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Nach der Entfernung von Tumeoren durch die Ovari-
otomie kann in verschiedenem Sinne ein Recidiv auf-
treten. Euaotweder erkrankt das zweite Ovarium, nachdem
das andere exstirpiert war, oder es kommt zum Recidive

- im eigentlichen Sinne, von dem Orte der urspriiglichen
Erkrankung aus.

Beobachtungen iiber die letzterwidhnte Art von Reci-
diven liegen bisher nur sehr wenige vor. Den ersten
derartigen Fall sclieint Weinlechner beobachtet zu haben:

Die 20jihrige Kranke war im April 1867 doppelseitig
ovariotomiert worden, hatte dennoch die Menstruation, die
sie vor der Operation tiberhaupt nur 3mal gehabt hatte,

, ganz regelmissig und nahm erst 7 Monate spiter die
S Bildung einer Geschwulst an den Bauchdecken wahr.
Weinlechner entfernte dieselbe, als sie mannskopfgross
geworden war, 9 Monate nach der ersten Operation. Sie
schien von dem in der Bauchwand eingelieilten Stiele des
linksseitigen Tumors ausgegangen zu sein,
Spéter beschrieben Olshausen und Schrider zweifel- |
lose Fille von Recidiven dieser Art. 1
Bemerkenswert ist, dass in diesen Féllen bei der
ersten Operation nicht minimale Reste des Tumors zuriick-

i geblieben waren, sondern jedesmal annihernd faustgrosse
Massen, die wegen grosser technischer Schwierigkeiten
nicht entfernt werden konnten. Aber auch selbst fiir
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jene Félle, wo grossere Partieen eines Tumors zuriick-
bleiben, ist das Nachwachsen der Geschwulst die Aus-
nahme, das Schrumpfen des Restes die Regel; denn sicher
sind schon in hunderten von Fillen, besonders bei fester
Adhaerenz im kleinen Becken Cystenteile zuriickgelassen
worden, ohne dass ein Recidiv aufgetreten ist.

Olshausen hat h#dufiger derartige Fille beobachtet,
("ber einen macht er bestimmte Angaben:

Bei einer 36jihrigen Kranken liess er von einem
subserds entwickelten parviloculdren Tumor in der Basis
des Ligaments, zun#dchst dem Cervix uteri ein nicht un-
betrachtliches Stiick zuriick. Patientin ist noch nach
4 Jahren villig gesund gewesen, und er konnte 2!/, Jahre
nach der Exstirpation Kkonstatieren, dass der zuriick-
gebliebene Tumorrest um mehr als die Halfte sich ver-
kleinert hatte.

Es kann deshalb die Neigung, dass von Resten eines
Ovarialtumors eine neue, wachsende Geschwulst ausgeht,
jedenfalls als sehr selten angenommen werden.

Etwas haunfiger ist die Erscheinung, dass naeh Exstir-
pation von gutartigen, wie malignen Ovarialtumoren spiter
ernente Erkrankungen des zweiten bei der Operation zu-
riickgelassenen Ovariums anftreten. Doch weist auch hier-
iiber die Litteratur immer noch eine verhiltnissmissig
geringe Zahl von Fillen auf. Zum Beweise dieser Be-
hauptung diene die Thatsache, dass Spencer Wells
unter seinen 1000 Fillen von Ovariotomien nur 13 mal
wegen abermaliger Geschwulstbildung in dem zuriickge-
lassenen Ovarium zu operieren in der Lage war. Weiter-
hin hat neuerdings v. Velitz eine Statistik aus dev Uni-
versitatsfrauenklinik zu Budapest verdffentlicht, aus der



hervorgeht, dass unter 404 Laparotomien nur 4 mal die
Operation wegen Erkrankung des zweiten Ovariums wieder-
holt werden musste, *

Olshausen stellt aus der Litteratur im Ganzen 28
Falle zusammen, bei welchen nach Ablanf eines gewissen
Zeitraumes eine abermalige Operation wegen erneuter Er-
krankung des zweiten Ejerstocks vorgenommen wurde.
Er macht aus diesen Angaben den jedenfalls berechtigten
Ritckschluss auf die ausserordentliche Seltenheit der Affek-
tion. Die Seltenheit der Fille ist um so auffallender,
wenn man bedenkt, dass gleichzeitige Erkrankung beider
Eierstocke ziemlich hiufiz vorkommt; da dieselbe in etwa
10°/, der Fille eine Ovariotomia duplex notwendig machte.
Die malignen Tumoren und die recht hiufigen papilliren
Kystome sind ja meistens von vornherein doppelseitig.

Der Zeitraum, welcher zwischen der ersten und zweiten
Operation verfloss, war ein wechselnder und schwankte
bei den verschiedenen Fillen sehr, doch lag bei der Hilfte
derselben die zweite Erkrankung innerhalb der ersten 10
Jahre nach Ausfithrung der Operation. Uber diesen Zeit-
raum hinaus wurde die Erkrankung im Ganzen nur noch
in sechs Fillen konstatiert.

Was das anatomische Verhalten der aunfgetretenen
Geschwulst — vor allem im Vergleich mit der primiren
~— betrifft, so trigt bei primir malignen Tumoren das
Recidiv wohl immer auch einen analogen Charakter. Bei
gutartigen Tumoren dagegen sind zwei Moglichkeiten ge-
geben. Entweder erkrankt das zweite anrium in der-
selben Weise wie das zuerst exstirpierte — der Tumor ist
also anatomisch wie klinisch als gutartig zu betrachten —
oder es zeigt die neuerdings aufgetretene Geschwulst das




—_— 8 —

Geprige einer bgsartigen Neubildung. Wie die Entstehung
dieser letzteren bei primdr gutartigen Tumoren zu erkliren
ist, dariiber haben sich die Ansichten bisher noch nicht
geklart. Waldeyer hat schon seiner Zeit ausgesprochen,
dass jede epitheliale Neubildung, mag sie nun von Deck-
epithelien oder Driisenepithelien ihren Ursprung nehmen,
in ihrem weiteren Verlaufe zu einer carcinomatisen werden
kann, wenn erst ein Wachstom der Epithelzellen nach der
Tiefe hin stattfindet. Es liegt daher wohl im Bereiche
der Wahrscheinlichkeit, dass sich bei erneuter Erkrankung
des zweiten Ovariums die Lebensbedingungen der epithe-
lialen Zellen in ihrem Verhiltniss zu den iibrigen Geweben
zu Ungunsten der letzteren verschoben haben; sie erlangen
das Ubergewicht, wuchern in atypischer Weise und er-
zengen so das Bild einer bosartigen Neubildung,

Cber das mehr oder minder rasche Fortschreiten der
Krkrankung des zweiten Ovariums geben uns die Fille
der zweiten Ovariotomie bei derselben Kranken vielfach
Aufscbluss. In mehreren der bekannten Féllen hatte sich
binnen Kurzem des bei der ersten Operation gesaud ge-
fundene Ovariums in einen erheblichen Tumor verwandelt.
Dieses =zeigt sich namentlich bei den proliferierenden
Kystomen.

