem; Lungenoedem; Struma.

Die Primirgeschwulst ist in diesem Ialle ausgesprochen malign. Die
hiiufigen Rupturen der Cystenwand sind bedingt gewesen durch Entwickelung
intraparietaler Carcinomherde. Doch ist nach dem Operationsbefund eine
Ruptur in die Blase nicht wahrscheinlich, wihrend nach den klinischen Er-
scheinungen — der starke Eiweissgehalt des Urins und die eigentiimlichen Zell-
formen in dem TUrin — diese Annahme nahe gelegt schien. Auffallend ist
es, dass trotz der wiederholten Rupturen und der mnachgewieseneu krebsigen
Beschaffenheit der Wucherungen an der Innenfliche der Cystenwand es infolge
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Aussaats von Krebszellen nicht zur Entwickelung von peritonealen Krebsherden
gekommen ist. Zur Zeit der Ovariotomie ist der Uterus wahrscheinlich schon
metastatisch auf dem Wege der Lymphbahnen erkrankt gewesen, wie aus der
Vergrosserung hervorgeht, ebenso auch das linke Ovarium, das gleichfalls ver-
grossert erschien, einer niheren Besichtigung bei der Ovariotomie aber nicht
unterzogen wurde. Dass das Carcinomrecidiv in der That von dem linken
Ovarium seinen Ausgangspunkt genommen hat, wird durch die Autopsie be-
stitigt, Im Gegensatz zu den vorigen ist das verhiltnissmissig geringe Alter
(33 J.) der Patientin auffallend. Es bedarf wohl kaum noch der Erwihnung, dass
die im rechten Hypogastrium befindliche und vom Arzt fir Bruch erklirte Ge-
schwulst nichts anderes als die Ovarialcyste war, die, durch Taxis zur Ruptur ge-
bracht, einen reponierten Bruch vortiuschte.

Fassen wir die Hauptpunkte dieser 4 Fille kurz zusammen, so ergiebt
sich folgcndes:

Die primiren Tumoren waren teils sicher carcinomatds, teils in hohem
Masse verdichtig; sie liessen deshalb schon von vornherein in bezug auf
malignes Recidiv eine ible Prognose stellen.

Die Kirze der Zeit zwischen der Ovariotomie und der Constatierung der
spiteren Erkrankung, welche 1 Jahr 5 Monat bis 2 J. 3 M. betrug, lisst mit
ziemlicher Sicherheit auf die Abhingigkeit der zweiten Erkrankung von der
ersten schliessen.

Bei allen Fillen ist durch zufillige Ruptur oder durch kinstliche Er-
Offaung der Cystenwand Cysteninhalt in die Bauchhdhle gelangt; gerade im 1.
Falle ist es wahrscheinlich, dass dadurch das Recidiv entstand.

II. Gruppe: Der primire Tumor ist wirklich oder doch scheinbar gutartig.

5. Fall.

A. Apnamnese 26, X, 82, Friulein Johanna P., 30jihrige Putzarbeiterin
ist seit frither Kindheit skoliotisch. Menses seit dem 14. Jahre, frither meist
postponierend, bis zu Y,—73 jihrige Pausen machend; dann einige Jahre
regelmissig, seit ! Jahre ausgeblieben. Seit 3y Jahren Anschwellung des
Leibes bemerkt, zuerst allmihlich, in den letzten Monaten rapid wachsend.
Erst scit 14 Tagen missige Schmerzen in der linken Seite, namentlich beim
Liegen auf der rechten Seite. In ihrer Familie sind hiufiger Carcinomer-
krankungen vorgekommen.

Stat. praes. Apaemische, missig genihrte Person. Kolossale Kypho-
scoliese mit betriichtlicher Verkiirzung des Rumpfskeletts, Abdomen grosstenteils
eingenommen von einem ovalen, fluctuierenden Tumor, dessen Grenzen nirgends
deutlich palpabel sind. Die Dédmpfung erstreckt sich rechts bis an die ILin.
axill anter,, rechts bis in die Regio iliac. hinein. Uber der vorderen Fliche der
Geschwulst deutliches Reiben. Oberhalb der vorderen Beckenwand, handbreit
iuber der Symphyse sich erstreckend, dicht hinter der Bauchwand eine knorpel-
harte Resistenz von oberer unregelmissiger, zackiger Begrenzung. Oberhalb
derselben verlduft quer iiber das Abdomen eine seichte Furche. Bauchumfang in
der Hohe des Nabels 97 cm. Portio klein konisch, mit eben fiithlbarem

2*
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Muttermund, Uterus antevertiert. Geschwulst ragt breit in das Becken hinein,
in ihrem hinteren Abschnitt mit gewdlbter unterer Fliche und deutlich cystisch,
nach vorn gegen diesen Abschnitt durch eine angedeutete Furche abgesetzt, aus
einer compacten Masse bestehend, die anscheinend mit der Husseren fithlbaren
Resistenz zusammenhingt. Nach beiten Seiten geht die Geschwulst dicht an
den Rand des Beckens heran.

