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Die Ovarialtumoren haben schon von jeher die
Aufmerksamkeit der Frauenirzte auf sich gezogen,
nicht allein, weil sie eine der hiufigsten Erkrankungen
des weiblichen Sexualapparates bilden, sondern auch,
weil sie sehr oft durch ihr enormes Wachstum direkt
das Leben gefihrden. Bei dem mannigtachen Vor-
kommen derselben machte sich bald das Bediirfnis
einer Linteilung derselben geltend, und man unter-
schied zunichst nach rein klinischen Gesichtspunkten
die cystischen Tumoren, welche die Hauptgruppe der
Geschwiilste der Ovarien bilden, von den soliden
Tumoren, die im Verhiltnis zu den ersteren weit
seltener zur Beobachtung gelangten. Zwischen diesen
klinisch scharf unterschiedenen beiden Gruppen ver-
mitteln gleichsam einen Ubergang diejenigen Ge-
schwiilste, die zum Teil cystischen Bau, zum Teil
soliden Bau zeigen. Das Hauptkontingent zu dieser
Ubergangsgruppe stellen die carcinomatés degene-
rierten Kystome,

Ehe wir uns mit dieser letzteren Gruppe ein-
gehender beschiftigen, méchten wir noch einige Be-
merkungen iber das Vorkommen von Carcinomen in
den Ovarien im allgemeinen vorausschicken.

Das Carcinom des Ovarium kann sowohl als rein
primires vorkommen oder es kann ein bereits schon
cystisch gewordenes Ovarium noch spiter carcinomatds
entarten. Es sind jedoch auch noch Fille beobachtet
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worden (z. B, von Waldeyer), bei denen zu einem
primiren Carcinom des Ovarium noch nachtriglich
Cystenbildung hinzutrat. Mit Recht sagt daher Cohn,
dass der Name Cysto-Carcinom fiir die carcinomatds
entarteten Ovarialcysten nicht bezeichnend genug sei,
da eben auch echte diffuse Carcinome des Ovarium,
infolge von regressiven Metamorphosen Hohlriume
aufweisen, sodass der Name nur ein gewisses Stadium
der Entwicklung beider IFormen andeuten wiirde.

Was nun das primire Carcinom des Ovarium an-
betrifft, so ist dasselbe, wenn es auch immerhin zu
den selteneren Neubildungen gehért, doch viel hiufiger
als die Sarkome und Fibrome desselben. Nach
Waldever ist dasselbe einc echte carcinomatdse
Degeneration und kann in den verschiedensten Formen
vom Markschwamm bis zum Scirrhus vorkommen.
Das Wachstum des echten ILiierstockkrebses ist nach
demselben Autor im allgemeinen ein ziemlich lang-
sames, ein ,gewissermassen langsam gutartiges.
Trotz dieser schleichenden Entwicklung ist er von
hoher Malignitit. Wie Olshausen u. A. angeben,
ist das Auftreten des primiren Krebses in den meisten
Fillen ein doppelseitiges; vom Alter ist dasselbe
ziemlich unabhingig, selbst schon vor der Pubertiit
ist er beobachtet worden, wenngleich er auch meistens
im mittleren und hoéheren Alter aufzutreten ptlegt.
Leopold beobachtete beispielsweise eine grosse An-
zahl krebsig degenerierter Ovarien bei noch nicht 3o
Jahr alten Patientinnen. Er scheint, wie viele andere
Carcinome um so bdsartiger aufzutreten, je jlnger
das befallene Individuum ist.

Wir kommen nun zur Besprechung der carcino-
matdsen Entartung der Ovarialkystome. Wiihrend
diese nach den Lghrbiichern weit hiufiger als die




primiren Carcinome sein soll, stellt Cohn eine
Statistik auf, bei der er 13 Fille von carcinomatoser
Entartung und 12 echte Carcinome zihlt. Er sagt
jedoch selbst, ein wirklich genaues Verhiltnis zwischen
beiden FErkrankungen aufzustellen, sei a priori un-

mdglich, und meint, dass im grossen und ganzen
unter den exstirpierten Tumoren doch eine grossere
Anzahl carcinomatds degeneriert sei als man bisher
anzunehmen geneigt gewesen sei.