Miinchmeyer entfernte am 3. Juni 1893 ein iiber-
mannskopfgrosses, multilokuléres, nicht maling degeneriertes
Kystom des linken Ovariums, dabei erwies sich das rechte
Ovarium als normal, Schon nach fiinf Monaten kam dje
Frau wegen Beschwerden im Unterleibe zuriick. Sie
wurde jetzt von einem Kystom des rechten Ovarinms be-
freit, welches in der kurzen Zeit die Grisse eines kleinen
Strausseneies erlangt hatte,
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Manchmal jedoch wachsen die Recidive im zweiten
Ovarium sehr langsam. Man hat Fille beobaclitet, in
welchen die schon bei der ersten Ovaribtomie gefundene
kleincystische Kntartung des zweiten Ovariums erst nach
vielen Jahren eine solche Grosse annahm, dass sie ent-
fernt werdeu musste.

Die betriibende EKErfahrung, dass, wenn auch die
Exstirpation des einen entarteten Kierstockes die Er-
krankung des andern vielleicht aufhidlt und verlangsamt,
diese Erkrankung doch selbst noch nach 25 Jahren ein-
treten kann, wird die Frage aufwerfen, ob man den
zweiten Kierstock, wenn er mnicht oder nur leicht
erkrankt ist, bei der Ovariotomie gleich mit entfernen
soll.  Wenn auch die Doppelovariotomie bisher bessere
Resultate gegeben hiitte, als sie dies in Walirheit gethan
hat, so wiirde man doch, selbst gegeniiber einem aus-
driicklichen Waunsche der Kranken den zweiten Eierstock
nur dann mitwegnehmen, wenn derselbe sehr deutlich
erkrankt wire; man hat namlich mehrere Male beobachtet,
dass bei Anwesenheit einer oder melrerer kleiner, diinn-
wandiger Cysten die Erkrankung des Ovarinms wieder
zuriickging.

Bei jingeren Frauen wiirde man das zweite Ovarium
nicht entfernen, weil selbst ein Eierstock, welcher spiter
vielleicht erkranken wird, oder welcher schon kleine Cysten
zeigt, noch reichen Kindersegen bringen kann. Von den
bisher beobachteten Fillen gebaren diejenigen Kranken,
welche verheiratet waren, und in dem entsprechenden
Alter standen, fast alle. In einem Falle von Wells
wurden nach Kxstirpation des rechten und Punction zweier




kirschgrossen Cysten im linken Ovarium nach der Ver-
heiratung noch vier Kinder geboren.

Bei dlteren Frauen und bei denen die Hoffnung auf
Kindersegen als Grund, den zweiten Eierstock zu erhalten,
wegfillt, ist die geringe Walrscheinlichkeit, dass der
zweite Eierstock entarten wird, Grund genug, ein idusser-
lich noch gesund erscheinendes zweites Ovarium zuriick-
zulassen, .

Die operative Entfernung des Recidives ist nicht er-
heblich von der ersten Ovariotomie abweichend. Was zunichst
in Frage kommt, ist die Stelle fiir Incision der Bauch-
decken. Fast allgemein hat man sich in einiger Ent-
fernung von der alten Narbe gehalten, einige Centimeter
links oder rechts. Dies wird auch wohl in der Regel das
Ratsamste sein. Hat man Veranlassung, die alte Narbe
selbst zu wiblen, was bei gehoriger Weichheit derselben
nicht gerade contraindiciert ist, so lisst man, um eine
feste Vereinigung der Wundridnder zu erzielen, die Nihte
am Besten recht lange liegen, oder excidiert die Narbe
selbst,

Winkel erlangte durch Ausiibung dieser Methode
in den beiden Fillen, wo er genitigt war wegen Reci-
divs eines Tumors im gegeniiberliegenden Ovarium, zum
zweiten Male die Ovariotomie zu machen, vorziigliche
Resultate.

Besondere Vorsicht bei der Operation erfordert die
Durchschneidung des Peritoneums, weil an der Iunen-
fliche der alten Wunde Darmschlingen adhaerent sein
konnen.

Natiirlich ist auch Riicksicht auf den Stiel des alten
Tumors zu nehmen, wenn derselhe bei der ersten Operation
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in die Bauchdecken eingeheilt wurde. Th. Keith erlebte
eine bedenkliche Blutung aus den stark erweiterten Venen
des alten Stieles. .

Die Resultate der wegen Recidivs im zweiten Ovarinm
ausgefiihrtem Operationen sind naeh den bekannten Mit-
teilungen keine schlechite. So verliefen von den 13 Ope-
rationen Spencer Wells nur zwei letal.

Nach den vorstehenden kurzen Darlegungen, sei es
mir nun gestattet zum Belege fiir die Richtigkeit meiner
Auseinandersetzungen zunichst ans der Litteratur einige
Fille von Recidiven im anderen Ovarium anzufiihren.

So teilt Martin in der Zeitschrift fir Geburtshiilfe
und Gynaekologie folgenden interessanten Fall mit:

Frau Hentschl, 42 Jahre alt, hat 3mal geboren; ein
ausgetragenes Kind vor 14 Jahren, 2mal abortirt, vor 9
und 1/, Jahren. Nach dem ersten Abort machte sie ein
schweres Puerperalfieber durch, klagte nachher iiber
stetige Schmerzen im Unterleibe und nach dem zweiten
iiber Driéngen nach unten. Seit April 1883 bemerkte sie
eine ziemlich plotzliche Zunahme des Leibesumfanges.
Dabei waren die Menses stets regelmissig. Die Palpation
des Abdomens ergiebt eine prallelastische Geschwulst,
welche bis zur Hihe des Nabels reicht. Am 29. September
1883 wird die Ovariotomia sinistra gemacht. Nach Weg-
rdumung des adhaerenten Netzes findet man, dass (zur
Erkldrung des plotzlichen Wachstums seit April d. J.)
der Stiel '/;mal um seine Axe gedreht ist. Die rechte
Tube erscheint hydropisch, und das rechte Ovarium ent-
hilt ein reichlich apfelgrosses Kystom mit sehr diinnem,
durchscheinendem Inhalt. Dasselbe platzt beim Versuche

der Auslisung aus seinen Verwachsungen, ebenso die Tube.