Ovariotomie I. XL 82. Bei Erdffnung der Bauchhdhle ergiesst sich
freier, etwas trilber Ascites in missiger Menge. Die vorhin gefiihlte Hirte ge-
hort der Geschwulst an.  Hinten rechts lockere Adhaesionen. Incision der
Cyste, Erguss diinofliissigen, triibbraunen Inhaltes. Bei Entwickelung der Ge-
schwulst kommt rechts das derselben ansitzende Infundibulum Tubae zu Gesicht;
das Beckensegment kommt mit einem deutlich hérbaren Ruck nach aussen.
Unterbindung des sehr succulenten, vom rechten lig. lat. ausgehenden Stieles
mit je mehreren Teilligaturen am iHusseren und inneren Rande; der mittiere
durchscheinende Abschnitt wird nicht mit Ligatur versehen. Der Stiel dicht iber
der Geschwulst durchtrennt und das noch sehr breite Schniirstiick mit Hegar-
schen Pincetten gefasst und iiber den Ligaturen abgeglitht. Nach dem linken
Ovarium nicht geftihlt. Verschluss der Bauchwunde mit dicht liegenden, grdssten-
teils tiefen Seitennihten. Jodoformheftpflasterverband.

Beschreibung der Geschwulst. An dem nachtriglich entfernten
Stielstiiclkk findet sich ausser Tube und Ligament. ovarii ein ca. 3 cm langes
Stiick des Ligament. rotund. Die Geschwulst besitzt im mittleren Teil ihres
vorderen Umfanges eine glatte, sonst fast i{iberall eine durch flache zum Teil
gelbbraune, zum Teil olivfarben pigmentierte Auflagerungen leicht unebene
Oberfliche. An dem hinteren Umfange des im Becken gelegenen Abschnittes
ist die Oberfliche stellenweise etwas angerissen, aber ohne sichtbare Geféss-
Offnungen. Neben cinem grossen Hauptraum besteht die Geschwulst aus zahl-
reichen kleinen und kleinsten Alveolen, welche mit zihem, schleimigen Inhalt
gefiillt sind und den unteren festeren, im Becken gelegenen Teil bilden. Am
vorderen Umfang ist die Wand durch. Bindegewebe verdeckt, welches mit
zackiger Grenze am unteren Umfange des Hauptraumes aufhort. Diese Grenze
liegt einige Centimeter oberhalb der Insertionsstelle des Stieles.

Diagnose. Kystoma ovarii dextr.

Am 29. XI. wird Paticentin kriftig und wohl entlassen.

B. Wiedervorstellung 28. XII. 83. Bis vor 34 Jahren volliges Wohl-
befinden, dann Erkrankung mit Durchfall von 3wochentlicher Dauer; darauf
Verstopfung ; Appetitlosigkeit ; “allgemeines Krankheitsgefiihl, mehrwochentliche
Durchfille; seit 4 Wochen Stuhlverstopfung. 8 Wochen nach der Ovariotomie
haben sich die Menses regelmissig wieder eingestellt; die vor 8 Tagen er-
wartete Menstruation ausgeblieben. Seit 3 Wochen anfallsweise auftretende
Schmerzen, besonders im ILiegen in der linken Regio lumbalis und Hypochon-
drium, sowie Anschwellung der linken Bauchhilfte, die zeitweilig geringer wer-
den soll. Schlaf schlecht, Appetit gering, hidufiges Erbrechen niichtern und
nach dem Essen. Harnmenge in der letzten Zeit vermindert.

Status praesens. Patientin mager, anaemisch. Im Hypogastrium
derber Tumor in der Mittellinie bis einfingerbreit iiber den Nabel reichend,
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links zweifingerbreit von Spina il.,, der rechte Rand des Tumor verliuft

‘vor der Mittellinie in gerader Linie zur Mitte des Ligament. Pouparti.

‘Wenig nach einwirts von der Spina ilei dextr. fithlt man eine harte leisten-
artige Verdickung, welche mit dem rechten unteren Umfang des Tumor
anscheinend sich vereinigt. Im Epigastrium rechts in der Linea para-
sternalis bis zum tiefsten Punkte des Rippenbogens ist der uutere Rand der
anscheinend indurierten Leber zu fiihlen. In der ganzen linken Seite des Ab-
domen gedidmpfter Schall, der mit dem von dem Tumor ausgehenden zusammen-
fliesst. Im Bereich der ersten Dimpfung keine deutliche Fluctuation. In der
ganzen rechten Bauchseite tympanitischer Schall. Der hypogastrische Tumor
vollig unbeweglich, wie es scheint mit der Bauchwand verschmolzen. Portio
vaginalis nach rechts vorn verdriingt. Der hintere Beckenraum von Geschwulst-
massen erfiillt, dic villig unbeweglich mit den nicht fithlbaren zusammenhingen;
das Corpus uteri von dieser nicht deutlich zu isolieren. Die weitere Beobach-
tung ergiebt, dass Patientin an hartnickiger Obstruction leidet. Schmerzen,
besonders Nachts, vorhanden; Nachts geringer Schlaf; oedematise Schwellung
des linken Beines, fast nach jeder Mahlzeit Erbrechen.

Diagnose. Carcinom.

