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Unter den grossen Bauchtumoren, welche ihren Aus-
.gang nehmen von den weiblichen Sexualorganen stehen
obenan die Tumoren des Eierstocks. Von diesen giebt
.os aber so viele Arten, die in Bezug auf ihre klinische
‘Bedeutung sich ganz verschieden verhalten, dass ein ein-
gehendes Studium jeder dieser Bildungen immer noch in
hohem Grade unser Interesse verdient.

Obwohl die Zahl der diesbeziiglichen Mitteilungen
schon eine recht grosse ist, glaube ich doch dass die Mit-
‘teilung dieses Falles nicht ohne Wichtigkeit ist, weil ge-
‘rade hier einige sehr wichtige Punkte in den Verhdlt-
nissen dieser Neubildungen sich ganz abnorm darstellten.

Der Tumor, dessen Beschreibung hier mitgeteilt
werden soll, wurde im Februar dieses Jahres von Ierrn
.Geh. Rath Prof. Hegar durch die Laparotomie euntfernt
‘und die Untersuchung desselben mir freundlichst iiberlassen.

Stefanie B., 25 Jahre alt; Nullipara. Vater 7 Pneu-
‘monie; Mutter und 2 Geschwister leben und sind gesund.
Patientin musste schwere Feldarbeit verrichten. Weiss
‘nicht, ob sie gestillt worden ist; hat erst mit 2 Jahren
laufen gelernt; will als Kind stets gesund gewesen sein.
Perioden mit 18 Jahren eingetreten, regelmissig alle
4 Wochen, 3—4 Tage dauernd; starker Blutabgang, sonst
‘ohne Beschwerden. Vor etwa einem Jahre hatte sie drei
‘Tage lang heftige Schmerzen auf der linken Seite; die-
selben stellten sich Weihnachten 1891 wieder ein und
klagt Patientin jetzt iiber heftige Schmerzen links und
iiber heftige Schmerzen im Leib. :
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Status prdsens am 22, Januar 1891: Unter
Mittelgrosse; Knochenbau ziemlich derb; Muskulaltur nicht
schlecht; Fettpolster méssig, (Roth-Blondine), Zdihne gut
gestellt; leichte Anschwellung der Schilddriise. Brust-
driisen schlecht entwickelt; rechter Warzenkopf ohne Pig-
ment; rechte Warze sehr klein, ganz flach mit Einziehung
in der Mitte. Linker Warzenkopf ebenfalls ohne Pigment,
‘Warze flach und klein, ebenfalls mit starker Einziehung.
Abdominalvenen dilatiert; starke Driisenanschwellung in
der rechten Inguinalgegend. Abdomen sehr stark aufge-
trieben und gespannt. Ringumfang am Nabel 80 cm.
In der Medianlinie erstreckt sich eine Geschwulst etwa é
23 ecm vom Schossfugenrand nach oben. Entfernung von
der Spin. il. ant. super, zum Nabel: links 16 em; rechts
15 cm. Zwischen Schossfuge und Geschwulst kann man
die Finger weit nach hinten hin eindriicken. Consistenz
derselben prall elastisch; Fluctuation deutlich vorhanden.
Die Geschwulst ist nicht verschiebbar, dagegen lassen
sich die Bauchdecken in einer Falte erheben und sind
verschieblich. Ueber der rechten Lumbalgegend ist der
Percussionsschall etwas heller als iiber der Geschwulst.
Nabel leicht vorgetrieben.

Muttermund nach vorn; Vaginalportion etwa 2!/, em
breit, 1!/, em BSagittaldurchmesser, kaum konisch, blass-
rot. Muttermund eine Querspalte mit stark blutiger
Secretion. Man kann mit dem Finger im Scheiden-
gewoblbe den fast horizontal liegenden Hals nach hinten
verfolgen, den Uteruskérper nicht. Per rectum ist der
Uteruskorper horizontal gelagert, etwas verdickt, Breiten-
durchmesser nicht veréindert. Rechter Ligam sacro-uterinum
bleifederdick, ziemlich elastisch, resistent. Links fihlt
man einen Strang, sich nach oben umschlagend nach der
Geschwulst hinziehen. Verfolgt man ihn weiter, so kommt
man an einen platten, gut walnussgrossen Korper, welcher
der Gieschwulst anliegt, sich jedoch von derselben abheben
lisst. Rechts findet man zwischen Geschwulst und Uterus--
kante nur membrantse Massen.

S
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Dist. spin. 25 cm. Dist. crist. 28 cm. Dist. troch.
80 em. Schambogen normal weit; Symphyse etwas niedrig.
Becken weit.

Operation den 2. Februar 1892. (Ovariotomia
-dextra et Ventrofixatio Uteri.)

Eroffnung der diinnen Bauchdecken. Anstecken und
Herausziehen der Geschwulst; wihrend die Bauchdecken
von beiden Seiten zusammengehalten werden, um ein
Hineinlaufen des Cysteninhaltes in die Bauchhohle zu
verhiiten; klare, sertse Flissigkeit. Die Geschwulst ist
nirgends adhiirent, ihr Stiel jedoch mehrmals achsen-
gedreht. Doppelte Unterbindung des Stieles mittelst starker
Seide und Abtragen der Cyste. Darauf wird der nach
hinten liegende Uterus in die Bauchwunde gebracht und
durch zwei Seidenndhte mit dem Peritoneum vernéht.
Die Niihte liegen oben am Fundus uteri rechts und links
in der Nihe der Tubenabginge. Typischer Schluss der
Bauchwunde. Drainage der Wundspalte mit kleinen Jodo-
formstreifen. Verband. Dauer der Operation !/, Stunde.

Die anatomischen und topographischen Verhilinisse
der entfernten Cyste gestalten sich folgendermassen: Die
Geschwulst besteht aus einem hiutigen Sack, welcher,
wenn man ihn platt ausbreitet, eine kreisformige Gestalt
annimmt und sich in Falten legt. Sein Durchmesser be-
triigt ungefihr 20 cm. Legt man ihn so vor sich, dass
die unten zu beschreibende Tube oben liegt, so zeigt er
an der medialen oberen Seite die 5 cm lange, durch die
Operation entstandene Schnittfliche des flachen Stieles.

Die Oberfliche ist ganz glatt, mit Ausnahme einer
cirea fiinfmarkstiickgrossen Stelle an der vorderen me-
dianen Seite des Tumors, welche sich etwas hockerig und
uneben anfiihlt. Diese unebene Stelle zeigt einzelne hanf-
korn- bis erbsengrosse ziemlich harte Knoten, welche
bliulich durchschimmern und zum Teil an der Oberfliche
leicht prominieren. Die Oberfliche des Tumors hat einen
etwas verschiebbaren, leicht abziehbaren, mit zarten Ge-
fissen versehenen Bauchfelliiberzug, mit Ausnahme aber

o
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einer Handfliche grossen Stelle, wo die Oberfliche weniger-
glinzend und etwas weisser ist, und welche der oben
beschriebenen unebenen Stelle entspricht. Die Grenz-
linien des Peritoneum sind aber nicht fiir das Auge genau
aufzufinden, und nur durch die wirkliche Ablsung des
Peritoneum, welche nur bis zu dieser Linie méglich war,.
festzustellen. Die Oberfliche des Bauchfells ist vollkommen
glatt und glinzend und trigt keine Spur von Adhisions-:
resten mit Nachbarorganen.