.

— 12

Die geborstene Masse wird iiber dem anscheinend nor-
malen Reste des rechten Ovariums abgelést und das so
resecierte Stiick des Ovariums vernaht und versenkt, Nun
werden die Dirme reponiert und dje Bauchhéhle wird
geschlossen. Dje Operation dauerte 20 Minuten. Die
Heilung verlief normal. Es stellte sich Jjedoch eine kurze
Zeit andauernde Stichkanaleiterung ein,

Seit der Operation werden die friiher unregelmissigen
Meuses normal, Patientin wird sehr stark und kommt
Wwegen  beiderseitiger chronischer interstitieller Mastitis
in Behandlung. Dieselbe heilt bei entsprechenden resor-
bierenden Applikationen und unter Druckverband.

Nach 3 Jahren, Anfang 1886, klagt Patientin iiber
erneute Schmerzen im Unterleib, in der rechten Seite.
An der rechten Seite des Uterus wird ein haselnussgrosses
empfindliches Korperchen gefiihlt. Nach Verlauf von 10
Tagen erscheint dieses Kérperchien faustgross: Patientin
klagt iiber andauernde Schmerzen. Ks stellen sich Menor-
rhagien ein, die alten Beschwerden in der Mamma treten
stark hervor. Die Mamma schwillt anscheinend ab, ebenso
im Verlauf des Jalres 1887 der parauterine Tumor, um
im Herbst schnell zu itber Zweifaustgrisse anzuschwellen,
und Patientin zur Operation zu dringen.

Die zweite Laparotomie wurde am 25. Oktober 1887
gemacht. Man incidiert links neben der geringfiigigen
Bauchhernie. Das Nety ist mit der Innenfliche der Narbe
verwachsen, nicht aber dje Darmschlingen. Der Tumor
bestehit aus den nalezu zy apfelgrossen Cysten ange-
schwollenen hydropischen Follikeln, welche mit ihrer
ganzen Umgebung innig verwachsen sind. Die Verwachs-
ungen lassen sich nur miihsam ablisen, Nachdem der

.
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Uterus von seinen Verwachsungen befreit ist, werden
einige blutende Netzadhaerenzen reseciert. Ebenso wird
nach Reposition der Didrme ein zwei Finger breiter Saum
der Bauchnarbe reseciert, so weit als das fiir die Heilung
wenig giinstig disponierte Narbengewebe reicht. Die |
Bauchdecken erscheinen nach Resektion der Narbe nicht ‘
ilbermissig gespannt. Die Operation dauerte 96 Minuten. |
Patientin konnte erst am 54. Tage post operationem ent-
lassen werden. Die Reconvalescenz verlief erst normal;
am 9. Tage pach dem Verbandwechsel entwickelte sich
- eine Schmelzung im unteren Winkel der anscheinend
normal verklebten Bauchwunde. Ohne wesentliche Riick-
wirkung auf das Allgemeinbefinden — die Temperatur
stieg abends nur einmal aut 38,8, blieb sonst unter 38,5
— entwickelte sich ein Zerfall der Wundrinder, die Bauch-
wunde klaffte, so dass die Darmschlingen sichtbar wurden.
Unter einem Heftpflasterverband verheilte die Bauchwunde
per secundam intentionem. Vom 46. Tage an war die
Wunde geschlossen und traten nun weitere Stirungen
- nicht mehr ein. Patientin hat sich vollstindig erholt.
Bei einer Untersuchung am 12. Mai wurde der Uterus
geschrumpft gefunden. Die Narben im Becken waren
normal. Die Bauchwunde bildete eine sehr straffe Narben-
masse, welche unter dem Schutze der Belly’schen Binde

noch keine Spur von Dehnung erkennen liess. Q’i’/
Noch einen weiteren Fall teilt Martin mit, der\=\ G
. . . AN P
besonderes Interesse in Anspruch nimmt wegen der ihn “g‘\ "; T

begleitenden Storungen im Allgemeinbefinden der Patientin:

Frl. v. B. war als Kind gesund. Sie wurde men-
struirt -mit 13 Jahren. Nach einer forcirt langen Harn-
verhaltung beim Reiten auf der Jagd, trat vor etwa 4




—_— 14

Jabren heftige Dysurie auf. Patientin erkrankte an einer
vollstindigen Parese der Blase, so dass sie seit jener Zeit
nur mittelst Katheters Urin entleerte. Es gesellten sich
dazu dysmenorrhoische Beschiwerden, heftige Schmerzen,
welche die Patientin bettligerig machten. In langer Be-
bandlung des Hausarztes und verschiedener Gynaekologen
wenig gebessert, kam Patientin Anfang 1881 in die Be-
handlung Martins. Die Parese verschwand nach einer
dilatatio urethrae, dagegen dauerten die Schmerzen und
das Gehunvermdigen fort. Als Ursache dieser Erschein-
ungen wurde das apfelgrosse linke Ovarium angesprochen.
Zur Zeit der Menstruation steigerten sich die Besehwerden
bis zu tagelangen ohnmachtitinlichen Erscheinungen. Am
20. April 1881 wird das so erkrankte linke Ovarium
exstirpiert. Ks zeigt sich starke Injektion des Peritoneums,
das linke Ovarium ist mit der hydropischen Tube, den
Darmschlingen und dem Beckenboden verwachsen. KEs
wird ausgelost und die apfelgrosse Masse abgebunden.
Das rechte Ovarium erscheint vollstindig gesund. Die
Bauchhohle wird geschlossen. Die Operation dauerte 26
Minuten. Die Heilung verlief normal, so dass Patientin
4 Wochen nach der Operation bei ziemlichem Wohlbefinden
nach Hause reisen konnte. Die Gehfihigkeit stellte sich
allmihlich wieder her; Patientin nahm mit erwachendem
Appetit nach und nach zu, nachdem sie bis zum Skelet
abgemagert gewesen war. Neun Wochen p. op. kehrten
die Menses wieder, zunichst schmerzhaft, dann schmerz-
frei. Ein Jahr bestand Euphorie und Patientin erholte sicl.
Dann traten neue Schmerzen in der rechten Seite anf,
erst anfallsweise zur Zeit der Menses, dann kontinuirlicl.
Patientin wurde nun wieder ein Jahr lang von Arzten local