Patientin wird 15. I. 84 in die Heimat transportiert. Q

Nach der Schilderung sind wir gezwungen ein gutartiges ~glandulires
Kystom anzunehmen. Was die Verdickung der Wandung durch Bindegewebe
anbetrifft, so ist es ja nicht unmdglich, dass sich an dieser Stelle Carcinom-
herde verstecken. Wissen wir doch, dass zuweilen die Stromaentwickelung
derart iiberwiegt, dass es Husserst schwierig sein kann, Krebszellen zu eut-
decken. Leider ist die mikroscopische Untersuchung nicht gemacht worden.
Die erwiihnten Verdickungen liegen in der Nihe der Insertionsstelle des Stieles.
Wiren diese wirklich carcinomatdser Natur gewesen, dann hitte doch mit aller
‘Wahrscheinlichkeit das Recidiv sich von dieser Stelle aus entwickelt. Das ist
aber nach der Localisation des Carcinoms weniger naheliegend, weil die Haupt-
masse der spiiteren Geschwulst links zu fiihlen war, wihrend die primire Neu-
bildung vom rechten Ovarium ausging. Wo der Ausgangspunkt hier lag, ist
schwer zu sagen. In erster Linie wire ja an das linke Ovarium zu denken.
Bei der Operation ist leider nach demselbeun nicht gefithlt worden, sonst hitte
man moglicherweise schon den Beginn der carcinomatsen Erkrankung con-
statieren konnen. Auch der freic Ascites wiirde fiir eine zu der Zeit schon
bestehende maligne Neubildung sprechen. Den Tiefstand der Leber diirfen wir
wohl mit Recht auf die Kyphoscoliose beziehen, die Induration derselben weist
viellgicht auf ein metastatisches Ergriffensein hin, oder ist die Folge einer Peri-
hepatitis resp. Stanungsleber.

- 6. Fall.

A. Anamnese 25, III. 85. Wilhelmine S., 44jihrige Landmannsfrau,
hat vor 22 Jahren rechtzeitig geboren, zweimal abortiert vor § und 6 Jahren
im 5. Monat, wihrend der Tumor schon bestand; vom 17. Jahre an regelmissig
menstruiert. Seit 12 Jahren Anschwellung des Abdomen, die pach dem letzten
Abort rasch zunahm. Urinmenge je nach ‘der Zu~- oder Abnahme der Geschwulst
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grisser oder geringer. Keine eigentlichen Schmerzen, nur Behinderung. In
der letzten Zeit stirkere Abmagerung. Appetit wechselnd. Stuhl- und Harn-
secretion normal.

Stat. praes. Sehr magere Person. Haut trocken, Kleienformige Ab-
schuppung. Leberdimpfung stark verschmilert. Abdomen enorm ausgedehnt,
kolossaler Hingebauch. Haut von grossen Venen durchzogen, mit breiten
Dehnungsstreifen, Nabel verstrichen, netzférmige Zeichnung durch Epidermis-
spriinge, bis 10Pfennigstiick grosse Ulcerationen. Der mittlere und untere Teil

“der vorderen kugelig ausgedehnten Bauchwand durch eine eben angedeutete '

kreisformige Contur von der seitlichen Bauchgegend abgegrenzt. Tympanitischer
Schall in der Mittellinie vom Proc. xiphoid. 14 cm abwirts; in den seitlichen
und abhingigen Teilen des Abdomen nicht ganz rein tympanitisch. Gross-
wellige Fluctuation nicht fiberall gleichmissig durch das Abdomen durchgehend.
Grésster Bauchumfang 124 cm, Entfernung vom Proc. xiphoid. bis zur Sym-
physe 68 cm. Scheide weit klaffend. Portio klein, atrophisch, ganz in der
linken Seite und ziemlich hoch stehend. Uterus von aussen nicht zu fiihlen.

26. III. 1% c¢m lange Incision zwischen Nabel und Symphyse, Ent-
leerung von 18 1. einer diinnen, etwas schmutzig gelben Flissigkeit. Missiger
Rest der Fliissigkeit wird zurlickgelassen. Nach Abfluss werden im mittleren
Teil des Abdomen grosse bis zum Proc. xiphoid. reichende Tumormassen ent-
deckt, die Xkleinhdckerig und aus Xleinen Cysten zusammengesetzt erscheinen
und mit dem im Becken gelegenen Abschnitt der Geschwulst breit zosammen-
hingen. An dem vorderen Umfang der festen Geschwulstmasse {iber der Sym-
physe der Uteruskorper, vom Cervix nach links und vorn abgebogen, fithlbar.
Die hintere Fliche desselben in breiter Verbindung mit der Geschwulst.

In den nichsten Tagen tritt eine sichtliche Erholung der Patientin ein;
Fliissigkeit im Abdomen sammelt sich allmihlich wieder an.

