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I}ie Geschwiilste der Bauchdecken haben trotz ihres
durchaus nicht héufigen Vorkommens verhiltnismissig
oft den Chirurgen und namentlich Gynikologen Anlass
zu Untersuchungen {iber ihre Aetiologie, Symptomatologie
nnd Therapie gegeben. Es hat dies Interesse darin seinen
Grund, dass dic an dieser Stelle des Korpers zur Lint-
wickelung gelangenden Ncoplasmen, trotzdem die bei
weitem grosste Mehrzahl derselben, wie die Statistik be-
weist, anatomisch cinen gntartigen Charakter hat, dadurch
ihre DPrognose triben, dass sie frih das Peritoneum in
Mitleidenschaft ziehen, mit demselben fest verwachsen,
und nun eine sehr eingreifende Operation verlangen. Auch
gewinnen sie dadurch an Bedeutung, dass ilue Diagnose
nicht immer leicht zu stellen ist, indem sie bisweilen
Tumoren in abdomine vortiuschen. Bei Besprechung der
Differentialdiagnose ist auf diesen Punkt ndher einzu-
gehen.

Soweit mir die Litoratur zuginglich war, habe ich
dieselbe in der Literaturiibersicht genannt. Gross ist die
Zahl der Beitrage zur Casuistik der Bauchdeckentumoren.
Mit der Aetiologie derselben beschiftigen sich namentlich
diec Abhandlungen von Gritzer, Herzog und Singer.

Werfen wir einen Blick auf die Statistik der Bauch-
deckentumoren, so zeigt sich, dass im ganzen etwa 30




Fille verdffentlicht sind. Von diesen hetreffen weitaus
die meisten Frauen und zwar besonders sc:lche, die mehrere
Schwangerschaften durchgemacht haben.

Gritzer zihlte unter 88 von ihm zusammengestellten
Fillen nur fint Minner.

Unter 44 von Guerrier zusammengestellten Féllen
sind von den 27, die bei Griitzer fehlen nur 2 Ménner.
Nie sind Bauchdockentumoren bei Kindern beobachtet.
Dies tiberwiegende Vorkommen bei Frauen rechtfertigt es,
dass die Behandlung dieser Geschwiilste als cine Domiine
der Gyniikologic betrachtet wird, und macht es wahr-
sckeinlich, dass cin Zusammenhang zwischen der Aetiologie
dersclben und den physiologischen Vorgiingen des weib-
lichen Organisinus existiert.

Man unterscheidet nun anatomisch verschis dene Arten
unter den vorkommenden Geschwiilsten. Von den ver-
offentlichten Fallen sind die meisten reine derbe Fibrome,
niimlich etwa 65. Sonst finden sich noch Fibrosarcome.
In der Erlanger Klinik wurde ¢in Fall von einem weichen
Rundzellensarcom an einem Manne beobachtet, dasselbe
ging von der [laut aus. Esmavch beschreibt ein Cysto-
fibrom, Billroth ein Fibroma mucosum, Gritzer ein
Fibroma myxomatosum aus der Klinik von Spiegelberg.
Aus dieser Zusammenstellung crgiebt sich, dass der Typus
der desmoiden Geschwiilste der Bauchdecken das i brom ist.

Dagselbe kann seinen Sitz in sehr verschiedencn
Schichten der Bauchwand haben und kommt sowohl von
subcutanen Zellgewebe als vom Perichondrium urd Periost
der Rippen und des Beckens und von der Aponeurose des
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Bauches ausgehend vor, In letzterem Falle muss man
unterscheiden, ob die vordere oder hintere Lamelle der
Sehne der M. rectus abdominis mit dem Tuwmor in Be-
zichung stelit. Herszog betont ferner, dass auch von der
Muoskulatur seibst der Tumor ausgehen kaun, denn es
zelgt zich, dass bisweilen kleinere, noch nicht mit dera Peri-
toncum obliterierte Tumoren im Muskel liegen und innig
mit ihm verbunden sind. Erreicht der Tumor eine be-
- stimmte Grosse und zicht das Peritoneum in Mitleiden-
schatt, so sieht man Muskelfasern direkt in denselben
ibergehen.

Sehliesslich kann auch das properitoneale Bindegewebe
die matrix des Desmoides darstellen.

Wie schon kurz erwithnt wurde, liegen die Fibrome
nur anfangs als kleine Tumoren abgekapsclt gegen die
Umgchung im Gewebe, schr hiufig fangen sic plétzlich,
ohne dass immer ein Grund dafir gelunden werden kann,
an, schneller zu wachsen, Gewdhnlich werden sie nun
erst von den Patienten bemerkt. Das Wachstum schreitet
fors, das umgebende Muskelgewebe wird teils bei Seite
geschoben, teils mit der tiefen Aponeurose atrophiert, da-
durch wird das Peritoneum erreicht vund nun findet nach
Entziindung des properitenealen Bindegewebes und des
Peritoneunts selbst eine innige Verwachsung desselben
mit dem Tumwior statt. Iis konnte leicht den Anschein
haben, als deute diese A1t der Entwickelung der Ge-
schwulst auf eine maligne Degencration hin, allein dies

ist durchaus nicht immer der Fall, auch reine Fibrome

zeigen schr hiufig das gleiche Verhalten und verwachsen
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mit dem Peritoneum in grosser Ausdehnung so fest, dass
es bei der Operation nicht moglich ist, die Verwachsung
Zu trennen.