und allgemein behandelt, dann stellten sich epileptiforme
Beschwerden, welche unter Wiederkehr der Lihmung der
Beine die Kranke zur vollstindigen Hiilflpsigkeit brachten.
Am 27. Dezember 1883 wird das rechte Ovarium etwas
vergrossert gefunden; die rechte Tube ist missig ge-
schwollen. Das Ganze bildet eine etwa enteneigrosse
Masse. Da durch die Behandlung keine giinstigen Kr-
folge erzielt werden, dringen Patientin und Familie zur
Operation. Am 16. Januar 1884 wird die zweite Lapa-
rotomie gemacht. Die Incision wird rechts neben der
alten Narbe gemacht, deren Strahlen sich weithin in der
Bauchwand durchfiihlen lassen. KEine Diastase der Recti
besteht nicht. Der Diinndarm ist mit der Peritonealnarbe
verwachsen; die Eventeration und Lisung des rechten
Ovarinms und der "Tube aus den Verwachsungen sind
schwierig.  Nach Trennung des Darmes aus seiner Ver-
bindung mit der Bauchwand, wird die Reinventration ge-
macht und die Bauchwunde geschlossen. Die Dauer der
Operation betrug 21 Minuten.

Patientin erholte sich in f{iberraschender Weise; in
langen Pausen traten vicariierende Blutungen aus dem
Rectum, einmal aus dem Uterus ein. Die Korperfiille hat
sich in wiinschenswerter Weise wiederhergestellt, das
Gehvermigen ist nach etwa zwei Jahren vollstindig
wiedergekehrt. Infolge der rapiden Abmagerung hatte
sich ein Descensus der rechten Niere eingestellt. Dieselbe
wird durch eine entsprechende Modifikation der Bauch-
beckenbinde zuriickgehalten, so dass Patientin sich normal
bewegen kann, “

Endlich will ich noch einen Fall anfithren, welchen
v. Velitz beschrieb:
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Fran L. V., 83 Jahre alt, IV. para, bemerkte nach
ihrer vor 91/, Jahren erfolgten ersten Geburt sehr bald
die Entwickelung eines Tumors im Unterleibe, wihrend
dessen Wachstum unstillbare Erbrechungsanfiille auftraten,
welehe nur nach Punktion der Geschwulst schwanden,
Nach 8 Monaten wurde eine Punktion notig. Im Jahre
1880 nahm Antal die Frau mit einer die Bauchwand
hervorwélbenden, bald bis zum processus xyphoidens rei-
chenden Ovarialeyste auf. Die Geschwulst mit der vor-
deren Bauchwand und den Beckenorganen verwachsen,
sank mit dem unteren Teile zwischen den Blattern des
ligamentam latum tief in die Beckenhohle hinab. Die am
94. Juni 1880 erfolgte Operation der dem rechten Ovarium
entstammenden Geschwulst bot der heschriebenen Verhilt-
nisse wegen nicht geringe Schwierigkeiten bei der Entfer-
nung. Die Hinterwand wurde — nach der Entleerung
und Aunswaschung — frei gefunden; konnte sogar in Kalten
gehoben und aus der Bauchwunde in 2, seiner Grosse vor-
gezogen werden. Kben darum drang der Operateur durch
die an der hinteren Wand derselben gemachte Offnung in
die Bauchhohle und begann die Ausschilung zwischen
Kystom und Bauchfell an der hinteren Peripherie desselben.
Auf diese Weise weiter vordringend, gelangte er zum unteren,
swischen die Blitter des Lig. lat. gewachsenen Kystoms.
7Zur leichteren Entfernung schnitt er den freien Teil der
Geschwulst weg; den zuriickgebliebenen loste er dann, von
der Schuittfliche ausgehend, von den Blattern des Liga-
mentam latum und von der mit ibr stark verwachsenen
Gebirmutter ab. Die Blitter des Ligamentum latam ver-
einigte er mit fortlaufender Naht und drainierte dessen
Hoble durch die Bauchwunde. Das durch Fibrinfetzen ge-
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triibte Fliissigkeit enthaltende Kystom wurde mikroskopisch
nicht nntersucht, darum fehlen auf dessen Natur sich be-
ziehende Daten, das linksseitige Ovarinm war unversehrt,
die Heilung reaktionslos. Die Menses erschienen regel-
missig weiter. Sie gebar alsdann insgesamt 3 Kinder,
so auch im Jahre 1884 und 1887. Am 15. Juni 1885
kam Patientin mit der Klage zuriick, dass sie seit 16 Monaten
in ilirer Bauchhohle eine Geschwulst bemerkt, bei deren
Anwesenbeit ilire letzte Entbindung am 1. Mai 1887 ab-
gelaufen ist. Nach dem normalen Wochenbette bekam
sie jedoch Unterleibsschmerzen, Ubelkeiten und Erbrechen,
wahrend der Tumor immer griosser wurde. Die Unter-
suchung ergab eine rechtsseitige, kindskopfgrosse und
eine linksseitize, hiithnereigrosse, elastische Geschwulst,
welche mit der entsprechenden IKante des Uterus zn-
sammenhingen und gut beweglich waren. Am 3. September
des Jahres 1887 wurde die Frau in die Klinik aufgenommen,
als die rechtsseitige — schon mannskopfgrosse Geschwulst
— die linksseitige, letzierer Zeit kaum gewachsene, in die
Beckenhihle drickend, sich vorfand. Am 14. September
1887; also nach 7 Jahren und 3 Monaten, wurde die
Laparotomie wiederholt. Die Bauchwunde wurde von der
unverselirten Narbe in 1 cm Entfernung rechts angelegt.
Kinige Darmschlingen waren mit der vorderen Bauchwand
verwachsen. Der rechtsseitige cystische Tumor befindet
sich in peritonealer Hillle und wird mit der linkseitigen,
faustgrossen langgestielten Geschwulst entfernt. Die Heilung
verlief vollstindig reaktionslos, Die recht‘e_ Geschwulst

erwies sich als ein diinnwandiges multiloculéres Colloid-
kystom. Die von der glatten Innenflache abgeschabten

Teile zeigen Colloidkiigelchen enthaltende Cylinderepi-
2
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thelien. An einigen Schnittpriparaten sind aber aueh ein-
schichtige Plattenepithelien zn sehen. Die linksseitige
Geschwulst ist ein Dermoidkystom, welches ausser einer
gerunzelten, warzenartigen Haunterhabenheit einen auf einer
Knochenlamelle sitzenden Zahn und Haarbiindel enthilt.
Unter dem Mikroskop zeigt es das bekaunte Bild des
Dermoids.