An der oberen Seite befindet sich die stark in die-
Linge gezogene, 22 c¢m lange Tube. Auf der medianen
Beite ist diese, bis zu einer Entfernung von 7 em von
der Schnittfliche des Stieles vom Tumor getrennt durch
einen dreieckig sich zuspitzenden, anfinglich circa 4 em
breiten Anteil ihres Mesenteriums, nihert sich aber all-
milig dem Tumor mehr und mehr, sodass sie schliesslich
der oberen Seite des Balges innig anliegt. In dem Me-
senterium verlaufen einige starke, wenig geschlingelte
Grefiisse. Das Ostium abdominale tubae mit seinen Fim-
briae ist aber bewahrt geblieber und nicht mit der Wand
des Sackes verwachsen. Das Lumen der Tube ist eben-
falls erhalten und sehr leicht sondirbar. Man sieht wie
die beiden Platten des Mesenteriums, welche fest an-
einander liegen, da wo die Geschwulst beginnt, nach vorn
und hinten auseinander weichen, und den obenbeschriebenen
Bauchfelliiberzug bilden. :

Die Schnittfléiche des Stieles an der medianen, oberen
Seite zeigt oben die durchschnittene Tube und unten
einen durchschnittenen soliden Bindegewebsstrang, welcher
sich zu der oben beschriebenen unebenen Stelle begiebt;
dazwischen befinden sich die miteinander verwachsenen
Platten des Mesenteriums. :

Schneidet man den Sack auf, so finden wir die
Innenfliche ziemlich stark gerunzelt wie Magenschleim-
haut. Sie hat eine weissliche, stellenweiss fleckig gerdtete-
Farbe und ist, abgesehen von der Runzelung, glatt;. nur-
mehrere zerstreute, ein paar Quadratcentimeter betragende
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Stellen sind rauh, mit kleinen Wirzchen bedeckt, welche
hart anfiihlen und unzweifelbar Kalkablagerungen ent-
halten. Von Septa ist nicht die geringste Spur aufzufinden.

Die Dicke der Wandung betrigt 1—13/, mm; nur
allein an der Stelle, welche sich an der Aussenfliche un-
eben und hockerig anfiihlt, ist die Dicke der Wand be-
trichtlich grisser, ndmlich 4—5 mm.

Wir haben hier also eine ausgesprochene uniloculire
Cyste vor uns. ‘

Wenden wir uns nun zur histologischen Betrachtung
der Cystenwand. Zu diesem Zwecke habe ich zwei Stiicke
aus der Wand ausgeschnitten, das erste an einer von
Bauchfell tiberzogenen Stelle, das andere aus einem Teile
der Wand, wo kein Bauchfell anwesend war und dieselbe
die erbsengrossen Knitchen zeigt.

Bei der mikroskopischen Untersuchung des ersten
Stiickes zeigt sich, dass die Wandung in zwei Schichten
zerfillt, die durch wenig recht lockeres Bindegewebe zu-
sammengehalten werden, sodass sie sich selbst am ge-
hirteten Pridparate leicht trennen lassen. Die #ussere
Schicht ist sehr diinn und besteht aus Bindegewebe,
welches eine etwas dichtere Faserung besitzt, wibrend
die spindelférmigen Kerne alle mit der Oberfliche parallel
gostellt sind, und an welchem nach aussen das flache
Endothel angeheftet ist. Diese Schicht besteht also aus
Peritonealgewebe. Die innere Schicht zeigt uns folgendes.
Die innere Oberfliche ist, wenn wir von der bereits er-
wihnten Runzelung absehen, zumeist glatt. Entsprechend
dieser Runzelung sieht man an den mikroskopischen
Priparaten kurze schlauchférmige Einsenkungen des Ober-
flichenepithels, die eine geringe Aehnlichkeit mit Driisen
besitzen. An den ebenfalls schon erwihnten rauhen Stellen
ist die Oberfliche mit kleinen, zumeist kugligen, ctwas
gehalsten Wirzechen bedeckt. Die Innenfliche ist mit
einem kurz-cylindrischen Epithel bedeckt, welches nur
einschichtig ist und das die ganze Innenwand mit ihren
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sdmtlichen Hervorragungen iiberzieht, sowohl die napf-
formigen Einsenkungen als die kleinen papilliren Wuche-
rungen. Die letzteren besitzen ein bindegewebiges Stroma
und verdanken jhre urspriingliche Hirte wahrscheinlich
Kalkablagerungen. Es ist mir jedoch nicht gelungen,
darin die sogenannten Psammonkorperchen mikroskopisch
nachzuweisen.

Unter dem Epithel folgt jetzt das eigentliche Ge-
webe der inneren Schichte der Cystenwand. Es ist durch-
aus bindegewebig, setzt sich in die Papillen hinein fort
und besteht aus derben, dicken, mit zahlreichen runden,
ovalen und spindelfdrmigen Kernen versehenen Fasern.
Die oberflichlichsten Schichten bestehen aus demselben
derben kernreichen Bindegewebe; in den tiefen ist das-
selbe lockerer und besteht teils aus wellig verlaufenden
Fasern mit zahlreichen Kernen, teils aus kernarmen, in
geknickten Linien verlaufenden Biindeln, denen auch
elastische Fasern beigemischt sind; die dussere Schichte
besteht aus #dhnlich gebautem, aber mehr lockerem Binde-
gewebe. Glatte Muskelfasern sind nicht aufgefunden. Diese
ganze Schicht zeigt auch einen grossen Reichtum an
kleineren Blutgefissen.

An dem zweiten Stiicke sind die Verhiltnisse folgender-
massen. Diec Wand besteht auch aus zwel, aber inniger
verbundenen Schichten, wovon die innere fast die gleiche
Beschaffenheit besitzt, als die selbige des ersten Stiickes.
Sie besteht auch aus einem gefissreichen Bindegewebe,
das an der inneren Oberfliche von einem einschichtigen
Cylinderepithel bedeckt wird. Die Innenfliche besitzt
auch hier cinzelne niedrige Einsenkungen, zeigt aber
keine papilliren Wucherungen. Durch leine sehr diinne
Schichte ziemlich festen Bindegewebes ist die innere mit
der dusseren Schicht verbunden. Dieselbe zeigt ganz genau
das charakteristische Aussehen eines Eierstocks. Das
Bindegewebe ist ein ziemlich dichtes mit vielen spindel-
formigen Kernen versehenes, worin die vielen, michtigen
korkzieherformig gewundenen Arterien und die griosseren
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Follikeleysten keinen Zweifel lassen, dass wir wirklich
das Ovarium vor uns haben. Ausserdem sind mehrere
charakteristischen Schnittpriparate kleinster Graaf’scher
Follikel mit Leichtigkeit aufzufinden in einer kurzen Ent-
fernung unter der Oberfliche. Das Keimepithel der Ober-
fliche konnte aber nirgends mehr dargestellt werden,
ebensowenig als von dem serdsen Peritonealiiberzug des
ersten Stiickes keine Spur mehr da war.