Symptome machen die Bauchdeckenfibrome anfangs gar
nicht, oder doch nur so geringe, dass sie von den Patienten
kaum bemerkt werden. Krst wenn die Tumoren schneller
zu wachsen anfangen, stellen sich bisweilen Schmerzen
spontan und namentlich bei Bewegungen, Heben ete. cin.
Doch konnen auch noch jetzt alle Erscheinungen fehlen.
Wirklich ernste Unbequemlichkeiten erwachsen fiir den
Patienten aus dem Leiden erst dann, wenn der Tumor
eine excessive (Grosse erreicht, wie dies von Paget in
einem Ifalle bei einer 60jihrigen Frau beobachtet wurde,
bei der die Geschwulst von der Gegend unter dem Nabel
bis zur Mitte des Oberschenkels herabhing und 40 Pfund
wog. Auch K. v. Rockitansky beobachtete einen ahn-
lichen Fall, bei dem der Tumor zwei Finger breit iber
dem Nabel anfing, fast bis zu den Knieen herabreichte
und 32 Pfund wog. Alsdann treten auch Complikationen
ein, indem der Tumor mit der Haut verwachs:, frei zu
Tage tritt und nun zu tdtlichen Blutungen Veranlassung
geben kann, (Paget) oder die Haut tber demselben durch
straffes Odem bretthart gespannt wird. (Rokitansky.)
Derartige Fille kommen jedoch sehr selten zur Beob-
achtung, da die Patienten meist schon lange vorher den
Rat des Arztes in Anspruch nehmen. Gewdhnlich haben
die Tumoren daher, wenn sie zur Operation gelangen, die
Grosse eines Génsecies bis zu der eines Kindskopfes.

Die Diagnose der Bauchdeckenfibrome ist nur dann



mit Sicherheit zu stellen, wenn man sie in fritheren Sta-
dien der Entwickelung zu Gesicht bekommt. Alsdann
stellen sie sich als circumscripte, gleichméissig harte,
nur selten (Cystofibrom) fluctuierende, unter der Haut
verschiebliche, von der Umgebung zu isolierende Tumoren
dar. Héiufig lassen sie sich bis zu einem gewissen Grade
umgreifen, wodurch der Beweis geliefert wird, dass sie
in der Bauchwand liegen. Es ist zu dieser Zeit bisweilen
“— méglich zu constatieren, von wo sie ausgehen. Tillaux 1)
empfiehlt bei der Palpation, die Patientinnen sich auf-
richten zu lassen; verschwindet infolge der Muskel-
contraktion der Tumor, so sitzt er unter, bleibt er palpabel,
so sitzt er tiber der Aponcurose. Bei dem grossen Einfluss,
den die Verwachsung der Geschwulst mit dem Peritoneum
auf Prognosc und Therapie des Falles ausiibt, wire es
wiinschenswert, dass sich auch dieser Umstand schon
dingnosticieren liesse, leider ist das nicht miglich; auch ein
sicherer Schluss auf diese Verhiltnisse aus der Grisse des
Tumors ist nicht zu machen, da auch kleine Tumoren
sich oft als mit dem Peritoneum verwachsen gezeigt haben.
Nach Sidnger gilt es im allgemeinen als gewiss, dass, je
weiter nach aussen vom Peritoneum eine Geschwulst ihren
Ursprung hat, um so leichter sie von diesem zu trennen
sein wird.
Aus diesen Umstdnden ergiebt sich, dass der Operateur
sich in jedem Falle einer Bauchdeckenfibromoperation auf
die Laparatomic vorzubereiten hat.

1) Barraud. Des Tumeurs fibreuses péripelvicunes chez la femme.
Annales de gyn. 1888 Jauv. p. 20.
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Bekommt man nun dltere Fille zur Untersnchung,
so wird die Diagnose weit schwieriger. Bei der Difforen-
tialdiagnose kommen in Betracht: Ovarialtumoren, abge-
kapselte peritonitische Exsudate. in letzter Linie die
extraperitoncalen Renal- und Pararenaltumoren. In der
That sind Verwechselungen vorgekommen mit siner Hernie
des Musculus reetus abdomninis dexter, mit Enchondromen
der knorpeligen Rippenbdgen mit secundérer inbeziehung
der Haut, mit abgelaufener Pelveoperitoniiis und Graviditag
extranterina mit Lithopddiumbildung. Sehr stérend kaun
es tiir die Untersuchung werden, wenn die Haut iiber dem
Tumor durch Odem straff gespannt ist.

I Anschiuss an diese aligenweinen Bemerkungen
liber die Bauchdeckenfibronic sei es mir gestattet, zwel
typische Fille derselben zu beschieiben, welche i Sommer-
semester 1891 und Wintersemester 188192 in der gynii-
kologischen  Kluik <des  Hemrn  Geheinwas Professor
Dr. Pernice zu Greifswald mur Untersuchung and Ope-
ation gelangten.

“Fall L

Frau . aus Grimwen, 26 Jahre alt.

Anamnese, crhoben am 29, VIL 91, Patientin ist stets
gesund gewesen.  Menses traten im 16, Jahre ein, waren
immer regelmiissig, ohne Schmerzen, stark; sie hat 3 Kinder
nermal geboren und gesunde Wochenbetten gehabt, auch
die Kinder selbst gendhit. Letzte Geburt war am 80. XIL 90.
Seitdem ndhrt die Frau.

Vor 1% Jahren, als Patientin mit dem 2. Kinde

schwanger ging, bemerkte sie oberhalb des Nabels einen
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walnussgrossen in der Haut verschieblichen Tumor. Nach
der Entbindung ist dersclbe nicht mehr oder dosh nur
unmerklich gewachsen; am Ende der dritten Schwanger-
schaft jedoch und nach der Entbindung, welche vor 7
Menaten stattgefunden hat, hat er sich schnell vergrossert.
Lrhebliche Unbequemlichkeiten hat er nic verursachrt,
jedoch giebt dic Patientin an, dass sie beim Heben oder
bei schweier Arbeit an der betreffenden Stelle stets leichte
zichcnde Schmerzen empfunden habe. Binen Stoss anf
dic Stelle hat sic nie emplengen, auch erinnert sie sich
nicht, jemals beim Ileben eines schweren Gegenstandes
plotzlich cinen leftigen Schmerz in der Bavelhnuskalatur
empfunden zu hzben.
Nfatis praesens vom 3. VI 9L

Patientin ist von kriftigamn Kérperban, gnt genihrt

und sicht gesund sus.

In der Nabelgegend, die Linea alba nach rechis und

links gleich weit dberragend, bemerkt man cioen etwa

faustgrossen Tumor, welcher die Bauchdeeken vorwolbr.