Den verhiltnismissig wenigen Fillen von Ovarial-
tumorenrecidiven, welche sich in der Litteratur finden,
kann ich noch zwei neue, in der hiesigen gynaekologischen
Klinik beobaclitete Fille hinzufiigen.

1. Fall.
1. Krankengeschichte.

Patientin ist die Frau Th. G, aus Tribsees. Nach ein-
gehender Untersuchung wurde bei ihr die Diagnose Kystoma
ovarii sinistri gesteilt, Am 23, Juni 1888 wurde die
Laparoovariotomie gemacht, nachdem Patientin 6 Tage in
der hiesigen gyniitkologischen Klinik beobachtet war.

Operation in Chloroformnarkose. Die in gewdhnlicher
Weise fiir die Laparotomie vorbereitete Patientin wird
auf den Operationstisch gelagert, das Operationsfeld mit
Wasser und Seife 5 Minuten lang gereinigt, mit keim-
freiem Wasser nachgespiilt und mit 90°/, Alkoliol sorgfiltig
abgebiirstet: es folgt eine genaue Desinfection mit 1)y,
Sublimatlésung. Aldann werden die Bauchdecken Schnitt fiir
Schnitt durchtrennt, blutende Gefiisse mit Klemmpincetten
gefasst und torquiert. Das nach Spaltung der Fascie
sichtbar werdende Peritoneum wird erdffnet und nun stellt
sich in der vom Nabel bis zur Symphyse reichenden Bauch-
wunde eine mit gelblicher, klarer Fliissigkeit gefiillte
Cyste ein, die durch Anstechen entleert wird. Der Tumor
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liegt links vom Uterus und ist im Douglas verwachsen,
Die Verwachsungen werden gelist, wobei ein Teil des
unten sehr weichen Tumors einreisst und ein myxomatis
entartetes Stiick desselben in der Bauchhdhle liegen bleibt.
Dasselbe wird noch nachtriglich entfernt.

Rechts sass der Tumor am Mesenterium des Colon
ascendens fest. Die Adhaesionsstelle blutete ziemlich
stark und musste umstochen werden. Fine sehr heftige
parenchymatise Blatung ans dem Douglas wurde durch
temporire Compression mittelst voluminiser Jodoformgaze-
biusche gestillt. Breit verwachsen war der Tumor ferner
mit dem linksseitigen ligamentum latum und der linken
Tube. Auch die dortigen Adhasionsstellen wurden mittelst
Catgutsuturen umstochen. Nach sorgfiltiger Toilette der
Peritonealhdhle wurde in iiblicher Weise das Peritoneum
parietale mit fortlanfender Catguinaht und die Bauchdecken
mit einer Reihe von Seidenknopfnihten geschlossen, Der
Blutverlust war im (Janzen erheblich, doch war am Schlusse
der darch die Blutstillung verlingerten Operation der
Puls noch immer leidlich und erholte sich die Patientin
nach der Operation ziemlich schnell. Die Wundheilung
verlief aseptisch und ohne jede Stérung, sodass Patientin
am 18. Juli 1888 als geheilt entlassen werden konnte.

2. Krankengeschichte,.

Nach der Operation im Jalre 1888 befand sich
Patientin vollkommen wokl. Im Juli 1893 trat bei der
Jjetzt 64 Jahre alten Patientin eine Blutung missigen
Grades, #hnlich der Regel, ein.  Dieselbe war schmerzlos
und dauerte 4—5 Tage. Im August wiederholte sie sicl
zweimal. Ende November kam die Patientin, weil sie
eines Bauchbruches wegen eine Binde br‘c{uchte, nach
Greifswald zum Arzte. Derselbe konstatierte einen neben
dem Uterus liegenden Tumor von Faustgrisse. I'm Dezember
trat wieder eine Blutung ein, die noch bei ihver Aufnahme

2%




in die Klinik fortbestand. Die Schwellung des Leibes
nahm in den letzten Woclen schnell zu.

Status praesens.

Patientin hat einen kriftigen Korperbaun; die Musku-
latur ist jedoch mnur schwach entwickelt, die Farbe
anamisch. Es bestehen Herzklopfen und Atemmnot. Der
Urin wird ohne Schmerzen entleert und zeigt normale
Beschaffenheit. Der Stuhlgang ist angehalten. Der Bauch,
welcher zahlreiche alle Stiriae zeigt, ist ziemlich stark
aufgetrieben, der Nabel vorgewilbt. Es besteht ein kleiner
Netzbruch. Eine Narbe lduft vom Nabel bis drei finger-
breit iiber die Sympbyvse. Dicht am KEnde der Narbe
befindet sich eine Diastase der Mm. recti von Thalergrisse,
in deren Bereich sich die verdinnte Haut stark hervor-
wolbt. Bei der Percussion reicht der tympanitische Sehall
bis 2 fingerbreit iiber den Nabel. Nach den beiden Seiten
hin, neben dem in der Mitte bis zum Nabel reichenden
Tumor ist der Percussionsschall gedimpft tympanitisch.
Der Bauchumfang misst in Nabellidhe 96 cm, zwischen
Nabel und Symphyse 97,5 cm; die Strecke Nabel Proc.
xyphoidens 37,0 cm, Nabel-Spina iliaca ant. sup. sinistra
21,25 cm, Nabel Spina iliaca ant. sup. dextra 19,5 cm.
Der Tumor selbst ist auffallend weich, zeigt deutlich
Fluctuation, keine Undulation und reicht nach links 11 em,
pach rechts 15 em, Durch die dilnne Haut des Banch-
bruches kann man beim Kindricken mit dem Finger den
Tumor deutlich durchfiihlen. Auf seiner Oberfliche nimmt
man hier zahlreiche, kleine halberbsengrosse Erhabenheiten
wahr. Der Tumor reicht bis auf den Beckeneingang und
liegt namentlich auf der linken Seite fest auf. Die Scheide
ist sehr weit und aufgelockert. Der Uterus liegt ante-
flectiert im hinteren Scheidengewdlbe; vom Uterus nicht
abtrennbar befindet sich eine weiche Geschwulst,