Ovariotomie 11. IV. Langer Bauchschnitt; Ausfluss leichtgetriibter,
strohgelber ascitischer Fliissigkeit in grosser Menge. Der Tumor sitzt breit-
basig im Lig. lat, das nach hinten und oben von der Geschwulst durchbrochen
erscheint. Vorn endet dasselbe in mittlerer Hohe des Tumor mit etwas ab-
gerundetem Rande, in welchem die Tube verlduft; das Infundibulum tubae
aussen am Tumor dicht anliegend. Hinten an der Geschwulst adhaerend das
Netz; zwischen letzterem und den seitlichen Bauchwiinden links und rechts
gleichfalls Verwachsungen. Das Netz besteht hier aus einem weiten Geflecht
dicker Stringe, welche Gefisse enthalten. Die Adhaesionen werden abgebunden,
und die vordere dem Tumor nur locker anklebende Lamelle des Lig. lat. bis
nahe an ihren oberen Rand von der Seite abgeldst und nach provisorischer
elastischer Ligatur durchschnitten. Am hinteren Umfang der Geschwulst ist ein
ca. 6 cm langer Abschnitt der Flex. sigmoid. wohl durch Mitentfaltung des
Mesocolon flichenhaft adhaerent. Am oberen Rande des adhaerenten Darm-
stiickes wird die #usserste Schicht der Geschwulst (Peritoneum) incidiert, worauf
sich ‘der Darm leicht abldsen lisst. Darauf ldsst sich der Tumor allein durch
Zug aus seinem Bett leicht auslosen. Im rechten Lig. latum steckt ein kinds-
kopfgrosser, dinnwandiger Tumor, der wenig den Beckeneingang iiberragt, dicht
an den rechts liegenden, etwas vergrosserten Uterus herangeht und sich nach
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links hiniiberschiebend noch unter dem Grunde des Defectes im linken Lig.
lat. fithlbar ist. Das bedeckende Peritoneum wird iiber dem Scheitel der rechts-
seitigen Geschwulst incidiert und diese ausgeschilt. Nachdem sie beinahe vollig
freigemacht ist, berstet sie, wobei einzelne Papillenmassen hervordringen.
Brickel derselben gelangen in die Bauchhohle, sind aber spiter anscheinend
vollstindig bei der Toilette entfernt. Nach Entfernung der rechtsseitigen Ge-
schwulst wird zuniichst die bis in das Mesocolan der Flexura sigmoid. eindringende
linksseitige Peritonealwunde mit fortlaufender Seidennaht, dann auch die rechts-
seitige ebenso verschlossen. Blutung steht vollstindig. Toilette. Der Diinn-
darm findet fast mit seiner ganzen Masse in dem stark vertieften Douglas'schen
Raum Platz, so dass die in grossem Ueberschuss vorhandene vordere Bauchwand
in dem mittleren Teil des Abdomens der hinteren direct anzuliegen kommt,
Verschluss der Bauchwinde mit einfacher fortlaufender Catgutnaht.

Beschreibung der Geschwulst. Der rechte grosse Tumor enthilt
einen einfachen Cystenraum, der an seiner Innenfliche mit colossalen, bis 10 cm
hohen papilliren Wucherungen besetzt ist, die z. T. an schlanken Stielen der
Wand aufsitzen. In der einen Hilfte zwischen den papilliren Wucherungen
sitzt an einem flachen Stiele ein wallnussgrosser Knoten von unregelmissiger
Gestalt, der auf der Oberfliche flache himbeerartige \Vucherungeng;mt und auf
seinem Durchschnitt ein Spaltensystem zeigt, die von papilliren Wucherungen
ausgefillt sind. An einer Stelle, aber der Aussenseite der Cystenwand, sitzt
breitbasig ein pflaumengrosser Knoten, der eine blumenkohlartige Gestaltung
zeigt. Die Wand ist sehr dick, besteht oben in den &usseren Schichten aus
derbem, weissen schwieligem Gewebe. Awussen lisst sich eine von der verdickten
Serosa und Subserosa gebildete Schicht von einem grossen Teil der Geschwulst
isolieren. Die Wand scheint viel Muskulatur zu enthalten, da nach Halbierung
der grossen Cyste die beiden Hilften nach Eintauchen in kalte Conservierungs-
flissigkeit sich unter Einkrempelung des Schnittrandes contrahieren. Der Stiel,
vom Lig, lat. gebildet, ist bis 2 cm dick. Die kleine diinnwandige Cyste enthilt
gleichfalls sehr weiche und sehr locker anhaftende papillire Wucherungen.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass der Stiel aus Biindeln
von glatten Muskeln und Bindegewebe besteht. Schnitte aus dem erwiihnten
wallnussgrossen Knoten zeigen vielfach verzweigte Bindegewebebalken, die von
einem mehr plattenférmigen Epithel bekleidet sind. Innerhalb dieser Wucher-
ungen zeigen sich wieder grosse und kleine mannigfach geformte Hohlriume,
von deren Innenseite Auswiichse, baumférmig verzweigt, in die Lumina hinein-
ragen, sodass das Bild von Driisenhohlriumen entsteht. Gefiillt sind dieselben
mit geronnenem Schleim oder cinem eiweissartigen Stoff, ferner mit abgestossenen
Zellen, die von grosser Form — wie gebliht wassersiichtig aussehend — bis zu
4 grossen ovalen Kernen enthalten.

An einzelnen Stellen liegen in dem kleinzelligen, bindegewebigen Stroma
Zellnester von in ihrer Form wenig charakteristischem Aussehen, Dieselben stellen
nichts anderes dar als Schnitte von ganz oberflichlich getroffenen und mit Epithel
bekleideten Papillen. Nirgends zeigen sich ﬁberg'a'nge zu Carcinom,

Diagnose. Kystoma ovarii duplex papillare.
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3. V. 85. Patientin geheilt entlassen, hat durch die Operation um 60 Pfd.
abgenommen. '

5. IX. 86. Wiedervorstellung: Wohles und frisches Aussehen.

B. Wiedervorstellung. 24. I, 90. Bis September 89 Wohlbefinden
und arbeitsfihig, dann Mattwerden, Anschwellen der Beine und seit 20. X.
Bettlage, bald auch tidglich zunehmende Anschwellung des Leibes. Wihrend
der ganzen Zeit abwechselnd in beiden Beinen Auftreten von starken Qedemen
unter Schmerzen. Appetit meist gut; Stuhl regelmissig; starker Verfall der
Krifte.