Eine etwas umfassendere Statistik {iber das Vor-
kommen der carcinomatds entarteten Eierstockscysten
giebt Leopold, bei der zugleich das Verhiltnis der-
selben zu den {iibrigen Arten der malignen Tumoren
des Ovarium angegeben wird., Leopold beobachtete
unter 116 Ovariotomien 26mal bésartige Geschwiilste.
Darunter waren 11 carcinomatdse IKystome (3 doppel-
seitig), 5 papillire Kystome (2 doppelseitig), und 4
solide Sarkome (2 doppelseitig). Darnach also kdimen
die carcinomatés degenerierten Kystome hiufiger vor,
als die ibrigen malignen Tumoren des Eierstockes.

Was die Form anbelangt, unter der die carcinoma-
tése Entartung in den Kystomen auftritt, so kann
dieselbe eine ziemlich mannigfache sein.

Wir sehen bald einzelne Stellen in der Wand,
welche diffus degeneriert sind, neben einzelnen kno-
tigen Protuberanzen; in anderen Fillen wiederum sieht
man an einer Stelle der Wand einen bald mehr oder
minder breitbasig aufsitzenden Tumor sich erheben,
der in das Tnnere hineinragt und so oft den einzigen
malignen Teil der Geschwulst bildet; es konnen die
carcinomatdsen Massen jedoch auch in der Weise an-
geordnet sein, dass sic einzelne kleine Cysten voll-
kommen ausfiillen.

Cohn konnte fiir jede dieser drei Formen der




malignen Degeneration ein treffendes Paradigma aus
seinem Material aufstellen. Wir kénnen es also auch
bei der carcinomatdsen Entartung von Kystomen mit
allen moglichen Formen von Carcinom zu thun haben,
sei es mit Alveolarkrebs, Scirrhus oder Medullarkrebs,

Die Degeneration befillt nach Olshausen sowohl
uniloculire Cysten wie multiloculire und kann sich
schon sehr frithzeitig in den Tumoren zeigen. Sie
kann zuweilen eine solche Ausdehnung erlangen und
die Ovarialcyste so vollstindig ergreifen, dass man
oft einen soliden Tumor vor sich zu haben glaubt,
der an einzelnen Particen cystisch geworden ist.

Wenn wir die Hiufigkeit der einzelnen Formen
der krebsigen Degeneration beriicksichtigen, so stelit
hierin die medullare Form, der ,Markschwamm®
obenan. Er tritt nach Olshausen meist in Form
weicher Knoten in der Wand der Cyste auf, kann
jedoch zuweilen dieselbe in ihrer Gesammtheit ergreifen.

Etwas weniger hiufig kommt die IForm der
krebsigen Degencration zur Beobachtung, welche man
als Gallert- oder alveoldres Carcinom bezeichnet hat.
Das Ovarium wiichst hier zu faust- bis kopigrossen
Tumoren an und zeigt auf den Durchschnitt makros-
kopisch durchweg den Bau eines parvilokuliren
Kystomes.  Die cystischen Hohlriume sind von
colloiden Massen erfillt, wihrend das Stroma iiberall
Haufen epithelialer Zellen in die Reste des ovariellen
Parenchyms eingesprengt zeigt.

Schliesslich kann die Degeneration in Form des
Scirrhus in den Ovarialcysten auftreten. Man sieht
dann meist nur faustgrosse, derbe Gebilde, die ent-
weder ihren Sitz noch in der bindegewebigen Wand
des Tumors haben kdnnen oder deren Wucherungen
bereits in die Hohlriume eingedrungen sind. Diese



Form der krebsigen Entartung in Kystomen kommt
nach Olshausen im Verhiiltniss zu den beiden anderen
Formen ziemlich selten zur Beobachtung.