=

Seine obere Grenze liegt 3 Finger oherhalb des Nabels,

g
seine untere 5 Finger tiefer, nach beiden Seiten ragt er
2 Finger breit iiber die Mittellinie hinavs. Die Palpation
ergiebt, dass die Haut iiber ihm tiberall leicht versehieblich
ist, auch der Tumor selbst ist in toto in ssiner Umgebung
beweglich.  Diese Beweglichkeit nimmt ab, sobald die
Patientin sich anfrichtet und dadurch die Bauchdecken
anspannt. Der Musculus rectus abdominis scheint in den
Tuwmor iiberzugehen,

Die Consistenz des Tumors ist gleichmissig hart
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Fluktuation ist nirgends fithlbar. Die Palpation ist véllig
schmerzlos.

Die Perkussion ergiebt iiber dem .Tumor in seiner
ganzen Ausdehnung geddmpften Schall, in seiner Um-
gebung ist der Perkussionsschall tympanitisch.

Die bimanuelle Untersuchung ergiebt, dass keinerlei
Zusammenhang der Geschwulst mitden Organen des Beckens
und Abdomens besteht, dagegen beweist der Umstand,
dass dieselbe bei erschlafften Bauchmuskeln sich bis zu
einem gewissen Grade umgreifen lisst, dass sie in der
Banchwand gelegen ist.

Klinische Diagnose:
Fibrom der Bauchdecken.

Operation in Chloroformnarkose: am 9. VIIL 91.

Die zur Laparotomie vorbereitete Patientin wird auf
den Riicken gelagert. Nach Linleitung der Chloroform-
narkose, wird das Operationsfeld anfangs mit Wasser und
Scife, dann mit Alkohol, schiesslich mit Sublimat (1:1000)
sorgliltig gebiirstet und gewaschen, die Umgebung dann
mit sterilisierten Tiichern bedeckt,

Ein in der Linea alba gefihrter Schnitt spaltet sodann
die Hant iiber dem Tumor und macht sofort das grau-
weissliche Gewebe desselben sichtbar. Es gelingt leicht
und ohne wesentliche Blutung, deu faustgrossen Tumor
aus seiner bindegewebigen Hiille herauszuschilen; nur die
stumpfe Trennung von dem DPeritoneum, welches seiner
unteren Fliche aufsitzt, sowie dic genaue Loslisung von
den Muskelschichten, zwischen welchen der Tumor mit
einzelnen Fortsiitzen sich erstreckt, gelingt nicht. Es
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muss deshalb das in seiner Lage destruierte Muskelg *webe,
sowie das festanhaftende Peritoneum in der Ausdehnung
cines Handtellers mit der Scheere durchtrennt werden.
Der Tumor wird entfernt. FEinige kleine Blutungen aus
dem Geschwulstbett werden durch Umstechungen gestillt,
sodann wird die fortlanfende Catgutnaht des Peritoneum
ausgefiihrt, welche wegen des Defektes in demselben einige
Schwierigkeiten macht. Nach genauer Reinigung des
" Geschwulstbettes wird durch tief gelegte Seidennihte ein
Verschluss der durch die Exstirpation geschaffenen Hohle
erzielt. Oberflichliche Seidennihte vereinigen die Haut-
rander. Trockener Jodoformverband.
Weiterer Verlauf:
Am 6. Tage post operationem tritt anf 0,3 Hydr.
chlorati mitis Stuhlgang ein.
Am 11. Tage: Entfernung der Suturen: stellenweise
Nekrose der Wundrinder und Klaffen derselben.
Am 20. VIII. werden in Narcose die Wundrinder
~ angefrischt und verniiht.
Am 1. IX. Entfernung der Suturen, prima reunio,
glatte Narbe.
Am 2, IX. Entlassung mit Leibbinde und Pelotte.
Jetzt befindet die Patientin sich nach eigener Angabe
villig wohl, sie kann alle Arbeiten ohne die geringsten
Beschwerden verrichten.

Anatomische Untersuehung:

Das gewonnene Priparat stellt einen reichlich faust-

grossen Tumor dar mit bindegewebiger Kapsel, der etwa
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die Gestalt eines kleinen Brodes hat. Die obere Fliche
ist convex, die untere abgeplattet, beide gehen mit einer
wenig abgerundeten Kante in einander iiber.

An der unteren Fléche sitzt das resecierte Stiick des
Peritoneum parietale, welches handtellergross ist, auf,
dasselbe ist so fest mit dem Tumor verlstet, dass es anch
jetzt vom DPriparat nicht stumpf entfernt werden kann.

Die frisch angelegte Schnittfliche zeigt ecine grau-
weissc Farbe, sie ist gleichmiissig glatt und glinzend in
den Randpartieen etwas glasig durchscheinend. Die Con-
sistenz des Gewebes ist eine gleichmissig harte und derbe,
der Bau ist deutlich faserig und erinnert etwas an ,,Da-
mastgewebe. (Herzog))

Das mikroskopische Bild zeigt eine grosse Anzahl
sich durchkreuzender grosser und kleiner Bindegewebs-
biindel. Dazwischen liegen vereinzelte Spindelzellen.

Beim Durchsuchen der Schnitte finden sich nur an
wenigen Stellen Geféisslumina.

Anatomische Diagnose:
Fibrom.

Fall I1.

Frau O. aus Wolgast. 32 Jahre.

Anamnese:

Patientin hat seit dem 14. Lebensjahre stets an ,Blut-
armut® gelitten. Die menses traten im 17. Jahre ein,
waren stets unregelmissig, spirlich, schmerzlos und
dauerten 2—3 Tage. Seit ihrem 27, Jahre ist sie ver-
heiratet und hat 2 normale Geburten mit gesunden Wochen-
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betten {berstanden. Die letzte Entbindung fand vor 14
Monaten statt., Seitdem ist die Regel regelmiissig ge-
kommen bis zum 10. Juli 1891. Seit dieser Zeit hat Pa-
tientin viel an Kreuzschmerzen, Ubeclkeit und Erbrechen
gelitten und hilt sich selbst fiir schwanger.

Vor ca. 6 Wochen bemerkte Patientin unter dem
linken Rippenbogen einen hiihnereigrossen harten Tumor,
welcher in letzter Zeit schnell gewachsen ist, ihr sonst
aber keineriei Unbequemlichkeiten bereitete.