Status praesens. Sehr abgemagerte, stark anaemische Patientin.
Abdomen von varicGsen Venen iberzogen, kugelig aufgetrieben. Grisster
Bauchumfang 92 e¢m In einem Umkreis von 10 cm um den Nabel tympanit.
Schall. Im ganzen Abdomen sehr starke Fluctuationswellen. Geringes Oedem
des rechten Oberschenkels und starkes des linken Unterschenlels.

30. I. Incision in der Lin. alba 3 cm lang: Entleerung von 3 1.
dunkelbrauner, etwas triiber Fliissigkeit, wonach Athmung freier und Puls
voller; tberall tympanitischer Schall; dichte FEruption miliarer Knétchen auf
dem Peritoneum parietale et viscerale.

4. II.  Leberddmpfung und Spitzenstoss annihernd in normaler Lage.
Etwas rechts vom Nabel ein hockeriger, hiihnereigrosser Tumor, undeutlich
in die Leberdimpfung tbergehend. Subjectives Wohlbefinden.

10. TI. TLeib wieder stark durch Ascites ausgedelint.

13. II. Exsudat und Qedem zunehmend.

16. II. Ungeheilt entlassen.

Diagnose: Carcinoma peritonei.

Die miliaren Knotchen, welche sich bei der Laparotomie am Peritoneum
zeigten, konnten es zweifelhaft erscheinen lassen, ob Carcinom oder Tuberculose
vorlag. Die spiitere Beobachtung aber, dass sich schon nach 10 Tagen wieder
enorme Mengen Ascites angesammelt hatten, was bei der Tuberculose so gut
wie nie vorkommt, spricht in hohem Masse fiir maligne Neubildung. Von wo
ging nun diese Miliacarcinose aus? Leider ist der Operations- und Explorations-
befund unvollstindig; da auch die Section nicht gemacht worden, koénnen wir
nur Vermuthungen hegen. Der hockerige, hithnereigrosse, rechts vom Nabel
sitzende Tumor, der undeutlich in die Leberdampfung ibergeht, weist uns auf
die Leber hin., Sollte sich nicht hier, ganz unabhiingig von der Ovariotomie,
vielleicht von der Gallenblase aus, das Primircarcinom entwickelt und das
Peritoneum inficiert haben? Da Gruss einen ganz dhnlichen Fall in seiner
Dissertation beschreibt, bin ich um so eher geneigt, diesen Fall so zu deuten.
Gruss sagt: ,,wo aber der exstirpierte Tumor und seine Umgebung sicher frei
von jeglicher Carcinomerkrankung war, da scheint meines FErachtens die
Erklirung die einfachste, dass schon vor der Operation fern vom Tumor und
dessen Umgebung ein Carcinom sich befunden, welches nach der Operation
durch Metastase die Infection des Peritoneums oder des Stieles etc. bewirkte,
wie in unserem Falle, in dem sich der Primircarcinom an der Gallenblase und
deren Nachbarschaft entwickelte, welches aber nach der Ansicht des Herrn Prof.
Marchand wahrscheinlich schon zur Zeit der Ovariotomie bestanden hatte.
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III. Gruppe: Der Primirtumor ist gutartig; das spitere Carcinom hat
sich unabhingig von der Ovariotomie entwickelt.

7. Fall.

A. Anamnese 19. XII. 76. Christine R., 45jihrige Rentiersfrau, ist
seit 23 Jahren verheiratet, hat 8 rechtzeitige Geburten — die letzte vor
7 Jahren — 3 Aborte vor 16, 13 und 6 Jahren im 2. resp. 4. Monat durch-
gemacht. Seit dem Abort vor 16 Jahren, den ein Stoss gegen das Abdomen
hervorgerufen, regelmiissig wiederkehrende Mittelschmerzen. Seit 6 Jahren
Gefiihl einer Vélle des Abdomen und beim Umdrehen im Bett, als ob ein
Korper im Leibe von einer Seite auf die andere fiele; schwichere und ver-
zogerte Menstruation, sowie geringere Harnsekretion. Abgesehen von der
mechanischen Belistigung durch die Geschwulst villiges Wohlbefinden. In
den letzten Jahren Zunahme des Bauchumfanges von 108 auf 128 cm. Patientin,
friher sehr fettleibig, hat in den letzten Jahren ecinen Gewichtsverlust von
13,5 Kgr erlitten.

Status praesens. Corpulente Frau mittlerer Grosse. Das ganze
Abdomen fillt eine gleichmiissig gewbdlbte, einfache Cyste aus, die mit ihrem
unteren Pole iber der Eingangsebene des Beckens liegt. Uter®s innerhall
desselben frei beweglich, rvekliniert. Punction mit dem Trocar einige
fingerbreit unterhally des Nabels. Entleerung von 17 1 ovarieller Fliissigkeit.
Der Flissigkeitsstrahl mit Tuftblasen gemischt, bedingt durch mangelhaften
Verschluss der Hauptrohre durch das Stilet, wie ein singendes Geriusch am
Abgangsorte des seitlichen Ausflussrohres zeigt. Abends Schmerzen im rechten
Bein. In der nichsten Zeit Ofteres Unbehagen. Neigung zu Uebelkeit, hiufiges
Fristeln, voriibergehende geringe Erhebung der Abendtemperatur. Die Wieder-
anfillung der Cyste vergebens erwartet. Bei schlaffen unempfindlichen Bauch-
decken bleibend tympanitischer Percussionsschall iiber dem gréssten Teile
des Abdomen. ILautes Succussionsgeriusch (Meteorismus Intestinorum und
Fliissigkeit im Magen und Darm) wiihrend eines ganzen Monates Statuts idem.