In noch anderen Fillen sind die driisigen und die
Carcinomformationen so miteinander verwachsen und
die Structur des glanduliren Kystomes ist so in den
Hintergrund getreten, dass man, wie Klebs bemerks,
in diesem Falle richtiger ‘von einem glanduliren
Carcinom sprechen miisse, zumal wenn auch die se-
kundiren Tumoren Driisenschliuche enthalten.

Wir haben endlich noch einer Form von Ovarial-
kystomen zu gedenken, bei denen nach den Beob-
achtungen der letzten Jahre die Neigung, in
kiirzerer oder lingerer Zeit in Carcinom iiberzugehen,
eine ausgesprochen grosse ist, wir meinen das papillire
Ovarialkystom. Spencer Wells und Klebs waren
die ersten, dic hierauf aufmerksam gemacht haben.
Nach ihren Beobachtungen kommt es in proliferierenden
Kystomen oft zu papilliren Bildungen, die sich bei
ndherer Untersuchung als aus carcinomatésem Gewebe
bestehend herausstellen. Olshausen ist der Ansicht,
dass die papillire Form des Carcinomes sich hiufiger
im proliferierenden Kystom verstecke, und dass man
daher einzelne exquisit papillare Kystome schon den
Carcinomen zurechnen miisse. Nach seinen Beob-
achtungen ist das sogenannte papillire Carcinom nicht
so selten, wie es Klebs noch hinstellt. Was den
Zeitpunkt anbetrifft, in welchem die papillire Ge-
schwulst in krebsige Degeneration iibergeht, so ist
es unmoglich zu bestimmen, in welchem Stadium die-
selbe ihren Anfang nimmt. Es giebt Tumoren, in
welchen die papilliren xcreszenzen zu faustgrossen,
blumenkohlartigen Geschwiilsten herangewachsen sind,
ohne dass cine atypische Epithelwucherung eintritt,
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d. h. die Geschwulst den Charakter eines Carcinoms
annimmt, und wieder solche, bei denen die atypische
epitheliale Wucherung schon sehr bald die Oberhand
gewmnt. Die Gefahr fir das Peritoneum, infiziert zu
werden, ist immer eine sehr grosse, sobald sich die
Papillen auf der Oberfliche der Cyste zeigen. ks
entwickeln sich dann auf demselben bald dieselben
Whucherungen, die in kiirzerer oder langerer Zeit
krebsig degeneriren kénnen.

Was die Entwicklung des Carcinomes in den
cystischen Ovarialtumoren anbelangt und das Verhdltnis
desselben zum Kystom, so ist hier erst durch Wal-
devers umfassende Arbeit: .,L"'bcr die epithelialen
Eierstockgeschwilste® Klarheit geschatfen worden.
Derselbe fiihrt hierin den Nachweis, dass sowohl die
Kystome wie die Carcinome epithelialen Ursprunges
seien, und findet in dem hiutigen Ubergang der
ersteren in die letzteren nichts Uberraschendes. Was
speziell den Alveolaerkrebs betrifft, so meint dieser
Autor, dass man anatomisch wie genetisch keine
scharfe Grenze zwischen diesem und dem Ovarial-
kystom ziehen konne. Der Alveolaerkrebs sei nichts
andercs als diejenige Form des Carcinomes, welche
den Ubergang zum Kystom vermittele, ,Sobald man
sich daran gewdhnt™, sagt Waldeyer am Schluss
der cben genannten :Arbeit, ,unter Carcinom eine be-
stimmte, wesentlich auf einer ungeordneten Wuche-
rung der vorhandenen Epithelien irgend eines Organes
beruhende Neubildung, und nicht eine ganz undefinier-
bare, zu keinem der normalen Koérpergewebe in Be-
ziehung stehende, sogenannte heterologe Geschwulst
zu verstehen, haben diese Ubergangsformen zwischen
Kystom und Carcinom nichts Befremdendes mehr.®