‘Wir kinnen aus diesem Befunde also mit Gewiss-
heit den Schluss ziehen, dass hier die Cystenwand ganz
flach an das Ovarium anstosst, wobei dasselbe zu gleicher
Zeit stark atropbiert ist und nur in lockerem Zusammen-
hang mit ihr steht.

Die Frage, welche uns jetzt zur Beantwortung vor-
liegt, ist also folgende: Von welchem Organe ist die
Geschwulst ausgegangen?

Zu den Organen, die dabei in Betracht kommen,
gehort natiirlich erstens das Ovarium und zweitens das
Parovarium. Haben wir mit einem Tumor des Eierstocks
zu thun, dann kommen hier die folgenden Bildungen
in Betracht: erstens ein Kystoma proliferum uniloculare,
zweitens eine Hydrops folliculorum und drittens eine Cyste
eines Corpus luteum.

Wir werden also von jeder dieser drei Arten von
Tumoren die gewichtigsten und entscheidendsten Merk-
male hervorheben und nachforschen in wie weit unser
Tumor damit iibereinstimmt.

Das Kystoma proliferum uniloculare ovarii besitzt
meist eine unregelmissige kugelige Form, fiihlt sich im
Allgemeinen etwas elastisch an und zeigt nach der Ent-
fernung einige grosse Hohlriume mit einem mehr oder
weniger dinnfliissigen Inhalt. Die Innenwand ist glatt,
zeigt aber bei genauerer Betrachtung doch immer noch
mehr oder weniger vorspringende circuldre, derbe Leisten,
welche aus den verschmolzenen Wandungen von je zwei
urspriinglichen Cysten gebildet sind; denn alle im klinischen
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Sinne uniloculdre Kystome sind nicht von Anfang an
solche gewesen, sondern stets aus einem multiloculiren
Kystom hervorgegangen. Werden, wie es vielleicht schon
einmal vorkam, alle mit blossem Auge erkennbaren
weiteren Hohlrdume vermisst und sieht man keine Spur
von Leisten mebhr an der Innenfliche, daun ist es ge-
wohnlich, wie Klebs hervorhebt, noch méglich, mikros-
kopisch kleine Cystenbildungen in der Wand nachzu-
weisen. Die Wand besteht aus einem dichten Binde-
gewebe, welches sich stets mit einiger Kraft in zwei, oft
auch in mehr Lamellen auseinanderlegen lisst. Die Innen-
fliche ist mit einem kurz-cylindrischen Epithel bedeckt,
welches gewshnlich einschichtig, nach einzelnen Autoren
auch von mehrfacher Schichtung ist.

Von dem urspriinglichen Eierstocksgewebe ist ge-
wohnlich nichts oder nur sehr wenig mehr iibrig geblieben
und der ganze Tumor entwickelt sich extra peritoneal.

Vergleichen wir jetzt unseren Befund mit den oben
beschriebenen Eigenschaften, dann sehen wir sofort, dass
unsere Cyste nicht in diese Gruppe hineingehért. Erstens
hat sie einen Bauchfelliberzug und zweitens ist keine Spur
von Leisten oder von kleineren Cysten in der Wand
unseres Tumors nachzuweisen. Unsere Cyste ist gleich
vom Anfang an eine uniloculire gewesen und gewiss
nicht euntstanden aus der Verschmelzung mehrerer Hohl-
riume in einen.

Der Hydrops folliculorum Graafii besitzt auch das
Bild einer uniloculiren Eierstocksgeschwulst. Entwickelt
sich nédmlich eine Graaf’sche Follikel auch nur iiber
Hiibnereigrosse hinaus, so bleiben die iibrigen fast immer
ganz klein und je grésser der Tumor ist, desto hdufiger
fehlen® an demselben kleinere Cysten génzlich; er ist als-
dann auch im anatomischen Sinne ein uniloculirer. Diese
Tumoren erreichen gewthnlich nicht iiber Mannskopfgrosse,
obgleich auch seltene Angabeu iiber einen erheblicheren
Wachstum vorliegen. Die Wandung hat gewohnlich eine
selir geringe Dicke und besteht meist aus zwei Schichten,
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welche der Tunica fibrosa und propria des Follikels ent-
sprechen, wozu noch die Albuginea des Ovarium als
dritte Schicht treten kann.

Die Innenwand ist stets glatt, ohne jede Prominenzen,
ohne vorspringende Balken oder secundire, ihr ansitzende
Cysten und ohne EKinstiilpungen. Sie trdgt ein niedriges
cylindrisches Epithel. Der Inhalt ist eine diinune, meistens
klare, nie fadenzichende, sertse Fliissigkeit von geringem
spec. Gew. Das Ovarium selbst ist bei kleinen Cysten
oft moch ziemlich intakt an der unteren Seite der Cyste
zu finden; es kann gut erhaltene Follikel und eine normale
Structur zeigen. Je grosser die Cyste ist, desto sparsamer
sind im Allgemeinen die Reste von Ovarialstructur, welche
sich nach dem Stiel des Tumors zu nachweisen lassen.
Schliesslich kann lediglich eine gewisse Verdickung der
‘Wand der grossen Cyste den noch geblichenen Rest von
Stroma andeuten. Was das Verhalten des Peritoneum
und der Tube zur Geschwulst betrifft, so finden wir, dass
von einer Ovarialeyste die peritoneale Lamelle nur am
Stiel in beschridnkter Ausdehnung abtrennbar ist und ein-
reisst, sowie man vom Hilus sich entfernt. Was sonst
von dem iibrigen Ovarium nach aussen sich trennen ldsst,
ist immer schon die &ussere Lamelle der Cystenwand
selbst, welche viel dicker ist als das Jeritoneum und
ungleich fester sitzt als dieses. Die Tube behdilt an allen
Ovarialtumoren ein, wenn auch kurzes Mesosalpinx, ver-
mittelst welches sie sich von dem Tumor immer etwas
abheben ldsst. Vergleichen wir jetzt unseren Befund mit
diesen Merkmalen der Follikelhydrops, so sehen wir wirk-
lich eine grosse Aehnlichkeit zwischen beiden. Jedoch
drei Thatsachen unseres Tumors machen es unmoglich,
diese Cyste in der letzten Gruppe einzureihen. Krstens
besitzt sie keine vollkommen glatte Innenfliiche, sondern
zeigt an mehreren Stellen die beschriebenen warzenartigen
Vorginge. Zweitens ist das Verhalten des Bauchfell-
iiberzuges ein ganz anderes. Unsere Cyste ist mit Aus-
nahme einer geringen Sielle ganz von einer diinnen,
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leicht abtrennbaren Peritoneallamelle {berkleidet, und
drittens besitzt die Tube unseres Priparates kein voll-
stindiges Mesosalpinx mehr, sondern liegt sie zum grissten
Teile der Wandung der Cyste innig an. Wir knnen
also mit Bestimmtheit sagen, dass wir nicht einen Hydrops
folliculorum Graafi vor uns haben.