Diagnose:
Kystoma ovarii dextri.
Operation in Narkose am 4. Februar 189t Nach der
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tiblichen Vorbereitung und Desinfektion wird ein Schnitt
parallel der linea alba etwa 1 em links von der alten
Narbe vom Nabel bis zweifingerbreit ither die Symphyse
gefithrt und im Bereiche des Banchbruches sofort das
Peritoneum darchschnitten. Hierauf werden die Bauch-
decken im Bereiche des Schnittes nach oben und unten
durchtrennt.  Es fliesst eine klare gelbliche Fliissigkeit
aus der Bauchliohle hervor, Es prisentiert sich der blau-
rote mit zahlreichen Blidsclhien besetzte Tumor, der Ausserst
weich ist und im Douglas sowie im rechten Parametriam
Adhiisionen zeigt; dieselben lassen sich ohne Schwierigkeit
Iésen. Nunmehr versucht man, den Tumor aus der Bauch-
hihle hervorzuwilzen  Dabei reisst der Tumor wiederlolt
ein und es entleert sicli eine gelbliche, gelatingse Fliissig-
keit.  Jedoch gelingt es schliesslich, ihn ganz herauszu-
willzen, wobei zahlreiche Ditnndarmsehlingen prolabieren.
Dieselben werden mit sterilisierten warmen Tiichiern be-
deckt und nach Maglichkeit zuriickgehalten. Der etwa
3 cm breite Stiel des Tumors wird abgebunden, durchge-
schnitten und der Tumor entfernt. Die Inspektion der
Bauchhohle ergieb eine starke Haemorrhagie im Douglas,
deren Ursprung sich nicht feststellen ldsst. Deshalb wird
mit Jodoformgaze fest tamponiert. Hierauf steht die Blu-
tung  Das Peritonenm wird mit fortlaufender Catgutnaht
vereinigt; die Bauchdecken werden durch Seidenknopfnilite,
mit Ausnahme des unteren Wundwinkels, durch den die
beiden Jodoformgazestreifen nach aussen geleitet  werden,
geschlossen, Die Wunde wird mit Jodoform bestreut und
dariiber ein trockener Verband von Jodoformgaze, Watte-
platten und Mullbinden angelegt.

Patientin ist nach der Operation sehr andmisch; der
Puls klein nnd frequent Sie erhilt deshalb eine Ather-
injektion, worauf der Puls kraftiger wird. Die Frequenz
betridgt 128 Schlige in der Minute.

Am 5. Februar wird der Tampon entfernt. Rine
dabei prolabierende Darmschlinge zeigt eine stark geritete
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Serosa. Das untere Ende der Wunde wird dureh Knopf-
naht geschlossen. Das Allgemeinbefinden  der Patientin
ist gut.

Der weitere Verlauf der Wundheilung ist vollkommen
normal.

Am 5. Mérz wird Patientin als geheilt entlassen.

II. Fall,
1. Krankengeschichte.

Patientin ist die 65 Jahre alte Frau K. ans Baum-
garten bei Prenzlan. Bis vor zwei Jahren ist sie wvoll-
stindig gesund gewesen., Sie hat neun Kinder, darunter
einmal Zwillinge und 3 Aborte gehabt. Die Geburten
waren stets leicht, die letzte vor 28 Jahren. Mit 45
Jahren verlor sie die Regel. Vor zwel Jahren sind an-
dauernde Blutungen eingetreten, die den Verdacht auf
Carcinom erweckt haben. RBei der durch Martin ausge-
fithrten Auskratzung scheint sich nichts Verdiachtiges er-
geben zu haben. Die Blutungen haben nach derselben
eine Zeitlang gestanden, sind aber dann spiter in Zeit-
rdnmen von 6—8 Woclien in der Art wiedergekehrt, dass
plotzlich ein grosserer Blutklumpen abgegangen ist. Von
der Geschwulst, die sich jetzt im Laufe der Zeit ent-
wickelt hat, hat die Fran selbst nichts gemerkt. Sie hat
nur itber Beschwerden beim Atmen geklagt und iiber Un-
behiilflichkeit. Die Geschwulst ist von dem behandelnden
Arzte erst vor Kurzem gefunden worden. Seit Ostern
ist Oden des linken Unterschenkels eingetreten.

Status praesens.

Die Kranke ist im Allgemeinen gut genihrt, hat nor-
mal gefdrbte Schleimhinte, eine etwas gelbe Gesichts-
farbe. Der linke Unterschenkel ist geschwollen, auf dem
rechten bemerkt man die Narben eines alten Geschwiires.
Die Herzthitigkeit ist normal. Der Bauch zeigt eine
ziemlich starke unregeimissige Auftreibung. Der Umfang
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des Abdomen betrigt in Nabelhihe 102 em, zwischen Nabel
und Symphyse 108 em. Die Strecke Processus xyphoideus-
Symphyse misst 43 em, Spina iliaca sup. ant. dext. — Nabel
23 cm, Spina iliaca sup. ant. sin. 96 cm.  Der Nabel ist
verstrichen, Die linea alba- dunkel pigmentiert. Tber
dem Tumor, der 3 Finger breit tiber dem Nabel steht,
ebenso rechts, ist der Ton tympanitiseh, links weniger
deutlich, aber doch vernehmbar. Der Tumor, der einen
leichten Hingebauch und (dem iber der Symplyse er-
zeugt hat, zeigt in der Mittellinie dentliche Fluctuation.
Nach links heritber fithlt er sich hirter an und kann man
ibn deutlich in das Becken verfolgen. Zwischen dem cy-
stischen und dem festen Tumor befindet sich eine tiefe
Furche. Die Beweglichkeit der Geschwult ist eine be-
sehrinkte.

Bei der inneren Untersuchung zeigt sich der Uterus
retrovertiert und die Hohlung desselben um 1Y, em ver-
grassert.  Rechts kann man durch das Scheidengewislbe
den Tumor unbeweglich fiihlen. Ein Zusammenhang
zwischen Uterus und Tamor ist nicht wahrnehmbar.

Diagnose.

Kystoma Ovarii sinistri.