Uber die histologischen Vorginge, die sich pg;



der Umwandlung von Ovarialeysten in carcinomatdses
Gewebe abspielen, lisst sich Ziegler folgendermassen
aus: ,,Nicht selten findet man in Kystadenomen, welche
in den Cystenwiinden adenomatdse Wucherungen ent-
halten, Haufen von epithelialen Gebilden, welche von
dem den Adenomen zukommenden Typus mehr oder
weniger abweichen, indem die Epithelien nicht nur
einen Randbesatz bilden, sondern das ganze Lumen
des Hohlraumes ausfillen. [Mliufig besitzen nur noch
die mehr peripherv gelagerten Zellen die gleichmissig
cylindrische Gestalt der Epithelien, wihrvend bei den
iibrigen dieselbe vollstindig verloren gegangen ist und
die Epithelien polymorphe Formen angenommen haben.
Geschwiltse mit derartig beschaffenen Herden miissen
als Krebse angesprochen werden und sind nach
Zieglers Vorschlagam passendsten als kystdse Adeno-
carcinome zu bezeichnen. Diese Zellenherde zeigen
uns an, dass dic Geschwilste die Bésartigkeit von
Krebsen erlangt haben, dass die epithelialen Wuche-
rungen sich auf die Nachbarschaft verbreiten und
Metastasen machen konnen.

In Bezug auf die Malignitit unterscheiden sich
die Cystocarcinome in keiner Weise von den primiren
Carcinomen des Ovarium; jedenfalls ist die carcino-
matdse Degeneration die gefiirchtetste und gefahr-
vollste Complikation, die zu einem Ovarialcystom
hinzutreten kann. In einzelnen Fillen hat man selbst
bei noch geringer Ausdehnung der Lntartung cine
geradezu erschreckende Malignitit und Recidivfihig-
keit beobachtet. Auch die Metastasenbildung geht
in derselben Weise vor sich wie beim primdrenCarcinom.

Ehe wir nun auf die klinischen Erscheinungen
solcher Cystocarcinome zu sprechen kommen und
daran einige kurze Bemerkungen i{iber Diagnose.
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Prognose und Therapie kniipfen, moge hier folgender
Fall eines solchen krebsig entarteten Ovarialkystomes
seine Stelle finden, der in der Greifswalder Frauen-
klinik zur Operation und im dasigen pathol. Institute
zur Untersuchung gelangte und den mir Herr Pro-
fessor Grawitz zu Uberlassen die Glite hatte.

Bertha V. aus Alt-Paalow bei Zitzenitz, 19 Jahre
alt, hatte bisher schwere Krankheiten nicht durch-
gemacht; die Regel bekam Pat. im 14. Lebensjahre.
Dieselbe war schmerzlos und immer regelmissig,
abgesehen von der ersten Hiilfte ihres 17. l.ebensjahres,
wo sie an Bleichsucht litt. Anfang Oktober v. J.
erkrankte sie mit heftigen Schmerzen in der rechten
Unterbauchgegend, und von dem bechandelnden Arzte
wurde die Diagnose auf Perityphlitis gestellt und
Pat. demgemiiss behandelt. Nach 4 Wochen wurde
eine Anschwellung des I.eibes bemerkt, die allmihlich
zunahm und so starke Beschwerden machte, dass sie
sich behufs Operation in das Krankenhaus in Schlawe
aufnehmen lassen musste. Hier wurde am 23. 1. o4
eine Laparotomie gemacht, jedoch ohne die Ge
schwulst zu entfernen; die Wunde wurde durch Nihte
geschlossen. In den folgenden Tagen trat unter Fieber
eine rasche Zunahme des Bauchumfanges ein, die den
behandelnden Arzt veranlasste, die Wunde wieder
zu erdffnen, worauf sich mehrere liter einer klaren
Flissigkeit aus der Bauchhdhle entleert haben sollen.
Nun blieb die Wunde offen und unter fortwihrendem
reichlichen Abfluss von Bauchwasser kam die Pat.
immer mehr herunter. Am 1. IIl. 94 wurde sie in
die hiesige Frauenklinik eingeliefert.