Die dritte Moglichkeit wire jetzt eine Cyste eines
Corpus luteum. Diese Cysten sind auch einficherig und
besitzen einen diinnfliissigen, nieht fadenziehenden Inhalt,
bleiben nur sehr klein und haben eine Innenfliche, welche
mit einer diinnen bindegewebigen Membran angekleidet
ist, die aber niemals Epithel trigt. Wir sehen also dass
diese Moglichkeit gleich von vorn herein ausgeschlossen
werden kann.

Nachdem wir also den Augang unseres Tumors von
dem Eierstocksgewebe ausgeschlossen haben, kommen wir
zu einer zweiten Reihe von Bildungen, welche mit dem
Parovarium genetisch in Verbindung stehen. Dazu ge-
horen obenan die wirklichen Parovarialeysten. Diese
Parovarialeysten sind von vielen Autoren in den letzten
Jahrzehnten untersucht und beschrieben worden. Obwohl
die Resultate sehr verschiedene waren, giebt es doch ohne
Zweifel einige Hauptmerkmale, welche von allen Unter-
suchern gefunden sind.

Die Parovarialeysten sind ausschliesslich uniloculr,
und haben eine ganz glatte Innenfliche, welche nur aus-
nahmsweisc an einzelnen Stellen kleine Wirzchen trigt.
In TUebereinstimmung mit ihrer Entstchungsweise aus
dem intraligamentir gelegenen Epodphoron, sind die Cysten
immer auch von einem leicht trennbaren Peritonealiiberzug
bekleidet und fehlt auch das Mesosalpinx der Tube, welche,
soweit sie neben der Cyste verliuft, unmittelbar auf oder
in ihrer Wandung liegt. Die Wand dieser Cysten ist gewdhn-
lich sehr diinn, obgleich ausnahmsweise die Parovarial-
cysten auch sehr dickwandig sein kénnen. Spiegelberg ?,

t Arch. f. Gyn. Bd. I § 482,




G. Miiller ! und Atlee? fanden z. B. Parovarialcysten mit
sehr dicker Wandung.

Dic Innenfliche ist bekleidet mit einer einfachen
Zelllage, welche gewdhnlich aus Flimmercpithel bestelt,
angeblich aber auch nur ein niedriges Cylinder-, ja selbst
blos rundliches Epithel sein kann. Die Wandung besteht
aus fibrilirem, biindelweiss angeordnetem Bindegewebe
und zahlreichen Blut- und Lymphgefissen. Ausserdem
sind von Waldeyer® und von Fischel* in der Wand auch
Biindel glatter Muskelfasern gefunden und abgebildet,
welche von Spiegelberg als ein Derivat der Muskulatur
des breiten Mutterbandes gedeutet sind. Die Grosse der
Cysten ist zumeist nur eine missige, gewohnlich ist sie
nicht mehr als Mannskopfgrisse. Der Inhalt ist eine
diinpe, klare farblose, héchstens leicht opaliscierende
Fliissigkeit von geringem spec. Gew. (1002—1008), welche
bisweilen viel Kochsalz, dagegen nur wenig Kiweiss ent-
hilt, iibrigens ausser sehr sparsamem Albumin auch Par-
albumin. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet
man dfters Flimmerepithel, doeh auch mnicht constant.
Der Stiel ist gewdhnlich flach und kurz und setzt sich
meist zusammen aus der Tube, aus dem Lig. ovarii proprii
und den dazwischen liegenden Blittern des Mesenterium.
Dabei ist das Ovarium gewdhnlich vorhanden, entweder
in normalem Zustande, oder mehr oder weniger verindert,
aber immer wird das Ovarium wihrend oder nach der
Operation an seiner Stelle gefunden. Weun wir nach-
forschen, was die verschiedenen Autoren dariiber angecben,
so finden wir folgende Befunde. Ein normales oder nahezu
normales Ovarium wurde gefunden von:

L. Spencer Wells, Diseases of the ovaries ete.
London 1872, § 31.

1 Scanzoni’s Beitriige. Bd, V. § 183,

2 Atlee. General and differential diagnosis of ovarian tumors.
Philadelphia 1873,

3 Waldeyer. Arch f. Gyn, Bd. 1. § 304,

4 Fischel. Arch, f. Gyn. Bd. XV, § 208,
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Das Ovarium zeigte sich bei der Operation in einer
Falte des Ligam latum, war normal gross und wurde
mit entfernt.

IL. Atlee, Geeneral and differential diagnosis of
ovarian tumors. Philadelphia 1873. 8. 126.

Bei der Autopsie wurde das Ovarium im Zusammen-
hang gefunden mit der Cyste durch einen schmalen Stiel.

III. Wagner, Berliner klin. Wochensehrift. 1868.
No. 40. 8. 410.
Das Ovarium war gesund und wurde nicht mit entfernt.

IV. Koeberlé, Gazette medicale de Strassbourg
1873. September, und Beigel, Krankheiten des weiblichen
Geschlechts, II. 1. Halfte. Stuttgart 1875. 8. 65.

Die Parovarialeyste wurde entfernt mit der adhirenten
Tube; das normal grosse Ovarium aber gelassen.

V. ibid.

Das Ovarium war gesund und wurde mit entfernt.

VI. Lawson Tait, Pathology and treatment of
diseases of the Ovaries. London 13874, 8. 51

Ovarium und Tube normal befunden, konnten leicht
vou dem Tumor abgezogen werden.

VI Meadows, Transactions of the obstetrical
society of London, XTIV. S. 39.

Die Cyste ging aus von der Wurzel des Ovarium
an dessen angeheftetem Rande. Das Ovarium selbst war
ganz intact.

VIII. Kosinski, Virchow's Jahresbericht fiir 1873.
II. 8. 622.

Nach Eréffnung der Bauchhohle und Entfernung der
Oyste zeigt sich das entsprechende Ovarium ganz normal.

IX. Schatz, Archiv. f. Gyn. Bd. IX. 8. 120.

Nach Eroffnung der Bauchhohle war das Ovarium
deutlich zu fiihlen, getrennt vom Tumor und gegen ihn
verschiebbar.
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X. Gusserow, Arch. f. Gyn. Bd. IX. 8. 478 und
Bd. X. 8. 184,

Nach Durchschneidung des Stieles und Entfernung
des Tumors war auf der linken Seite des Uterus ein
kleiner, linglicher, walzenférmiger Korper, das Ovarium,
zu fihlen.