Status praesens vom 15, 1X. 91,

Patientin ist von mittelgrossem Korperbau, leidlicher
Entwickelung und gesunder Farbe. Sie klagt iber Appetit-
losigkeit und hiufiges Unwohlsein.  Durch bimanuelle
Untersuchung wird c¢ine Graviditas im 2. Monat festge-
stellt. Die Ovarien sind beiderscits zu fuhlen und zeigen
keine Abnormitit.

Unter dem linken Rippenbogen liegt, zwei Finger
von ihm entfernt, ein harter Tun.or von glatter Oberfliche.
Er hat die Grisse einer Faust, und wie sich durch Um-
greifen seiner Rénder feststellen lésst, die Dicke von un-
gefihr 3—4—5 em. In seitlicher Richtung lésst er sich
leicht und schmerzlos verschieben, wihrend eine Dis-
lokation nach unten so gut wie nicht moglich ist. Die
Bauchdecken sind unter dem Tumor leicht verschieblich.
In der Richtung auf den Tumor hin fithlt man von unten
her cinen breiten derben Strang verlaufen, welcher die
seitliche Dislocation des Tumors teilweise mitmacht. Vom
oberen Rande des Tumors nach dem Rippenrande hin
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verlauft ebenfalls ein derber straff gespannter breiter
Strang. (Reetus mit Scheide).

Klinische Diagnose:
Bauchdeckenfibrom, Graviditas 2. mens.
Der Schwangerschaflt wegen wird von einer Eutfer-
nang des Fibroms Abstand genommen.
Entlassung der Patientin am 16. IX. 91.

Status praesens vom 19, XI. 9L

Patientin hat am 15. X. 91 abortiert; die Frucht hatte
ein Alter von 8 Monaten. Der Tumor ist seit der ersten
Feststellung des Status am 15, IX. 91 um ea. /> cm nach
allen Richtungen gewachsen.

Operation in Chloraformmarkese am 28. X1, 91.

Nachdem die Vorbercitungen zur Laparatomie, wie
bei Fall 1 getroffen sind, legt ein Lingsschnitt, der der
Linge nach iiber die Geschwulst geht und ea. 3% em
nach oben und unten zu iiber die Grenzen derselben hin-
ausliuft, den harten, wenig mit Gefissen versorgten grau-
weisslichen Tumor zu tage. Er ist unmittelbar in dem
Fettgewebe der tela subeutanea gelegen, von Muskeln
iiber ihm ist nichts wahrnehmbar, wohl aber geht er nach
dem Rippenrande zu continuierlich in das Muskelgewebe
des rectus abdominis {iber. Es gelingt leicht, den Tumor
aus der ihn umgebenden bindegewebigen Hille manuell
herauszuschélen, so dass nach Durchreissung der Rectus-
scheiden das von dem Tumor nicht durchwucherte Perito-
nenm in der Ausdehnung der Geschwulst frei zu tage
liegt. Der Ubergang in den rectus abdominis wird mit
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der Cooper’schen Scheere durchtrennt. Ein hier in der
Durchtrennungsfliche spritzendes Gefdss wird mit Catgut
umstochen, grossere Blutungen sind in der Wundfliche
nicht eingetreten. Das aus der tela subcutanea und aus
den Rectusscheiden heraussickernde Blut wird mit dem
Schwamm aufgetrocknet. Die Blutung steht véllig. Das
Peritoneum ist nirgends verletzt,

Hierauf wird dic Rectusscheide durch fortlaufende
Catgutnaht vereinigt, 5 starke Seidenknopfnihte durch
die dusseren Hautidnder gelegt mit 5 em Einstichs- und
ebensoviel Ausstichsentfernung von der Wundlinie, die in
der Tiefe die Rectusscheide selbst mitfassen.

Durch ecine Vereinigung dieser Suturen wird ecin
volliger Verschluss der Wundrander erzielt, das ziemlich
dicke Unterhautfettpolster quillt iiberall hervor, durch
weitere Seidensuturen abwechselnd mit starken Catgut-
ndhten wird an der ganzen Wundlinie Haut an Haut
gebracht; Jodoformstreupulver, Jodoformgaze, fester Wickel-
verband.

Weiterer Verlanf.

i. XII. Abnahme des Wickelverbandes, Anlegung
eines Heftpflasterverbandes.

5. XII. Wegen fortdauernder Steigerung der Abend-
temperaturen bis zu 38,5° wird heute der Verband abge-
nommen, es zeigt sich die Wundlinie in der Mitte stark
gerdtet und infiltriert. Die dieser Stelle entsprechenden
grossen und kleinen Néhte werden gelost, aus der Wund-
hohle quillt ibelriechendes schmieriges Sekret, das sehr
reichliches freies Fett erkennen ldsst. Es wird die Wund-
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hohle unterhalb der Rinder der Wundlinie mit Na Cl-Lo-
sung ausgespiilt; in die Héhle werden 2 Drainvéhren ge-
legt; Jodoformpulver, Jodoformgaze-Heftpflasterverband:
1—2 mal tiglich Verbandwechsel.

7. XII. Pat. fithlt sich ohne Schmerzen und ist

fieberlos. : )
10. XII. Die Hohle hat sich bedeutend verkleinert,
einzelne nekrotische Fetzen werden mittelst der Cooper-
schen Scheere abgetragen. Ausspritzen mit Kochsalzlésung,
Einpudern mit Jodoformpulver, Jodoformgaze, Heft-
pflasterverband. o

15. XII. Die Verkleinerung der Wundhdhie schreitet
mehr und mehr fort, durch die nckrotischen Hautstellen
und deren Abtragung hat sich cin Hautdefekt in der
Mitte der alten Wundlinie gebildet, Behandlung der
Wunde in der alten Weise; durch Heftpflasterstreifen
werden die beiderseitigen Wundriinder soweit als moglich
gendhert.

92, XI1. Die Wunde hat sich, abgeschen von der
erwihnten von Haut entblossten Stelle, in der ganzen
Ausdehnung geschlossen, der Grund der Wundhohle zeigt
gute Granulation.