Status praesens:

Pat. sieht krank und abgemagert aus; sie ist

von kriftigem Knochenbau, die Muskulatur ist gering
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entwickelt, das Fettpolster stark geschwunden. Die
Farbe der Haut und der sichtbaren Schleimhiute ist
sehr blass. Der Bauch ist missig aufgetrieben. Rechts
befindet sich in der Hohe des Nabels etwa 7 cm von der
linea alba entfernt eine 10 cm lange, in der Mitte
etwa 6 cm klaffende Wunde; die stark retrahierte
Haut lasst sich nicht zusammenbringen. Die blossliegende
Muskulatur fiihlt sich derb,’ bindegewebig entartet
an. In der Mitte liegt die Fascie in einem etwa 3 cm
langem Bezirke frei; dieselbe ist durch Jodoform gelb
gefdrbt, An dem oberen Ende dieses Bereiches fiihrt
eine fiir eine diinne Sonde durchgingige Offnung in
die Bauchhohle, aus welcher fortwihrend eine wasser-
helle, stark eiweisshaltige Fliissigkeit sich entleert.
An dieser Stelle befindet sich noch eine Seidennath,
welche entfernt wird. Auf der linken Seite fiihlt
man einen grossen Tumor, von glatter Oberfliche,
keine Fluctuation darbietend. Derselbe iiberragt den
Nabel nach oben etwa 4 Querfinger breit, nach links
etwa 19 cm; nach rechts geht er iiber die linea alba
nur wenig hinaus, unten steht er 2 Finger breit tiber der
Symphyse. Der Tumor ist miissig beweglich;die Palpa-
tion ergiebt iiber demselben, sowie {iber den abhiingigen
Partieen Ddmpfung, sonst tympanitischen Schall. Die
innere Untersuchung in der Narkose ergab nach
Sprengung des Hymen: Scheide eng, Uterus dex-
trovertiert, sehr klein. Vom linken Scheidengewdlbe
aus fithlt man einen harten Tumor, wenn man sich
demselben von aussen entgegendriingt; derselbe steht
durch einen derben, strangartigen Stiel mit dem Uterus
in Verbindung, ldsst sich jedoch sonst von demselben
gut abgrenzen.

Pat. selbst hat wihrend der ganzen Zeit keinerlei
Schmerzen gehabt. Die Temperatur schwankt morgens
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zwischen 37,1° und 37,6 abends zwischen 37,5°
und 38,5°%

Diagnose: Carcinoma kystomatosum ovarii
sinistri. Operation in Narkose.