Fin vergrossertes Ovarium bei Parovarialeysten wird
beschrieben von:

XI. Atlee, General u. s. w. 8. 124.

PDas mit der Cyste verbundene Ovarium war ver-
grossert und wurde mit entfernt.

XIL P. Miller, in: Scanzoni’s Beitrdge zur Geburts-
kunde Bd. V. S. 163 oder in: Klebs, Handbuch der
pathologischen Anatomie. Bd. TV. Geschlechtsorgane L
Berlin 1837. S. 837.

Das Ovarium war hypertropisch und Odematos,
zwischen Cyste und Stiel liegend, und wurde teilweise
mit entfernt.

XIIT. Spiegelberg, Arch. f. Gyn. Bd. L S. 482.

Das Ovarium war nieht mit der Cyste zusammen-
hiingend und wurde bei der Operation zuriickgelassen.
Hs war derb und langgezogen und mit wohl erhaltenem
Tierstocksbande an dem Uterus befestigt.

XIV. Lloyds Roberts, Lancet 1873. Bd. L 8. 770.

Das Ovarium war etwas vergrossert und wurde mit
entfernt.

XV. Fischel, Arch. f. Gyn. Bd. XV. 8. 198

Das vergrosserte Ovarium haftete aussen am Cysten-
balge und wurde mit ihrem medialen Ende mit zur Stiel-
bildung verwendet. Das Ovarium war hyperplastiseh,
7 em lang, 5 om breit und 1 cm hoch. — Nur einmal
wird ecine Verkleinerung des betreffenden Ovariums er-
wihnt und zwar von:

XVI. Atlee, General u. s. W. S. 1225

wo bei der Autopsie das zugehdrende Ovarium
atrophiseh und in situ wurde gefunden.
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In fast allen mitgeteilten Fillen finden wir also die
Anwesenheit des Ovarium und ohne irgend welchen festeren
Zusammenhang mit dem Tumor; wihrend in denjenigen
Fillen, wobei nichts iiber den Befund des Eierstocks
gesagt wird, der Grund darin wohl zu suchen ist, ent-
weder dass die Operation unterlassen wurde in Folge der
auffolgenden Heilung pach einer Punktion, oder dass
wir mit zweifelhaften Féllen zu thun haben.

Betrachten wir jetzt wieder unseren Tumor, so sehen
wir, dass er eine recht grosse Aehnlichkeit mit den oben
beschriebenen Parovarialeysten zeigt. Unsere Cyste ist
uniloculéir, hat eine fast ganz glatie Inuenfliche, hat einen
leieht abziehbaren Bauchfelliiberzug; die Tube liegt flach
auf der Cystenwand. Die Wandung unserer Cyste ist
auch sehr diinn und an der Innenfliche mit einer ein-
fachen Lage von kurz cylindrischem Epithel bekleidet
und besteht aus fibrillirem Bindegewebe; sie hat ungefihr
Mannskopfgrosse und der Inhalt war eine klare serise
Flissigkeit; in einem Worte, sie gleicht den oben be-
schriebenen Bildungen des Epodphoron sehr stark. Den-
noch zeigt sie einen grossen Unterschied mit ihnen und
zwar den Eierstocksbefund in einem Teile der Wandung.

Indem die Parovarialeysten alle in gar keinem Zu-
sammenhang mit dem Eierstock stehen, besteht in unserem
Talle eine mehr oder weniger feste Verbindung zwischen
den Geweben der Ceschwulst und des Eierstockes. Imn-
dem hei den Parovarialecysten das Ovarium entweder in
normalem oder hyperplastischem Zustande noch anwesend
ist, findet man in unserem Falle nur verkiimmerte Reste
des Eierstocks, untrennbar mit der Wandung der Cyste
verbunden. Und dieser gewichtige Unterschied macht es
uns vorlidufig unméglich, die Geschwulst zu den einfachen
Parovarialeysten zu rechnen.

Auch zu den von Nagel! beschriebenen wahren
Cysten des Ligam. latum gehort unser Tumor nicht. Diese

1 Nagel: Arch, f. Gyn. Bd. XXXIII. 8. 22,




Cysten haben auffallend diinne eontractile Wandungen,
sind gefiillt mit einer wasserhellen, diinnen, nicht faden-
ziehenden Fliissigkeit und sind an der Innenfliche mit
einem zierlichen Mosaik von niedrigen cubischen Zellen
bekleidet. Ihre Entstehungsweise ist noch nicht ermittelt;
vielleicht entstammen sie zuriickgebliebenen Resten der
Glomeruli des Wolff’schen Korpers, vielleicht entstammen
sie den Lymphgefdssen und wiirden alsdann als einfache
Retentionscysten aufzufassen sein. Auch bei diesen muss
der Eierstock erhalten sein, was natiirlich gleich die
Moglichkeit ausschliesst, dass eine solche Bildung vorliegt.

‘Was ist denn unsere Cyste eigentlich fiir eine Bil-
dung und woher entstammt sie wirklich? Die Antwort
darauf soll lauten. Unser Tumor entstammt chne Zweifel
dem Epdophoron, nicht aber dem normalen im Mesosal-
pinx liegenden Organ, sondern er ist von im Stroma
ovarii liegenden Parovarialschliuchen ausgegangen. Wir
haben hier eine Geschwulst vor uns, die sich im Eierstock
entwickelt hat, aber die Charaktere darbietet, welche wir
nur bei Parovarialeysten anzutreffen gewohnt sind.

Wir sind also, glaube ich, berechtigt, anzunehmen,
dass unser Tumor ausgegangen ist vom Nebeneierstock,
der nieht nur bis an den Hilus ovarii hinanreicht, sondern
stets (Waldeyer) bis in den Anfangsteil des Hilus
hinein. K&1lliker! hat fiir den Hundeeierstock nachge-
wiesen, dass die Zellen der Membrana granulosa von
Markstringen geliefert werden, die ihrerseits am IIilus
ovarii mit ein deutliches Lumen zeigenden Kanilen zu-
sammenhingen, sodass sie unabwelsslich vom Wolff’schen
Korper abgeleitet werden miissen; aus welchem Befund
Fischel? schliesst, vorausgesetzt, dass diese Darstellung
auch fiir den menschlichen Eierstock zutrifit, dass die
Abkémmlinge des Wolff’'schen Korpers nicht nur, wie
man bisher mit Waldeyer geglaubt hatte, bis in den

1 Kolliker, Entwicklungsgeschichte, 8. 972,
2 Fisehel, Arch. f. Gyn. Bd. 15. 8. 2

15.
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Hilus eindringen, sondern dass sie von dem Zeitpunkte
an, wo die Pfliiger’schen Schlduche Granulosaepithel haben,
auch in der Rindenschichte des Eierstocks sich vorfinden
miissen. Fischel meint jetzt berechtigt zu sein, die
im Ovarium sich entwickelnden, mit den Charakteren von
Parovarialcysten versehenen Tumoren ableiten zu konnen
von den Granulosazellen, wihrend die gewdhnlichen Ade-
nome von dem Keimepithel aus entstehen wiirden. Nagel!?
bestreitet diese Hypothese auf Grund seines Nachweises,
dass das Epithel der Wolff’schen Giinge sich in keiner
‘Weise an der Follikelbildung beteiligt.