27. I. 77.  Auf Wunsch vorliufig entlassen.

Gleich nach der Ankunft zu Haus wiederholte, leichte I'rdste, hohe Tem-
peraturen bis zu 40°% Excentrische Schmerzen im rechten Oberschenkel. 52
Tage nach der Punction wieder aufgenommen.

Status praesens. Aussehen gegen friher nicht wesentlich veriindert.

Temperatur 38,4 — 37,9 — 39,5

: Puls 120 I12.
Etwas stohnende, frequente Respiration. Starkes Oedem der Unterschenkel und
an den abhingigen Partien des Abdomen. Umfang in Nabelhéhe 127 cm. Das
Abdomen zeigt wieder eine héhere, ziemlich gleichformige Woélbung und
Spannung. In dem unteren Abschnitt desselben (bei Riickenlage) bis 19 cm
oberhalb der Symphyse absolute Dimpfung durch eine horizontale, in flachem
nach oben offenen Bogen verlaufende Lipie aufwirts begrenzt. Dariiber im
Mesogastrium metallischer, in den seitlichen Partien tympanitischer Percussions-
schall. Die beiden Schallgebiete grenzen an einander in einer nach aussen
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resp. oben convexen Linie, welcher eine besonders links deutlich ausgesprochene
Furche entspricht. JIn dieser scheidet sich die etwas mehr wnach rechts ge-
lagerte, teilweise luftgefiillte Cyste an dem nach oben links verschobenen Darm,
der seinerseits die linke obere und seitliche Bauchgegend etwas stirker vor-
waolbt. Bei Erschiitterung des Abdomen sehr lautes metallisches Succussions-
gerdusch und deutlich zu filhlender Anschlag grosser Wellen, also Luft und
freie Fliissigkeit in einem grossen Hohlraum mit gespannter elastischer Wandung.

Ovariotomie. Am 2. Tage nach Riickkunft Ausfluss ascitischer Flissig-
keit in missiger Menge nach Punction mit dem Trocar. Stinkende Gase er-
fillen den Operationsraum, und eine diinne eitrige, putride, hdchst iibelriechende
Flissigkeit ergiesst sich in ununterbrochenem Strahl. Das vorliegende Wand.
segment sofort vor die Bauchwunde herausgezogen. Bei der Entwickelung des
vollig entleerten Sackes treten mehrere lose angeldthete Netzpartien zu Tage,
welche doppelt mit Catgut unterbunden und versenkt werden. Der breite und
zugleich lange Stiel in 4 Teilen mit Catgut unterbunden, darunter noch eine
Ligatur en masse; dann die Cyste abgetragen und am Schniirstumpf noch ein
kleines restierendes Stiick der ibrigens nicht erdffneten Cystenwand nachtriglich
excidiert. Das linke Ovarium normal. Der Stiel versenkt, die Ligaturfiden
zum unteren Wundwinkel herausgeleitet. Die Bauchwunde bis auf den unteren
Winkel mit 3 tiefen, das Peritoneum mitfassenden und 5 oberfliichlichen Suturen
geschlossen,

Beschreibung der Geschwulst: Die Innenfliche des einfachen
dickwandigen Cystensackes erscheint granuliert, mit einer weissgelblichen, hochst
stinkenden Schmiere bedeckt. Die cntleerte Jauche fiillt mehr als einen Eimer.

In den ersten Tagen normale Temperatur und guter Verlauf, dann mehsr-
tigige fieberhafte Bronchitis, leichter Blasenkatarrh. Am 6. Tage nach der
Operation hat sich ein missfarbenes und iibelriechendes Secret aus der Wund-
offoung in geringer Menge entleert, wobei das Abdomen vollig reizlos. Am
9. Tage liegen die Ligaturfiden geldst unter dem Verbande. Um diese Zeit
kommt es zu einer Phlegmone in den Bauchdecken in der Umgebung der
Wunde. Der ganze Process zeigt eine geringe Ausdehnung und einen durchaus
chronischen Verlauf, der das Allgemeinbefinden vollig unbeeinflusst lisst.

‘Wiederholte Berichte schildern das Befinden der Patientin als ein ausser-
ardentlich gutes.

B. Wiedervorstellung 15, II1. 89, Letzte Regel mit 54 J. Nach-
dem Patientin schon frither zeitweise an Leibschmerzen gelitten, traten dieselben
im Herbst 88 heftiger auf, so dass sie 8 Tage lang das Bett hiiten musste.
Seitdem bestehen die Schmerzen besonders im unteren Abdomen mit kurzen
Unterbrechungen fort, auch haben sie zuweilen einen wehenartigen Charalkter,
dann wieder verursachen sie der Kranken das Gefiihl, als ob sie zu Stuhl sollte.
Sofortige Stuhlentleerung verschafft dann meist auch etwas Linderung.