Nach der iiblichen Vorbereitung wird die Pat.
zunichst auf den Qperationstisch horizontal gelagert,
das Operationsfeld in weiter Ausdehnung mit Wasser
und Seife 5 Minuten lang gereinigt, mit Alkohol und
Sublimat desinfiziert und die alte Operationswunde
durch Auflegen von Jodoformgaze und Aufstreichen
von Collodium geschlossen. Es wird nun genau im
Verlauf der linea alba ein Schnitt gemacht vom Nabel
bis etwa 3 cm iiber die Symphyse und die Bauch-
decken Schicht fiir Schicht durchtrennt. Nach Er-
offnung der Bauchhohle fliesst reichlich eine rétlich
gefirbte Flissigkeit ab, und es prisentiert sich ein
grosser Tumor von unregelmiissiger Oberfliche. Das
denselben in seiner oberen Hilfte bedeckende Netz
lisst sich stumpf leicht abldsen. Ein Teil desselben
fithlt sich derb infiltriert an und wird nach doppelter
Unterbindung reseziert. Der Tumor zeigt hinten aus-
gedehnte Adhaesionen, die sich stumpf ziemlich leicht
1ésen lassen, desgleichen an der alten Operationswunde.
Durch einen ca. 1 cm breiten Stiel steht der Tumor
mit dem Uterus in Verbindung. Der Stiel wird
doppelt unterbunden, nachdem der Tumor aus der
Whunde hervorgewiilzt ist. Hierbei reisst der letztere
an verschiedenen Stellen ein und es entleert sich aus
demselben ein gelber schmieriger Brei, der zum Teil
in die Bauchhohle fliesst. Der Stiel wird durchtrennt
und die Schnittfliche durch einige Catgutndhte ver-
schlossen. In der Bauchhohle sammelt sich inzwischen
cinc missige Menge blutiger Fliissigkeit an. Eine
Quelle der Blutung lisst sich nicht auffinden. Nach-
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dem einzelne vom Tumor losgerissene Broeckel ent-
fernt sind, scheint die Blutung zu stehen. Schluss
des Peritoneums durch fortlaufende Catguennht, ebenso
der Fascie; der Hautmuskelwunde durch Seidenknopf-
naht. Wihrend die Operationswunde mit Jodoform-
gaze bedeckt wird, wird die alte zum Teil mit ‘'dem
scharfen Léffel, zum Teil mit dem Messer angefrischr,
aus der Fistel die noch in der Bauchhohle vorhandene
Flassigkeit ausgedriickt, die Peritonealwunde und
Fascie durch fortlaufende Catgutnaht geschlossen, die
Bauchhaut mit einer starken Seidenknopfnaht vareinigt.
Schliesslich  Jodoformgaze, Watteplatten, Wickel-
verband.

Pat. ist nach der Operation sehr collabiert, der
Puls klein und frequent. Da gegen Abend die Col-
lapserscheinungen zunehmen, wird eine Injektion von
einer Spritze Aether camphor. gemacht. Temperatur
am Abend 37,4% Puls klein, 120 Schlige in der Minute:
Athmungsfrequenz 30 in der Minute. Unter zunech-
menden Collapserscheinungen erfolgt am +. I1II. Mor-
gens gegen 3 Ubr der exitus letalis.

Sektionsprotokoll,

Schwiichlich gebaute weibliche Leiche mit sehr
geringem Fettpolster, schwach entwickelter, in Toten-
starre befindlicher Muskulatur, und missig starkem
Knochenbau. An der rechten Scite des Abdomens
befindet sich eine etwa 10 cm. lange Laparotomie-
wunde, deren Rinder Schwellung und Rétung, sowie
die Bildung von Granulationsgewebe erkennen lassen.
Des Peritoneum parietale ist an diesen Stellen durch
ausgedehnte Verwachsungen fest mit den Diinndarm-
schlingen verbunden. FEinc zweite lLaparotomiewunde
befindet sich in der Mittellinie von der Hohe des
Nabels an bis 3 cm oberhalb der Symphyse. Die

-
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Rinder dieser Wunde sind fest verklebt und durch
eine fortlaufende Naht aneinander fixiert. Sie zeigen
ausserdem eine geringgradige Schwellung und Rétung.
Nachdem links von dieser zweiten Laparotomiewunde
das Abdomen durch einen Lingsschnitt erdffnet ist,
wird aus demselben ein dunkelroter, ungetriibter
flissiger Inhalt ausgeschépft, dessen Menge ungefiihr
Y, Liter betrigt. Das Peritoneum der Diinndarm-
schlingen zeigt statt der spiegelglatten Oberfliche ein
mattes Aussehen, stellenweise sind diinne membranen-
dhnliche, opake, gelbe Massen aufgelagert, die sich
fast durchweg mit der Messerklinge leicht abheben
oder mit dem Wasserstrah! abspiilen lassen. Nach
Entfernung des fliissigen Inhaltes und der Diinndarm-
schlingen kommt an Stelle des linken Ovarium ein
dem ligamentum latum angehdriger, mehrfach
durch Seidenfiden fest unterbundener Stumpf zur An-
schauung, dessen Wundfliche vielleicht 2 cm im
Durchmesser betrigt und dessen niichste peritoneale
Umgebung statt einer spiegelnden, eine rauhe matte,
opake Oberfliche darbietet. Von diesem Wundstumpf
an nach aufwirts bis etwa zur Hohe des oberen
Randes der linken Niere finden sich reichliche gelbe,
opake, weiche Massen, die dem Peritoneum parictale
und dem des Colon descendens derart fest aufsitzen,
dass sie sich mit diesem Peritoneum im Zusammen-
hang ablésen lassen. Das Aussehen dieser fremdarti-
gen, gelben Massen entspricht genau dem Gewebe
des vorher exstirpierten Tumors und sitzt diesem
Peritoneum in der H6he der linken Niere in einer
Schicht von mehreren cm Dicke auf.