Wie weit das Nebeneierstocksepithel in das stroma
ovarii hineindringt, mbge also noch nicht endgiiltig ent-
schieden sein, mit Gtewissheit konnen wir aber annehmen,
dass es mehr oder weniger in das Ovarialgewebe hinein-
dréingt.

Diese Thatsache hat Olshausen? auch benutzt
zur Deutung der interligamentisen, papilldren, meist bi-
lateralen Eierstockskystome, von denen ja mehrere be-
schrieben sind. Dies sind Kystome, welche im exquisitesten
Sinne papilldre genannt werden miissen, und sich ana-
tomisch wie klinisch von den gewdhnlichen Eierstocks-
geschwiilsten nicht unerheblich unterscheiden. Sie sind
im Grossen und Ganzen gebaut wie die gewdhnlichen
Ovarialkystome und zeigen dabei in vielen ihrer Hohl-
riume in der Hauptcyste eine ganz ungemein hochgradige
Entwickelung von Papillomen. Was ihn veranlasst, die-
selben als Kystome eigener Art zu betrachten, sind
folgende Eigentiimlichkeiten: 1. Sie sind in einer ganz
grossen Zahl von Fillen doppelseitig, vielleicht in der
absoluten Mehrzahl; 2. sie sitzen meistens intraligamentér,
d. h. zwischen den Bléttern des Ligam. latum, wenn auch

t Nagel, Arch. f. Gyn. Bd. XXXIII. 8. 13 u. idem, Das
menschliche Ei; Arch. f. mikroskop. Anatomie. Bd. XXXI.

2 Olshausen, Krankheiten der Ovarien im Handbuch der
Chirurgie von v. Pitha u. Billroth, Bd, IV, B, 6, 8. 50.
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nicht ganz, so doch mit einem sehr betrdchtlichen Ab-
schnitt; 3. sie scheinen ferner in vielen Iillen lange
stationér zu bleiben oder doch sehr langsam zu wachsen;
4. endlich und das ist der zwingendste Grund, diese Tu-
moren von den gewdhnlichen, proliferierenden Kystomen
zu trennen; sie tragen an der Innenfliche stellweise oder
iberall Fimmerepithel. Ein solches kommt nun im Ovarium
nicht vor und die Anwesenheit desselben ldsst deshalb
Olshausen vermuten, dass der Ursprung dieser Tumoren
auf den Nebeneierstock zuriickzufithren sei. "Wuchert nun
ein von Nebeneierstocksresten ausgehendes Kystom inner-
halb des Ovarium, so kann auch dessen Substanz in den
Process hineingezogen werden oder atrophieren, ja schliess-
lich werden wir in schon vorgeschrittenen Stadien der
Krankheit das Ovarium nicht mehr entdecken kénnen.

Dicser vom Eierstock tbrig gebliebene Rest wird
sich an der Oberfliche der Geschwulst immer abgrenzen
durch dieselbe rapheartige Linie, die am normalen Eier-
stocke die Grenze bildet zwischen Peritoneum und Keim-
epithel, denn auch der atrophische Eierstock wird nafiir-
lich nie einen Peritonealiiberzug besitzen konnen. Der
histologische Nachweiss, dass man da wirklich das Ovarium
vor sich hat, kann &fters sehr schwierig sein, wie z. B-
Fischel! beschreibt in einem Falle, wo es ihm nicht
geringe Mihe gemacht hat, bevor es ihm endlich gelang,
die charakteristischen Schnittpriaparate kleinster Follikel
aufzufinden. Die Stelle, wo man die Reste des Ovarium
aufsuchen muss, ist immer in der Néhe des Stieles, so
wie Waldeyer? sagt: ,Da wo der Stiel in die Cysten-
wand eingehi, ist letztere stets etwas verdickt. Wenn
iiberhaupt irgendwo, so werden an dieser Stelle mitunter
spiirliche Reste vom normalen Ovarialparenchym gefunden.
So habe ich in einem Falle mehrere gut erhaltene iltere
Corpora lautea in der Nihe der Stielinsertion nachweisen

1t Fischel, Arch. f, Gyn. Bd. XV. 8, 206.
2 Waldeyer, Die epithelialischen Eierstocksgeschwiilste,
insbesondere die Kystome, Arch. f. Gyn, Bd. I. 8, 256,
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konnen. In anderen Fillen zeigten sich hier in der
Cystenwand kleinere Bldschen in der Grosse und der
Beschaffenheit Graaf’scher Follikel, jedoch habe ich nie
Fier in denselben angetroffen.

Ein constanter Befund in diesen Kystomen ist auch,.
dass in simtlichen Papillen Kalkkérper vorkommen nach
Art derjenigen in Psammomen.

Die Art der Ausbreitung in den Ligamentis latis
kann auch eine sehr verschiedene sein. Olshausen'!
beschreibt einen Fall, den er selbst gesehen hat, wo die:
Tumoren die Ligamente vollstindig ausfiillten und auf-
blihten. Auch an einem Priparate der Leipziger pathol.
Sammlung liegt der eine Tumor vollstindig innerhalb des
Ligam. latum und ist die Tube mit seiner Oberfliche so
innig verbunden, dass eine Verfolgung desselben nur nahe
am Uterus moglich ist; der Tumor der anderen Seite
liegt ebenso vollkommen zwischen den Bléttern des Ligam.
latum und ist bis unterhalb des Orificium internum mit
dem Uterus breit und innig verbunden. Die Tube ist
auch hier mit dem Tumor auf’s Innigste verschmolzen.