Status praesens. Corpulente, nicht anaemische Frau; etwas Cyanose
des Gesichtes; die alte Laparotomiewunde zeigt mehrfaches Auseinanderweichen
der Narbe. Scheide sehr atrophisch, trichterformig nach links oben ausgezogen.
Uterus, noch ziemlich gross, liegt anteflectiert; Corpus nahe der Symphyse. Im
hinteren Scheidengewdlbe ein faustgrosser, derber, knolliger Tumor fiihlbar, der
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in geringem Grade verschieblich ist, und der nur mit der hinteren Uterusfliche
in der Hohe des Abganges der Douglas’schen Falten in Zusammenhang steht.
Linkes Ovarium nicht nachweisbar. Bauchnarbe ca. 11 cm lang; in der unteren
Hilfte 1—2 fingerbreite Liicke unterhalb derselben in der Bauchwand (Hernie).

19. IIL. Incision in der Narbe. In dem Bruchsack Netz adhaerent, wird
durchschnitten. Dasselbe in der Umgebung der Narbe mit der Peritonealserosa
gleichfalls verwachsen, wird hier abgetrennt. Der Tumor im Becken durch eine
kleinfingerdicke, kurze Adhaesion mit der hinteren Uteruswand etwas oberhalb
des orificium internum verbunden. Dieselbe wird stumpf durchtrennt. Jetzt
zeigt die Geschwulst gar keine Verbindung mehr mit den Genitalien. Sie be-
steht aus einem kleinapfelgrossen, lappigen, derben Knoten, welcher zwischen
mehreren Windungen anscheinend der Fluzura sigmoidea liegt und dieselben fest
unter einander vereinigt. Sie besteht aus graurdtlichem markigen Gewebe. Sie
wird wieder in das Becken versenkt. Das Coecum rechts mit dem Proc. ver-
miform. an der vorderen Bauchwand — dicht neben der Narbe — adhaerent,
wird abgelost. Darauf Naht der Bauchwunde.

Diagnose: Carcinom des Dickdarmes,

An den folgenden Tagen viel Schmerzen im Leibe und Erbrechen. Am
25. IIL. erfolgt Exitus.

Autopsie. Bauch sehr stark aufgetrieben. Decke gespanét. Zwischen
Nabel und Symphyse eine lange, durch Nihte geschlossene, gut aussehende Wunde.
Netz in der Nabelgegend fest angewachsen, sonst nur wenig lose verklebt,
ausser in der Mittellinie, wo ein haemorrhagisch und entziindlich stark infiltrierter,
zungenformiger Fortsatz des Netzes fest an den zusammengeschobenen Darm-
schlingen an der unteren Wurzel des Mesenterium angeheftet ist. Diese Darm-
schlingen sind dem Beckeneingang fest angeldthet. Eine mittlere Ileumschlinge
ist ins Becken hinabgesunken neben dem sehr festen, den Beckeneingang fast
ganz verschliessenden S. Romanum, und dort durch eitrig-fibrindse Massen be-
festigt. Der Uterus ist stark nach links und vorn gedriingt durch das stark ver-
dickte, starre S. Romanum. Dasselbe ist an der Oberfliche, wo die Dinn-
darmschlingen angelﬁt'het waren, perforiert durch ein § pfennigstiick grosses Loch.

Leber sehr gross, an der vorderen Fliche des linken Lappens das Netz
angewachsen. Oberfliche mit kleineren und grisseren Krebsknoten besetzt, die
grosseren mit tieferen nabelartigen Einziehungen. Am vorderen Rande des
linken Lappens ein cr. ginseeigrosser Krebstumor; die ganze Oberfliche der
Leber blassgelb; auf dem Durchschnitt Lebergewebe teils blassgelb ikterisch,
teils dunkler graurot, mit kleinen und grossen Krebsknoten durchsetzt, iber
einem derselben Lebersubstanz etwas eingesunken, dunkelbraun; an dem grossen
Krnoten des linken Lappens ein grésserer Ast der Pfortader mit dunkelkirsch-
rotem Thrombus gefiilit.

Gallenblase sehr weit, Leberrand iiberragend, enthilt sehr dunkle oliven-
griine Galle, mit Brockeln gemischt. Milz klein, schlaff.

Nieren links missig, rechts reichlich beweglich, in starkem Fettpolster
eingeschlossen, ziemlich klein; Kapsel etwas fester haftend, Oberfliche ziemlich
dunkelgraurot mit einzelnen Narben und Cystchen. Auf dem Durchschnitt ziem-
lich dunkelgraurot.
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Das Ovarialkystom gehdrt dem glanduliren Typus an und zeigt einen
gutartigen Charakter. Durch die Punction hat eine Infection des Cysteninhalts
stattgefunden, worauf sich derselbe zersetzt und das Fieber etc. bedingte.
Cysteninhalt scheint sich nicht in die Bauchhohle entlcert zu haben, weil sich
sonst unbedingt eine Peritonitis hitte daran anschliessen miissen. Spiter bei
der Ovariotomie wurde nochmals punctiert, worauf die Cyste uneroffnet entfernt
wurde. Das linke Ovarium zeigte ein normales Verhalten. Weunn fast 12 Jahre
vergehen konnten, ehe sich das maligne Recidiv einstellte, so ist sicher die
damalige Ovariotomie nicht Schuld an letzterem, vielmehr muss angenommen
werden, dass das Carcinom der Flexura sigmoidaa sich ganz selbstindig aus
irgend welchen Griinden, die uns aber noch immer nicht bekannt sind, ent-
wiclkelt hat.