94. XII. Verbandwechsel, Actzung der lippig ge-

wucherten Granulationen mit Argentum nitricum.
99. XII. Entlassung in poliklinische Behandlung.
Die Wundrinder liegen infolge des Heftpflasterverbandes

beinahe aneinander; die Linge der Wunde betrigt etwa
4 cm. '




2, 1. 92. Die Wundrinder werden mittelst des scharfen
Loffels angefrischt und durch 38 Seidennéhte geschlossen.

6. 1. 92. Heransnahme der Seidennihte, die Wund-
rander klaffen in der Mitte in einer L#nge von 2 em
noch ganz oberflichlich, die Frau wird in die Heimat
als geheilt entlassen.

Anatomische Untersuchung.

Das gewonnene Priiparat stellt einen ginseeigrossen
oval rundlichen Tumor dar, der in eine bindegewebige
Kapsel eingeschlossen ist, an der zahlreiche Fetzen des
Museulus rectus und seiner Scheide sitzen. Seine Con-
sistenz ist hart, beim Schneiden knirscht das Gewebe
unter dem Messer; die freie Schnittfliiche zeigt eine blass-
rosa Farbe, ist glatt und glinzend und von fasriger Struc-
tur. Die Faserbiindel sind weit derber und méchtiger als
bei dem zuerst beschriebenen Tumor, in den Randpartieen
zeigt auch dieser einzelne mehr glasig durehscheinende
Partieen.

Das mikroskopische Bild zeigt mannigfach verschlun-
gene Bindegewebsbiindel mit verstreuten Spindelzellen, in
einzelnen Teilen der Randpartie treten die Spindelzellen
reichlicher auf, doch ist auch hier {iiberall fibrise Inter-
cellularsubstanz sichtbar.

Anatomisehe Diagnose:
Fibrom.

Beide beschriebenen Fille sind typisch. In beiden
Fillen handelt es sich um reine Fibrome, die von der




Rectusscheide ausgingen. Beide Patientinnen sind Frauen,
die mehrere Schwangerschaften. durchgemacht haben, bel
beiden entstand die Geschwulst ganz allmihlich, um dann
wihrend einer Graviditit zu wachsen; die Symptome
waren bei beiden gering.

Der Unterschied beider Falle ist der, dass im crsteren
Falle der Tumor bereits mit dem Peritoneum verwachsen
war, im zweiten sich dagegen aus seiner Umgebung ohne
Verletzung desselben ausschiilen liess. Dabei bestand der
ersterec Tumor weder linger als der zweite, noch war er
orosser oder hatte anatomisch einen bosartigen Charakter:
ein neues Beispiel dafiir, dass auch die reinen Fibrome
der Bauchwand verhiltnismissig frith mit dem Peritoneum
verkleben kdénnen.

Es sei mir nun gestattet, an der Hand unserer Fille
auf die Aetiologie und Pathogenese der genannten
Geschwiilste niher einzugehen.

Diec Aetiologic der desmoiden Tumoren der Bauch-
decken ist der am meisten umstrittene Punkt in den
Schriften tiber diese Geschwiilste. Eine einheitlich aner-
kannte Theorie iber die Ursachen derselben ist deshalb
auch nicht vorhanden, wird sich wohl auch nicht finden
lassen, weil es wahrscheinlich ist, dass in der That meh-
rere Ursachen fiir die Entstehung der besprochenen Neo-
plasmen existieren.

Die erste Arbeit, die sich eingehender mit der Aetio-
logie beschiftigt, ist die von Gritzer: ,Ueber die binde-
gewebigen Neubildungen der Bauchwand (Bin Fall
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von doppelseitigem Kibroid der Bauchdecken 1879%).
Seiner Ansicht nach ist die wahrscheinlichste und ein-
leuchtendste Theorie fiir die Entstehung derselben die
~Cohnheim’sche Theorie®, nach welcher dieselbe auf
Versprengung von Entwicklungskeimen zuviickgefithrt wird.
BEr nimmt an, dass jedes Fibroid embryonal veranlagt sei,
und dass nun auf einen weiteren Reiz hin die versprengten
Keime anfangen zu wuchern.  Als einen solchen ,weiteren
Reiz* betrachtet er z. B. den affluxus sanguinis bei der
graviditas.  Die Erschlafflung der Bauchhaut bei Multi-
paris, uund die dadurch verringerte Widerstandsfihigkeit
derselben begiinstige die Entwickelung des Tumors; daher
das {iberwiegende Vorkommen bei Mehigebiirenden, Zu-
gleich spreche fiir diese Annahme der Umstand, dass die
hintere Rectusscheide so hitufig den Ausgangspunkt abgiebt,
well un dieser Stelle, als an der Grenze zwischen fibroten-
dingsem und serdsem System eine Verirrung von Keimen
wihrend der Entwickelung besonders leicht vorkommen
kénne. Er wird in seiner Ansicht bestirkt dadurch, dass
er bei dem von ihm verdffentlichten Falle eines doppel-
seitigen Fibroids glatte Muskelfasern in dem Tumor fand.
Dagegen leugnet er jedes mechanische und traumatische
Moment.

Is ist dagegen zu sagen, dass, wie neuere Korschun-
gen festgestellt haben, es unnétig ist, fiiv die Entstehung
von gutartigen Geschwiilsten der Bindegewebsreihe eine
Verirrung an Keimen anzunehmen, wie es bei der Erkli-
rung der Actiologie heteroplastischer Geschwiilte in einzel-
nen Fillen geschehen muss.
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Dass Griatzer bei einem Fall glatte Muskelfasern
gefanden hat, kommt fir die Gesamtheit der DBauch-
deckentumoren, deren Typus ja das reine Fibrom ist, nicht
in Betracht. Das Fibromyom der Bauchdecken gehort zu
den grossten Seltenheiten. Singer bezweifelt Giberhaupt,
dass Gritzer in seinem Falle die Berechtigung gehabt
habe, die gefundenen Spindelzellen fiir glatte Muskelfasern
zu halten, da er unterlassen habe, dieselbe sicher dureh
Isolierung mit Macerationsmethoden nachzuweisen. In
den zwei anderen veroffentlichten Féllen von Faye und
Panas handelte es sich um Tumoren, die vom ligamentum
rotundum ausgingen.