Operation in Narkose am 22. Mai 1891, Nachdem
das Operationsfeld sorgfiltig desinficiert ist, wird in der
Linea alba ein Schnitt gemacht, der bis iiber den Nabel
verlingert wird. Die Bauchdecken sind ansserordentlich
dinn.  Der Tumor ist mit der vorderen Baunchwand an
der Schnittfliche Landbreit durch lockere Adbédsionen ver-
bunden. Nach Lisung derselben fiihlt die eingefithrte Hand
auf der linken Seite iiber dem lorizontalen Schambeinaste
ebentalls lockere Adbaesionen, die leicht stumpf getrennt
werden. Beim Herausziehen des Tumors zeigt sich der-
selbe mit seiner hinteren Seite mit zahlreichen Diinndarm-
schlingen und dem Netz verwachsen. Der Darm lost sich
leicht; beim Ablieben des Netzes tritt aus demselben eine
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Blutung ein, die durch Umlegung eines Catgutfadens ge-
stillt wird. DBeim Herausheben des blauvot gefirbten Tu-
mors in toto platzt rechtsseilig eine mit dunklem, blutge-
farbtem Inhalte gefiillte Cyste, deren Inhalt zum Teil in
die Bauchlithle fliesst. Der Tuamor ist durch einen vier
Finger Dbreiten, siarkgefidsshaltigen, konrzen Stiel mit der
linken Kante des Uterus im Zusammenhang., Der Stiel
wird durchstochen, rechts und links unterbunden, und dann
der Tumor, wihrend der Assistent den Stiel in der Tiefe
fixiert, abgetragen. Da bei der Breite des Stieles und der
unvermeidlichen Spanpung in demselben die Ligaturen niclit
alles komprimierten, eine Arterie sogar lebhaft spritzte, so
wurden noch zwei Umstechungen mit Seide und eine Massen-
ligatur um den ganzen Stiel angelegt. Die Blutung stand
daraunf vollstindig. Die Fiden wurden kurz abgetragen,
der Stiel versenkt, die Blutfliissigkeit mit Schwiimmen aus
der Bauchhohle entfernt, und die Wunde in gewdhnlicher
Weise geschlossen. Hierauf wurde ein Juteverband an-
gelegt.,

Zu bemerken ist noch, dass der Uterus um mindestens
die Hélfte vergrossert war, blaurot aussah und von weicher
Consistenz war.

2. VL. Bei gutem Befinden der Patientin werden die
Nihte entfernt und ein Heftpflasterverband angelegt.

5. VI. Patientin steht zum ersten Male auf. Zum
Schutze der Bauchdecken erhiilt sie eine Bauchbinde.

13. VI. Patientin wird als geheilt entlassen,

Pathologisch-anatomischer Befund
des Ovarialtumors.

Der Tumor ist von einer verdickten teils grau-
griinlichen, teils graurot gefirbten Serosa iiberzogen. Auf
der Schnittfliche sieht man kleinere und gréssere Cysten,
die mit einem blutigen oder zibgallertigen Inhalte an-
gefilllt sind. Die Wandungen der Cysten sind glatt. In
den soliden Teilen des Tumors finden sich in einer sehr
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zellenreichen Grundsubstanz Alveclen, welche mit in gal-
lertiger Umwandlung begriffenen Zellen angefiillt sind.
Fir Malignitat spricht der ganz ausserordentlich an Sarkom
erinnernde Zellenreichtum des Stroma.’ Die Zellen haben
spindel- nnd sternformige Gestalt, vielfach sind sie verfettet.
Bestimmtes lasst sich itber den Charakter der Geschwulst
beziiglich ihrer Benignitidt oder Malignitat, nielt sagen.

2. Krankengeschichte.

Patientin ist vor 2!/, Jahren an einer linksseitigen
Ovarialgeschwulst operiert und ist jetzt 68 Jahre alt. Im
Sommer vorigen Jahres will sie wieder eine Schwellung
des Leibes bemerkt haben, die im Laufe des Winters
ziemlich schnell zugenommen hat,

Status praesens.

Die linke unteres Extremitiit ist dematss geschwollen.
Der Bauch ist ziemlich stark aufgetrieben, namentlich
unterhalb des Nabels. Die Bauchhaut zeigt zahlreiche
alte Striae. Der Nabel ist verstrichen. In der linea alba
bemerkt man eine ca. 15 cm lange, lineare Narbe, die
von der fritheren Operation herriithrt. Der Bauchumfang
betrigt iiber dem Nabel 94 cm; unterhalb desselben 96 em,
der Abstand Processus xyphoideus — Symphyse 36,5 cm,
Nabel — Spina iliaca ant, sup. sin. 21,5 em, Nabel —
Spina iliaca ant. sup. dext. 22 em. In der Bauchhéhle
liegt ein Tumor, der sich fluktuierend anfiihlt und auf
der Oberfliche eine Anzahl Erhabenheiten zeigt, die sicher
Fluctuation bieten. Bei der Palpation hat man das Gefiihl
des Schneeballknirsehens, Von dem Haupttomor, der fast
in der Mittellinie liegt, geht nach rechts ein zweiter,
durch eine Furche abgegrenzter, deutlich fluctuierender,
kindskopfgrosser ab, der sich bis in die regio hypo-
chondrica erstreckt. Der Percussionsschall. ist bis zwei-
fingerbreit iiber den Nabel tympanitisch, ebenso nach
rechts und links von dem Tumor. Weiter nach hinten
wird der Schall wieder gedimpft, so dass man auf eine
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geringe Quantitit freien Wassers in der Bauchhohle schliessen
kann  Der Tumor ist nur wenig beweglich.

Bei der inneren Untersuchung findet man bei weiter
Scheide und gedftnetem Muttermunde den Uterus retro-
vertiert und beweglich unterhalb des Tumors. Von dem
Tumor selbst kann man, auch wenn man weit in die
Hohe geht, nichts fiithlen.

Diagnose:

Kystoma ovarii dextri.

22. II. 1894. Operation in Chloroformnarcose. Nach
der iiblichen Vorbereitung wird Patientin in Riickenlage
auf den Operationstisch gelagert und chloroformiert; das
Operationsfeld in der weitesten Ausdehnung durch Seife,
Aleohol und Sublimat desinficiert. Nachdem nun die Um-
gebung mit aseptischen Tiichern bedeckt ist, wird ein
Selnitt gemacht vom Nabel bis dicht iiber die Symphyse,
etwa 2 cm nach rechts von der alten Narbe. Die sehr
diinnen Bauchdecken werden vorsichtig durchtrennt und
die Banchhihle erdffnet. . Es fliesst eine missige Menge
gelblicher Flissigkeit aus derselben. Der Schnitt wird
nunmelir noch etwas weiter nach oben verlingert. Das
Netz ist mit dem Tumor an verschiedenen Stellen ver-
wachsen, lisst sich aber leicht und ohne erhebliche Blutung
von demselben ablésen. Nun wird der Versuch gemacht,
den Tumor in toto aus der Wunde hervorzuwiilzen. Dieses
gelingt jedoch erst, nachdem er an verschiedenen Stellen
eingerissen ist. Der Tumor zeigt eine viethéckerige Ober-
fliche, einen sanguinolenten Inhalt und ist Ausserst morsch.
Der Stiel desselben besteht aus einer grossen Anzahl neben
einander isoliert verlaufender Gefiasse, Dieselben werden
mit starken Seidenfiden unterbunden und durchgeschnitten.
Bei dem Hervorwilzen des Tumors prolabieren einige
Dunndarmschlingen.  Patientin wird deshalb auf das Pla-
num bis inclinatum gelagert. Die Operation ist durch die
schlechte Narcose gestort, welche infolge starken Pressens