In einem Falle von Spiegelberg? scheint es sich
auch um eine doppelseitige Erkrankung und einen intra-
ligamentésen Ursprung gehandelt zu haben. Dagegen hat
Hegar3 ein doppelseitiges papillires Kystom entfernt,
wobei die interligamentése Entwicklung durchaus feblte,
was den Ausgang vom Parovarium mnicht wahrscheinlich
macht, aber auch nicht unbedingt ausschliesst, da ein
innerhalb des Ovarium gelegener Teil des Parovarium
den Ausgangspunkt gebildet haben kann wie Olshausen
sagt. Auch in dem von Fischel* mitgeteilten Falle
handelte es sich mit Bestimmtheit um eine Entwicklung
zwischen den Blittern des Ligamentum latum, denn beide

1 Olshausen, Berl, klin. Wochenschrift, 1876 No, 11 Fall 6.

2 Spicgelberg, Monatssehr. f. Gebtsk. XIV. 1859. 8. 101.

8 Hegar, Zur Ovariotomie, Klinische Vortrige. No. 109.
1877, Fall 11.

* Fischel, Arch. f. Gyn. Bd. XV, 8, 204.
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‘Tumoren waren mit Ausnahme von ungefihr ein Zwanzigstel

ihrer Oberfliche von ablésbarem Peritoneum iberzogen,
wihrend an dem rechtsseitigen kleineren Tumor das Me-
senterium der Tuba, in welchem das Rosenmiiller’sche
Organ eingebettet, vollkommen intact geblieben war.
Wir sehen also auch eine gewisse Aehnlichkeit
zwischen unserem Tumor und den zuletzt beschriebenen
papilliren Kystomen oder parovariellen Kystomen, wie
Pischel sie bezeichnet in Bezug auf ihre Genese. Diese
Uebereinstimmung besteht namentlich in der Anwesenheit
des atrophischen Bierstocksrest in der ‘Wandung der Ge-
sohwulst. Vielleicht weist auch die Anwesenheit des
Peritonealiiberzugs und die kleinen mit Kalkablagerungen
versehenen Wirzchen an der Innenfliiche unserer Cyste

auf eine Uebereinstimmung in der Genese derselben mit

den oben beschriebenen Bildungen hin.

Resumieren wir jetzt, so kommen wir zur Schluss-
folge, dass unsere Cyste eine sehr grosse Aehulichkeit
mit den Parovarialcysten hat, sehr gewichtige Merkmale

aber auch der parovariellen Kystome besitat, jedenfalls

beide Geschwiilste, welche dem Epodphoron entstammen.
Ich glaube also vollkommen berechtigt zu sein zu der
Annahme, dass diese Cyste auch ein Abkémmling des
Wolff’schen Kérpers ist. Die Entstehungsweise wiirde
alsdann die folgende sein, dass ein Parovarialschlauch
mehr oder weniger weit bis in den Hilus ovarii hinein-
gewachsen und an dieser Stelle liegend, spiter sich in

.eine Cyste umgewandelt hitte. Wir haben alsdann eigent-

lich bloss eine gewdhnliche und einfache Parovarialcyste
vor uns, die aber das Merkwiirdige reigt, dass sie nicht

entstanden ist aus dem wirklichen Epotphoron, sondern
aus einem, in das Stroma ovaril hineingewachsenen
‘Schlauch des Wolff’schen Korpers, ganz in derselben

Art und Weise, wie sich anders aus eciner dergleichen
verirrten Bildung ein papillires Kystom von Olshausen

.oder ein parovarielles Kystom von Fis chel entwickeln kann.

Der Stiel unseres Tumors ist gebildet aus der Tuba,
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dem Ligam. ovarii proprii und dem dazwischen liegenden
Mesenterium tubae. Da unsere Cyste sich zwischen den
Lamellen des letzteren entwickelt hat, so sollte man an-
nehmen, dass ausser diesem Mesenterium tubae sich auch
noch das Ligam. latum unterhalb des Ovarium an der
Stielbildung beteiligt habe und demgemiss hitte durch-
schnitten werden miissen. Fischel!, der bei seiner
Parovarialeyste ungefihr dieselbe Stielbildung gefunden
hat, erklirt das dadurch, dass die Cyste bei ihrem Wachs-
tum den unterhalb des Ovarium gelegenen Abschnitt des
Ligam. latum zu einem ganz diinnen Stiel ausgezogen
hatte, dessen freier Rand, das Ligam. infundibulo-pelvicum,
nicht wie normal an die laterale Spitze des Ovarium
herantritt, sondern gegen das mediale Ende des letzteren
hinzieht, sodass die Durchtrennung des Stieles in der
Weise erfolgen konnte, dass dieses nieht brauchte mit
in dem Stiele aufgenommen zu werden. Fischel giebt
zu dieser Erkldrung zwei schematische Zeichnungen, welche
diesen Vorgang erldutern und giebt an, dass auch die
Fille von Olshausen, (Krankheiten der Ovarien S. 51)
und P. Miiller-Recklinghausen (Scanzoni’s Beitrige V)
eine ganz analoge Stielbildung hatten.

Auch Werth? bespricht die Art des Zusammen-
hanges gestielter Parovarialeysten mit dem Ligamentum
latum und stimmt dieser von Fischel gegebenen Schil-
derung unbedingt zu. Werth meint aber, dass bei den
Parovarialeysten eine Stielbildung in dem Sinne des gleich-
pamigen Vorganges bei der Entwickelung von Eierstocks-
tumoren nicht stattfindet. Als Stiel nur dient dem Operateur
ein Abschnitt des uterinen Bandapparates, der im Ver-

gleich zu dem normalen nur eine sehr geringfiigice Um--

gestaltung erlitten hat; welche Abweichung wesentlich
beruht in der verinderten, etwas nach auswirts geriickten

! Fischel, Arch. f. Gyn. Bd. XV. §. 200,
! Werth, Zur Anatomie des Stieles ovarieller Geschwiilste.
Arch, f. Gyn. Bd. XV. 8. 434,




Ay

— 25 —

Lage des Ovarium und der consecutiven Verlingerung
des Ligam. ovarii. Werth giebt dabei auch die Abbildung
einer grossen Cyste des Parovarium, welche im Zusammen-
hange mit den inneren Genitalien der Leiche entnommen
ist und das Verhalten des Stieles sehr schén und deut-
lich wiedergiebt.

Der zweite interessante Befund bei unserem Tumor
ist nun, dass dieser Stiel mehrmals achsengedreht gefunden
wurde bei der Operation.

Die Torsion des Stiels ist ein nicht seltener, hochst
wichtiger Vorgang, der aber in seinen Wirkungen und
Ursachen noch nicht véllig aufgeklirt ist. Bei der Torsion
kann die Rotation bald nach innen, bald nach aussen
erfolgen; dabei kann gleichzeitig eine Drehung um eine
frontale Achse nach vorn oder hinten erfolgen, oder auch
eine Drehung vorzugsweise in diesem Sinne sich voll-
ziehen. Die Drehung ist meistens eine '/,—2fache, doch
sind auch 5- und 6malige Drehungen schon gesehen
worden. Als ursidchliches Moment werden vielfach die
peristaltischen Bewegungen der Dirme und ihre Auf-
blihung durch Gase angesehen; am hiufigsten liegt aber un-
zweifelhaft die Ursache in dem ungleichmissigen Wachstum
der Tumoren selbst. Auch Lageverinderungen des Korpers,
zumal plotzliche, kénnen die directen Ursachen der Torsion
sein. Die Moglichkeit zur Torsion wird natiirlich bedingt
durch eine nicht zu erhebliche Grisse der Geschwulst
und das Fehlen von breiten und festen Adhésionen. Doch
zeigen torquierte Ovarientumoren hdufiz Adhisionen;
diese sind aber gewihnlich erst nach der Torsion ent-
standen und meistens woh! bedingt durch die mit der
Torsion zusammenhingende Entziindung.