Man muss aus diesen Griinden wohl annehmen, dass
die Gratzer’sche Ansicht nicht allgemein fiir Fibroide
der 3auchdecken giiltig sein kann, da sie ,nur die Aus-
nahme beweist.”

Jine andere Theorie stellt Herzog in seiner Schrift:
,Das Fibrom der Bauchdecken, Miinchen 1885 auf. Er
macht die Entstehung abhingig von Muskelhimatomen
und stiitzt sich dabei auf einen Fall, der von Ebner
versffentlicht ist: Die Patientin, um die es sich handelte,
fithlte ungefiihr.ein halbes Jahr vor der Aufnahme ins
Spital plotzlich, als ihr stehend schwere Mehlsicke auf
die Schultern geladen wurden, in der Mitte der Bauch-
wand einen brennenden Schmerz, ohne ihn weiter zu be-
achten. Bald darauf bemerkte sie handbreit unter dem
Nabel i. d. Mitte der Bauchwand einen harten leicht ver-
schieblichen Knoten. Ein Vierteljabr spiter fiihlte die
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Patientin wieder ohne besondere Veranlassung einen
brennenden Schmerz in der Gegend der Geschwulst, wo-
rauf dieselbe rasech wuchs und ihr Schmerzen und Druck
bereitete. Bei der Aufnahme fand sich cin kleinkinds-
kopfgrosser Tumor in der vorderen Bauchwand zwischen
Nabel und Symphyse, der durch die Linea alba in zwei
fast gleiche Hilften geteilt wurde. Der Tumor war unter
der Haut verschieblich, aber blos von rechts nach links,
nicht von oben nach unten lings der Linea alba. Dabei
folgte der linke. musculus rectus abdominis den Bewe-
gungen des Tumors. Beil der Exstirpation fand sich der
linke musculus rectus innig mit der Geschwulst, die sich
als ein reines Fibrom crwies, verwachsen, Muskelbiindel
gingen in die Geschwulstkapsel iiber und blieben an ihr
haften.

Herzog nimmt nun an, dass es sich in diesem Falle
um eine Ruptur des musculus rectus gchandelt habe,
wie solche zuerst von Virchow?!) beschrieben sind. Die
dadurch entstehenden Blutextravasate konnen resorbiert
werden, wozu bisweilen Jahre nétig sind, sie konnen aber
auch nach Herzog, nachdem sie organisiert sind, ein
Analogon zum Knochencallus, einen ,,Muskelcallus*, bilden
und sich dann direkt zur Gesehwulstform entwickeln.

Er giebt dadurch dem auf dieser Grundlage ent-
standenen Bauchdeckenfibrom die Bedeutung eines Callus
luxurians nach einer Fraktur oder eines Oesteoma fracturae.

Durchsuchen wir die Anamnesen der veriffentlichten

) Virchow, Die krankhaften Geschwilste. Bd. 1 p. 143.
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Fille, so finden wir in der That einige, in denen sich vor
der Entwickelung der Geschwulst ein Trauma verzeichnet
findet. So beobachtete Fiirst bei einer 30jdhrigen Frau
infolge eines Stosses eine Bindegewebsgeschwulst in der
Lebergegend, deren Ausschilung einfach war.

In einem Falle von Slifossowsky giebt die Patientin
an, vor 4 Jahren einen Schlag mit einem Pferdehuf in
die linke Seite empfangen zu haben, ein halbes Jahr
darauf bemerkte sie in der Haut des linken Hypochondrium
cin erbsengrosses Kndtchen, welches weiterhin zur manns-
kopfgrossen Geschwulst wurde.

Auch BEsmarch stellte bei einer Anzahl der in seiner
Klinik operierten Fille ein vorausgegangenes Trauma fest.

Neuerdings ist Lange in seiner Inauguraldissertation
1890 fiir das Trauma eingetreten.

Iis erscheint daher als sehr wahrscheinlich, dass in
manchen Fillen die Entstehung aus einem Muskelhidimatom
nicht geleugnet werden kann. Namentlich werden die-
jenigen Fille, welche bei Nulliparen und Minnern be-
obachtet sind, nach Herzogs Theorie erklirt werden
kénnen.

Indessen kann auch diese Theorie keine allgemeine
Giiltigkeit haben, weil sie sich nur auf verhdltnismissig
sehr wenige Fille stiitzt, withrend bei den meisten Féllen
(wie auch bei den in dieser Arbeit veroffontlichten) ein
Trauma véllig ausgeschlossen werden kann. Auch ist zu
beriicksichtigen, dass die Angaben der Anammese nie
sicher sind, da die Patienten, wenn sie sich einmal an
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den Gedanken gewohnt haben, ihr Leiden sei auf ecine
bestimmte Ursache zuriickzufithren, leicht zu Uber-
treibungen und dadurch zu falschen Angaben veranlasst
werden.

Sanger fithrt besonders gegen Herzog an, dass, wenn
man seine Theorie annehmen wolle, man die Mehrzahl
der Bauchdeckengeschwiilste locker zwischen 2 Aponeu-
rosen eingeschlossen finden miisste, da sie zwischen den
Muskelbiindeln ontstanden seien. In der That aber ist
gewshnlich eine Aponeurose in die Geschwulst aufge-
gangen.

.

Dagegen meint Singer, dass als eigentliche Ursachen
der TFibroide der Bauchwand .Reize" anzuschen seien, wie
sie durch entziindliche Zustinde, chronische lrritationen,
namentlich oft hintereinander erfolgende Traumen gegeben
wiirden, Momente, welche scheinbar iberhaupt fir dic
Entwickelung vieler Neoplasmen verantwortlich gemacht
werden konnen. Man denke nur an das Verhiltnis der
Endometritis chroniea zum Carcinoma uteri, an das hiufige
Vorkommen des Carcinoma labii inferioris bei Pfeifer-
rauchern, an die Entwickelung des Hautsarkoms an Stellen,
die chronischen Reizen ausgesetzt sind, des Carcinoms auf
Lupusnarben und auf Narben alter ulcera rotunda ete.
Wenn von Singer auch das Trauma mit unter die Zahl der
veranlassenden Momente gerechnet wird, so wird darunter

" picht ein einmaliger starker Stoss oder Schlag verstanden,

sondern eine grosse Anzahl von an sich schwachen, aber
durch wiederholte Aufeinanderfolge sich in ihrer Wirkung
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summierenden Reizen, die ja Gberhaupt auf den Organis-
mus viel energischer wirken als ein einmaliger stdrkerer
Reiz von kurzer Dauer, wie viele Vorgiinge aus der Pa-
thologie beweisen.