Uebersehen wir die mitgeteilten Fille, so sehen wir einen Fall und
zwar den letzten, wo zwar bei der Ovariotomie eine entschieden gutartige, ein-
fache grosse Cyste entfernt ist, wilhrend spiter Carcinom auftrat. In diesem
Fall aber sprechen alle Umstinde dagegen, dass das spiitere Carcinom etwa
noch durch Bestandteile aus der erst entfernten Geschwulst, die etwa bei der
Operation im Kérper zuriickgeblieben und e¢ine Umwandlung zu Krebselementen
erlitten hitten, hervorgerufen ist. Ferner haben wir 1 Fall (No. 4), wo die
Primiirgeschwulst nachgewiesenermassen krebsig war; 3 weitere (No. 1—3), in
denen wenigstens die makroscopische Untersuchung einen ziemlich sicheren -
Anhalt zu der Annahme einer malignen Neubildung gegeben hat, wihrend
allerdings der mikroscopische Nachweis fehlt.

Es bleiben also nur zwei Fille, auf welche die zweite der von QOlshausen
erwogenen Moglichlceiten zutreffen kdnnte. Im dem 5. Falle folgte das Recidiv
sobald, und war die Localisation dersclben eine solche, dass die Annahme
einer Entstehung der offenkundig bosartigen spiteren Geschwulst aus dem
Gebiete der Bauchhdhle, welchem die erste angehorte, das niichstliegende ist.
Hier zeigte ferner die operativ entfernte Geschwulst fiir die makroscopische
Betrachtung die Eigenschaften eines multiloculiiren Myxoidkystoms. Jedoch ist
schon bei der Beschreibung des Falles hervorgehoben, dass der Tumor anschei-
nend nur auf Bindegewebshyperplasien beruhende Partien enthielt, die mdglicher-
weise mikroscopisch Krebsherde enthalten haben kdnnen. Nach dieser Richtung
verdiichtig ist der Fall um so mehr, als eine entschieden familiire Belastung
vorlag. Im 6. Fall haben wir es mit der anderen Hauptform, dem exquisit
papilliren Kystom, allerdings mit ungewohnlich reicher Entwickelung der im
Cystenraum eingeschlossenen Papillenmassen zu thun. Da hier einerseits auch
auf der Aussenfliche papillire Wucherungen sich fanden, andrerseits Teile von
papilliren Inhaltsmassen bei der Operation in die Bauchhdhle gelangt waren,
so hitte es nicht sehr fiberraschen kbnnen, wenn spiiter eine papillire Metastase
auf dem Peritoneum beobachtet worden wire. FEine solche aber fand sich bei
der spiteren Operation nicht, sondern es waren flache miliare Herde, die eine
andersartige Beschaffenheit ihrer Ausgangsstelle annehmen liessen. Dass letatere
aber, ein leider nicht direkt nachgewiesener maligner Herd in der Bauchhghle,
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von der ersten Geschwulst nicht mehr herrithrt, wird in hohem Masse wahr-
scheinlich gemacht durch die Grisse des zeitlichen Zwischenraumes zwischen
der Ovariotomie und dem Beginn der auf der spiteren Erkrankung beruhenden
Erscheinungen.

Die hier gemachten Erfahrungen geben also zu der Befiirchtung, es
kénnten aus Eierstockskystomen von typischem, urspriinglich nicht malignem
Bau Elemente im Korper zuriickbleiben, welche in spiiterer fortschreitender
Entwickelung die Grundlage zur Krebserkrankung abzugeben vermochten, ge-
ringen Anlass.

Diese Erfahrungen sprechen weit mehr zu Gunsten des ersten Teils der
von Olshausen aufgestellten Alternative. 'Wir haben deshalb auch wenig Grund
bei der Operation offensichtlich typischer Kystome das Hineingelangen von
Inhaltsbestandtheilen in die Bauchhohle aus Riicksicht auf die Moglichkeit
spiterer maligner Nacherkrankungen zu fiirchten. Diese Befiirchtung ist aller-
dings begriindet, sobald wir Grund haben zu dem Verdacht, dass die Geschwulst
Krebs oder Sarcom enthiilt. In diesem Fall wird man darauf ausgehen miissen,
die Neubildung unverletzt aus der Bauchhdhle zu entwickeln. Dass dieser
Versuch nicht immer gelingt, lehrt auch ein grosser Teil unserer Fille, da die
oft vorhandene grosse Briichigkeit der Wandung maligner Kyston}le trotz vor-
sichtigster Handhabung einc Berstung beim Herausheben der Geschwulst nicht
vermeiden lisst.

Ucbrigens scheint doch dje Gefahr eines vom Bauchfell ausgehenden
Recidives infolge Aussaat maligner Inhaltsbestandteile nicht sehr naheliegend,
vielmehr wo ein solcher sich einstellt, der Grund dazu in einer bei der Opera-
tion schon vorhandenen Erkrankung subseroser Lymphbahnen gelegen zu sein.

Am Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn
Prof. Dr. Werth, meipem verchrten Lehrer, fiir die giitige Ueberlassung des
Materials sowie fir die freundliche Unterstiitzung bei der Abfassung dieser
Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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THESEN.

1. Hasenscharten sind mdglichst frithzeitig zu operieren.
2. Bei Behandlung der Lues ist die Inunctionskur den
! Calomelinjectionen vorzuziehen.

: _ 3. Ausser den bisher bekannten Ursachen kann ein
abnqrm niedriger oder negativer Druck in der Bauchhéhle
die Expression der Placenta unmdglich und ihre Entfernung
durch Eingehen mit der Hand nétig machen.

Druck von A. Hopfer in Burg.