Auch scheinen uniloculire Tumoren, jedenfalls ihrer
regelméssigen Form wegen, weniger als multiloculire
und Kystome weniger als feste Ovarientumoren, Neigung
zur Torsion zu haben. Selbstverstiindlich ist auch, dass
ein langer, diinner Stiel mehr zur Torsion disponieren
wird als ein kurzer und breiter.
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Wir haben an unserem Stiele die ersten zwei Be-
dingungen erfiillt, die Mannskopfgrosse der Cyste und
das Fehlen von Verwachsungen. Dabei scheint aber die
Kiirze und Breite des Stieles kein Hindernis zur Achsen-
drehung geschafft zu haben. Von wirklichem Interesse
scheint mir aber der Umstand, dass meines Wissens bis-
her in keinem mitgeteilten Falle von Parovialeysten eine
Achsendrehung des Stieles erwihnt wird. Ob dieses Vor-
kommen wirklich zu den Seltenheiten gehirt oder ob die
meisten Autoren bei der Operation nicht darauf geachtet
haben, ist mir zu entscheiden unmdglich.

Jedenfalls ist es nicht unmdoglich, dass die bei
unserer Patientin vor einem Jahre plétzlich aufgetretenen,
3 Tage dauernden heftigen Schmerzen auf der linken
Seite, gleich wie die Weihnachten 1891 sich wieder ein-
stellenden Schmerzen links, von einer stattgefundenen
Drehung herriihrten. Doch sind die Folgen der Torsion
gewiss keine bedeutenden gewesen, denn wir finden weder
Reste eines Blutextravasat in dem Inhalt der Cyste, noch
Zeichen von Entzindung an der Cystenwand.

Auch die an der Innenfliiche unserer Cyste gefundenen
Kalkablagerungen verdienen unsere Aufmerksamkeit, da
sie wohl regelmissig vorkommen in den papilliren Ky-
stomen, in den Parovarialecysten meines Wissens bisher
nur allein auch von Fischel gefunden sind.

Olshausen! vergleicht die runden Kalkkérper,
welche er stets in den papilliren Kystomen angetroffen
hat, mit derartigen Bildungen, wie sie in Psammomen
gefunden werden. Spiegelberg? beschreibt sie folgender-
massen

»In vielen Papillen, besonders deneu des Haupt-
sackes, kamen Kalkkirper bald einzeln, bald massenhaft,
im letzteren Falle in der Regel neben freien Fett- und

1 Olshausen, Krankheiten d. Ovarien. S. b4,
? Spiegelberg, Monatschr, f. Gebtsk. Bd. XIV. 1859. 8. 101,
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Kornchenkugeln vor. Die meisten waren rund oder oval,
wenige biscuitformig, Thre Grosse differierte von 0,023
bis 0,057 mm. Sie zeigten einen dunkeln, breiten Rand
und einen mattglinzenden Inhalt. Zusatz von Wasser
machte sie unter Entwickelung von Luftblasen gleich-
missig hell und brachte einen concentrisch geschichteten
Bau und in den meisten einen centralen, etwas gliinzenden
Korper zum Vorschein. Durch Zusatz von Salzsiiure ver-
sehwanden die Korper ganz, indem sie homogen wurden
und mit der Umgebung verschmolzen.”

In einem von Baker Brown exstirpierten Falle
endigten von den Zotten manche knopfartig mit glatten
Kuppen. Diese waren hart und enthielten Sandkorper
von der Form und Art der in Psammomen vorkommenden.

Fischel! hat auch in seinem parovariellen Kystom
die Corpora arenacea gefunden, aber nicht sehr zahlreich
und nicht in der Spitze der Papillen, sondern im Verlauf
der grosseren Zottenbiumehen, als deutlich concentriseh
geschichtete Bildungen.

Nur Nagel? allein hebt gegen diese allgemeine
Vorstellungen Bedenken. Fr sagt in einer Bemerkung:

,leh weiss nicht, ob es berechtigt ist, diese con-
centrisch geschichteten Korper, welche von fast simtlichen
Autoren, die sich eingehender mit der Pathologie der
Ovarien beschiiftigt haben, in Parovarialkystomen gefunden
worden sind, und welche von einigen Autoren und von
mir teils im Ovarialstroma, teils in den Epitheleinsenkungen
gesehen worden sind, ohne weiteres mit den in den Psam-
momen, Sandgeschwiilsten Virchow’s, vorkommenden Kalk-
concrementen zu vergleichen gind. Ich bezweifle sehr die
Richtigkeit des Vergleiches, indem Colloidkugeln, welche
z B. haufig aueh in der Prostata gefunden werden, die-
selbe concentrische Zeichnung aufweisen.

Teh meine, es handelt sich um Bildungen, welche

—_—

1 Fischel, Arch. f. Gyn. Bd. XV. S, 208.
2 Nagel, Arch. f. Gyn, Bd. XXXII, 8. 14.
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den Hornperlen, die constant in und um die Hautcarcinome
gefunden werden, homolog sind. Waldeyer hat darauf
hingewiesen, dass bei Neubildungen die epithelialen
Zellen je nach den verschiedenen Standorten gern die-
jenmigen Metamorphosen durchmachen, welche auch die
normalen Epithelien dort eingehen. Das Keimepithel ist
nun einem Schleimhautepithel am #hnlichsten und es ist
deshalb das Natiirlichste, anzunehmen, dass die Zellen
hier eine Metamorphose erleiden, welche verwandt ist mit
der in den Schleimhiuten als Regel vorkommenden.

Bei lingerem Bestehen in dlteren Kystomen kénnen
die Kugeln schliesslich verkalken. Virchow hat in der
Prostata Colloid-(Amyloid-) Kérper neben Kalkconcre-
menten gefunden und er spricht die Vermutung aus, dass
die letsteren aus den ersten hervorgegangen sind. Keiner
hat auch den Beweis gebracht, dass die Kugeln in so
friithen Stadien, wie von Flaischlen und mir beschrieben,
wirklich aus Kalk bestehen.*

Worin die Ursache ihrer Enstehung zu suchen ist,
kann bis jetzt noch wohl fiir ganz unbekannt gehalten
werden. Ueberhaupt weiss man von der Ablagerung von
Kalksalzen in die Gewebe noch sehr wenig. Nach Litten!
ist sie abhingig von einer beim Absterben der Gewebe
eintretenden Modification des Eiweisses, welches eine
chemische Verwandtschaft zum Xalk besitzt, wihrend
Kyber? annimmt, dass neben der Verbindung des Kalkes
mit Albuminaten auch eine Verbindung mit Fettsiuren
eintrete,

1t Litten, Der himorhagische Infarct. 1879,
2 Kyber, Virchow’s Archiv. 81. Bd.




Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Geh. Rat
Professor HEGAR fiir die Ueberlassung des Materiales
und Herrn Dr. A. UTER fiir seine freundliche Unter-

stittzung meinen tiefgefiihlten Dank auszusprechen.