Fiir diese Annahme spricht namentlich der Umstand,
dass die typischen Geschwiilste der Bauchwand in so
iiberwiegend grosser Mehrzahl bei Frauen vorkommen, die
mehrere Schwangerschaften durchgemacht haben. Die
Entwickelung dieser Geschwiilste muss also zu den phy-
siologischen Veriinderungen, welchen der weibliche Orga-
nismus wahrend der Schwangerschaft unterworfen ist, in
irgend einer Beziehung stchen: Es wird anf dic Stellen,
an dencn sich die Tumoren entwickeln, in der Schwanger-
schaft ein chronischer Reiz ausgeiibt, der bei der durch
den affluxus sanguinis erhshten Reaktionstihigkeit der
Gewebe eine entsprechend verstirkte Wirkung haben wird.

Die starken Aponeurcsen der Bauchmuskeln ndmlich
wirken nicht allein wie die ibrigen Sehnen des Kérpers
einfach als Antagonisten, sondern stellen zugleich das Stiitz-
geriist fiir die kriftigen Bauchmuskeln dar. Bei der Volum-
zunahme des Abdominalinbaltes wiahrend der Graviditit
erfahren dieselben nun noch eine besonders starke passive
Dehnung, welche sie fast allein auszuhalten haben, da sio
weniger nachgiebig sind als die Muskeln. (Sénger).

Hierin besteht der chronische Reiz. Wenn Gritzer
einwirft, dass es unwahrscheinlich sei, ,dass der allm#hlich
wachsende Uterus ein Trauma vollbringe,“ so ist darauf
zu erwidern, dass der Vorgang nicht so zu denken ist,
als ob der sich vergrossernde Uterus die Bauchdecken
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allméhlich bis zum Maximum spanne und schliesslich
eine makroskopische Zerreissung bewirke, sondern dass
man annehmen muss, dass die an einem locus minoris
resistentiae in den Bauchdecken gelegenen bindegewebigen
Elemente durch den langdauernden Dehnungsreiz zur
Wucherung angeregt werden. Dass ausnahmsweise auech
bei Nulliparen und Ménnern, bei denen von einer solchen
chronischen Reizung nicht die Rede sein kann, dennoch
Fibrome der Bauchdecken constaticrt sind, beweist nichts
gegen dic Sanger’sche Theorie, fiir diese Fille bleibt die
Herzog’sche Ansicht bestehen.

Auch bei den oben beschricbenen Fillen giebt die
Annahme von durch Schwangerschaften bedingten chro-
nischen Irvitationen die beste Erklirung fiir die Intstehung
der Tumoren, denn beide Frauen lengnen entschieden
jedes Trauma. Beide sind dagegen Mehrgebirende und
bemerkten ihren Tumor wihrend der Schwangerschaft,
die eine withrend der zweiten, die andere wihrend der
dritten. Aus dem Umstande, dass die betreffenden Ge-
schwiilste zur Zeit, als die Patientinnen auf sie aufimerksam
wurden, bereits eine betriichtliche Grosse erlangt hatten,
kann man schliessen, dass sie schon liingere Zeit bestanden
hatten, ehe sie bemerkt wurden. Vielleicht sind sie bereits
in der ersten Schwangerschaft entstanden, haben mnach
der Entbindung ihr Wachstum eingestellt, um bei erneuter
fluctiondirer Hyperamie nach den Beckenorganen infolge
erneuter Schwangerschaft sich von neuem zu vergrossern.
Jedenfalls zeigen die Fille, dass die Graviditat auf das
Wachstum der Tumoren ausserordentlichen Einfluss ausiibt,
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denn beide haben wihrend derselben bedeutend an Grisse

zugenommen.

Was schliesslich die Therapie der Bauchdeckenfibrome
betrifft, so ist das sicherste Verfahren die operative Ent-
fernung des Tumors. Gritzer bespricht noch das Ver-
fahren der Elektrolyse und parenchymatésen Injection,
fiirdas auch Suadicani sich verwendet; unter heutigen Ver-
héltnissen wiirde dasselbe wehl nicht mehr in betracht
kommer.

Guerrier 1t merkwiirdiger Weise ab, kleinere
Tumoren zu opericren.  Wenn man die Pathogenese unserer
Tumoren bertcksichtigt, so wird man diese Ansicht nicht
fir berechtigt halten. Hat man doch um so mehr-Aussicht,
den Tumor aus seiner Umgebung ohne Verletzung des
Pervitoneum ausschillen zu kbnnen, je frither man ihn zur
Operation bekommt. Die Intacthaltung des Peritoneum
ist aber unter allen Umstiinden anzustreben, denn trotzdem
die Antisepsis die Gefahr ciner Eréffoung der IBauchhohle
sehr herabgesetzt hat, so bleibt dieselbe doch immer eine
der cingreifendsien Opevationen.  Schon deshalb also ist
moglichst [rith zu operieren.

Eine weitere Indication fiur den friihzeitigen Eingriff
wiirde die Gefahr der Metastasenbildung abgeben. Frei-
lich ist dies nar dusserst selten zur Beobachtung gelangt;
so verdffentlicht Billroth einen Fall, bei welchem multiple
Metastasenbildung in inneren Organen cintrat. Allerdings
handelte es sich hier um ein Fibrosarkom; da man aber
klinisch nicht feststellen kann, ob man es mit einem
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reinen Fibrom oder einem sarkomatds entarteten Tumor zu
thun hat, so wird man am sichersten gehen, wenn man
so verfihrt, a's habe man es mit dem ungiinstigeren von
beiden zu thun.

Eine Contraindication gegen den operativen Eingriff
wiirde, wie in unserem zweiten Falle, die Graviditit ab-
geben, da Blutungen, hinzutretende Peritonitis ete. zum
Abortus fithren konnten.