der Patientin zu wiederlioltem Vorfall von Darmschlingen
fiibrt. Die Banchhihle wird mit Schwimmen ausgetupft,
das Peritoneum durch fortlaufende Catgutnaht, die Mus-
kulatur und Haut durch Seidenknopfnihte verschlossen.
Die Wunde wird mit Jodoform bestreut und alsdann ein
Verband von Jodoformgaze, Watte und Heftpflaster an-
gelegt.  Patientin befindet sich kurze Zeit nach der
Operation gut.

23. I1. 94. Patientin fiihlt sich wohl. Der Urin
wird spontan entleert. Fieber ist nicht vorhanden. Sie
erhilt fliissige Nahrung.

1. III. 94. Auf Calomel erfolgt reichlich Stuhlgang.
Von nun an bekommt Patientin leicht zu verdauende,
feste Speisen. ,

5. III. 94. Die Nihte werden entfernt. Aus dem
unteren Teile der Wunde entleert sich auf Druck wenig
dunkelrote, triibe Fliissigkeit.

10. TII. 94. Die Wunde ist linear verheilt. -Patientin
steht, nachdem eine Bauchbinde angelegt ist, auf.

16. I1II. 95, Patientin wird als geleilt entlassen.

Pathalogisch-anatomischer Befund des
Tumors,

Der Tuomor hat eine Grisse von 25:13:7. Er ist
aussen von der etwas verdickten, teils dunkelgriinlich,
teils graurot gefarbten, iiberall spiegelglatten Serosa iiber-
zogen. Anf der Schnittfliche sieht man ein System von
Hohlen, von denen einige communicieren. Dieselben sind
mit einem graunglasigen, diinnfliissigen Inhalt angefiillt.
Zwischen diesen Hohlen finden sich meist schmale, an
einigen Stellen aber auch mehrere Centimeter breite Ge-
websziige, die ein teils mehr homogenes grauglasiges,
teils fibrinoses Aussehen zeigen. An vielen Stellen wird
das Bild durch diffusrote Flecke, hervorgerufen durch
Haemorrhagien, kompliziert..

Die frische mikroskepische Untersuchnng an Daoppel-
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messerschnitten ergab folgendes: Man sieht au den relativ
wenigen Stellen, die nicht durch haemorrhagische Infil-
tration jeglicher Beurteilung unzuginglich gemacht sind,
fibrose Stringe in dichter Anordnung, meist parallel ver-
laufend. Dieselben nmschliessen stellenweise grossere und
kleinere Hohlidume, die direkt von den besagten Fasern
begrenzt sind. Nirgend kann man an oder in solchen
cystischen Réumen irgend welche epithelialen Gebilde
wahrnehmen. An anderen Stellen bilden die fibrésen Ziige
ein dichtes Maschennetz uud verflechten sich vielfach. Die
dadurch entstehenden kleinen Hohlriaume haben keine regel-
méssigen Conturen nnd lassen gleichfalls nirgend Epithel
ahnliche Zellen erkennen. An dritten Stellen, den verschie-
densten Teilen der Geselwulst entnommen, sieht man eben-
falls derbe Bindegewebsziige, aber sehr viel spirlicher, meist
parallel verlaufend und in ibren Maschen Zelle an Zelle
von geringer Grisse mit kérnigem, spérlichem Protoplasma
und grossen Kernen, zwischen ilinen eine spirliche Zwischen-
substanz. KEs wurden geeignet erscheinende Stiicke des
Tumors in Sublimat mit Nachhidrtung in Aleohol, in Al-
cohol selbst und in Miillerscher Fliissigkeit gehirtet. Die
Untersuchung der letzteren ist noch nicht abgeschlossen.
Die in Sublimat und Alcohol gehiirteten mit Haematoxylin
und Eosin gefidrbten Schnitte zeigen mit grosser Deutlich-
keit die gleichen obeu beschriebenen Bilder. Auch hier
vermisst man Zellen vom Charakter der Epithelien ganz
und man kann an den kleinen runden Zellen, die im Pra-
parat stark praevalieren, erkennen, dass deren Kerne ein
deuntliches Chromatinnetz und regelméssige, runde Conturen
zeigen. )

Die Beurteilung dieser Geschwulst ist schwierig und
wir miissen verzichten, bei den schwer degenerativen Vor-
gangen, die in ihr Platz gegriffen haben, sie mit Sicherheit
einer der bis jetzt bekannten Arten der Ovarialtumoren
einzureihen. Wie weit das Felilen aller epithelialen Zellen
sich auf die oben besaglen Veradnderungen im Tumor
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beziehen lisst, ist nicht festzustellen und daher auch
die Frage, ob die Geschwulst urspriinglich ein Kystom
war, dessen Aussehen sie makroskopisch am nichsten
kommt, nicht zu losen. Die in grosser Anzahl vor-
handenen, kleinen Rundzellen erregen jedoch den Ver-
dacht, dass man es augenblicklich mit einem Sarkom
zu thun habe, resp. wegen der vielfach fibrisen Be-
schaffenheit des Tumors mit einem Fibrosarkom. Und
schliesslich kann ich ebenso wenig entscheiden, in wie weit
die vorhandenen Cysten auch nur durch Erweichung, Blu-
tung ete. sekonddr entstanden sind oder gleich anfangs
vorhander waren. Im letzteren Falle hitten wir demnach
ein Cystofibrosarcom vor uns.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn
Geleimrat Pernice fiir die freundliche l.:r'berweisung des
Themas und fir die giitigen Ratschlige bei Abfassung
der Arbeit meinen lherzlichsten Dank an dieser Stelle aus-
Zusprechen.
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THESEN.

I.
Decubitus ist stets auf eine geschwiichte Herz-
thitigkeit zuriickzufithren.
1L
Bei der Ovariotomie soll man den anderen Hier-

stock nur dann mitentfernen, wenn er erheblich er-
krankt ist.
II1.

Bei Mammacarcinom ist die Achselhthle auszu-
riumen,
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