Die Operation selbst wird so ausgefiihrt, dass die
Haut iiber dem Tumer in der Lingsrichtung gespalten wird,
dorselbe aus seiner Umgebung moglichst stumpf aus-
goschilt und wenn méglich chne Verletzung des Baueh-
fells entfernt wird. Die Blutung, welche gewdhnlich nur
goring ist, wird durch Ligatur, Umsstechung oder Com-
pression gestillt.

Professor Helferich empfiehlt, um die Entstehung ciner
Bauchhernie zu verhindern, die Trennung der den Tumor
deckenden Schichten (das ist also der Haut, Aponeurosen
und Muskellage) nicht in derselben Richtung vorzunehmen,
vielmehr z. 3. Haut und Aponeurose des Musculus obliquus
externus in ciner andern, nahezu auf der ersten senkrech-
ten Richtung zu trennen.

Wie schon wiederholt erwihnt ist, kommt es nun
bei der operativen Entfernung grésserer Tumoren nicht
allein sehr hiufig zu Eroffnungen der Bauchhéhle, sondern

‘man ist auch oft gezwungen, ein mehr oder weniger grosses

Stiick des Peritoneum parietale zu resecieren, da dasselbe
so fest mit der Basis der Geschwulst verklebt ist, dass
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eine Trennung unmiglich ist. Trotz der immerhin grossen
Gefahr dieses Kingriffes ist derselbe schon in der voranti-
septischen Zeit von Langenbeck (1850) und anderen
ausgefithrt worden und zwar mit giinstigem Erfolge. Je-
doch sind auch Fille bekannt, in denen, um das Perito-
peum zu schonen, ein Teil der Geschwulst zuriickgelassen
wurde. Dies Verfahren ist nicht anzuraten, da die Tumoren
entschieden Neigung haben, alsdann zu recidivieren. So beo-
bachtete Esmarch bei einer Frau, bei welcher Geschwulst-
reste zuriickgeblieben waren, nach 2 Jahren wihrend einer
neuen Schwangerschaft ein Reecidiv; Suadicani teilt ecinen
Fall mit, bei dem sogar nach vollstindiger (?) Exstir-
pation locale Recidive folgten.

Nach 1874 ist bei verschiedenen Operationen die
Resecetion des Peritoneum oft in grossem Umfange vorge-
nommen worden. (Bis zu 200 gem.)

Die Technik der einzelnen Operateure ist bei diesem
Eingriffe verschieden; wihrend die Mehrzahl den Tumor
vom Peritoneum einfach durch schnelle Messerziige in
derselben Weise trennt wie von Muskeln und Fascien,
empfiehlt Séinger den Tumor anzuheben und nun das
Peritoneum vor der Resection des mit dem Tumor ver-
wachsenen Stiickes durch Massenligaturen zao unterbinden,

Wenn es moglich ist, so wird nach Entfernung des
Tumors die Naht des Peritoneum ausgefiihrt; es sind jedoch
verschiedene Fille bekannt, bei denen eine so ausgedehnte
Resection stattfinden musste, dass der Defeet nur durch
Bauchhaut gedeckt werden konnte (Esmarch-Suadicani
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Slifosowsky). Boyen legte in 2 Fillen das grosse Netz
wie einen Pfropf in den Defect.

Nach genauer Vereinigung der Muskeln und der
Haut mit Anwendung versenkter Catgutnihte und Drainage
der Wunde wird ein comprimierender trockener Jodoform-
verband angelegt, der bei fieberfreiem Verlauf nach 8
Tagen zum ersten Male gewechselt werden kann. Als-
dann werden die Nihte entfernt.

Durch Tierversuche von Sidnger und Dr. Kihnast
ist festgestellt worden, dass nach Resection cines Stiickes
des Peritoneum an Stelle des Peritonealdefectes sich kein
Endothel wieder bildet; dagegen verklebt die Serosa der
Eingewcide im ganzen Bereiche des Defectes, so dass das
Endothel derselben gewissermassen die Rolle des resecierten
Stiickes vom Peritoncum parietale libernimmt.

Da bei der Untersuchung nie mit Sicherheit constatiert
werden kann, ob das Bauchfell bereits in Mitleidenschaft
gezogen ist, so sind die Patienten stets so vorzubereiten,
als ob die Laparotomie ausgefiihrt werden solle; es ist {ir
griindliche Eatleerung des Darmes zu sorgen, zur Ruhig-

stellung der Peristaltik crhalten sie Opium. Das die

Heilung sehr stérende Drbrechen wird durch Schlucken
von Eisstiickchen unterdriickt.

Die Prognose der Bauchdeckenfibrome ergiebt sich
nack dem Gesagten von selbst. Sie ist quoad vitam et vale-
tudinem als eine giinstige zu bezeichnen, um so besser, je

“friither der Fall zur Beobachtung gelangt. Gefahrbringende

Komplicationen konnen zwar eintreten, aber erst in sehr
spiten Stadien; Metastasen und Recidive sind grosse




32

Seltenheiten. Dennoch bilden diese Geschwiilste ein wich-
tiges Kapitel der Gynikologie und miissen oft bei der
Differentialdiagnose von Abdominaltumoren beriicksichtigt
werden.

Es bleibt mir noch die angenehme Pflicht zu erfiillen,
Herrn Geh. Med.- Rat TProfessor Dr. Pernice fir die
freundliche Uberweisung der Arbeit und die Durchsicht
derselben meinen ergebensten Dank auszusprechen.
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Die Entstehung der Bauchdeckenfibrome ist in den
meisten Fillen auf die durch wiederholte Schwanger-
schaften bedingten chronischen Irritationen der Bauchwand
zuriickzufiithren,

11

Die Allgemeinbehandlung der Syphilis soll erst nach
dem Erscheinen der ersten secundiren Symptome beginnen.

1L
Bei der Behandlung intramuraler Uterusmyome bei
Frauen, denen der Eintritt der Menopause nahe bevor-
steht, ist die medicamentise und elektrolytische Therapie,
eventuell auch die Castration, der Entfernung des Tumors
durch die Laparotomie vorzuziehen.
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