Die iibrigen Organe der Brust- und Bauchhdhle
ergeben keinerlei pathologisch - anatomische Ver-
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inderungen, vor allen Dingen keine metastatischen
Neubildungen.

Die am folgenden Tage angestellte pathologisch-
anatomische Untersuchung des exstirpierten Tumors
hatte folgendes Iirgebnis:

Der etwa mannskopfgrosse Tumor ist auf der
einen Seite mit einem glinzenden, glatten, grauroten
Uberzuge versehen, auf der anderen gegeniiberliegenden
tehlt eine Kapsel ganz, und man sieht in ein System
von zerkliifteten Hoblriumen, in welchen an vielen
Stellen knopfférmige und polypése Hervorragungen,
ananderen wieder wie eingerissene Cysten erscheinende
Hohlriume sichtbar werden. Das Ganze hat eine
intensiv gelbe Farbe und eine ausserordentlich weiche
Consistenz. Beim Einschneiden in den Tumor entleert
sich aus vielen cystischen Hohlriiumen cine gelbe
homogene Fliissigkeit, deren sofortige frische mikros-
kopische Untersuchung vollstindig verfettete, epi-
theliale Gebilde nachweist. Durch die Wandungen
einzelner dieser Cysten werden mit dem Gefrier-
mikrotom frische Schnitte angelegt. Hierbei findet
sich iiberall eine ausgesprochene alveolire Structur
des Tumors. Die Alveolen sind sellenweise simmt-
Jich mit grossen, epithelialen Zellen derart dicht an-
gefiillt, dass dieselben ohne eine Spur von Zwischen-
substanz dichtgedringt liegen und ‘als solider Zapfen
die ganze Alveole ausfiillen. Wir haben also das
histologische Bild eines Carcinoms vor uns. Mit dieser
Diagnose stimmt das makroskopische Aussehen, die
ausserordentlich weiche Consistenz und der leichte
Zerfall, sowie die rapid schnelle Entwickelung des
Tumors durchaus tberein.

Tiin frisches Doppelmesserschnittpraeparat zeigt
folgendes Bild:
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Man sieht grosse papillire Excrescenzen, aus
einem bindegewebigen Stroma mit wenig eingestreuten
Kernen bestehend und ausgekleidet von einem pracht-
vollen cylindrischen Epithel von sehr schénen grossen
Cylinderzellen mit grossen Kernen. An anderen
Stellen bekommt man Bilder von grésseren Haufen
ebenfalls grosser polymorpher, epithelialer Gebilde;
dieselben hiingen innig mit einander zusammen, zwischen
ihnen ist keine Spur von Zwischensubstanz.

In den in Alkohol gehiirteten, mit Haematoxylin
und Eosin gefirbten Schnitten sieht man ein reich-
liches Stroma von zierlichen Bindegewebsfibrillen mit
eingestreuten reichlichen langgestreckten Kernen; in
dem Stroma viele grosse und kleine Cysten, von
deren Innenwand papillire Ausliufer in das Lumen
hineinragen. Die Wand der Cysten besteht gleich-
falls aus einem Stroma wie dem eben erwihnten und
aufsitzenden grossen epithelialen, polymorphen Zellen,
die fast iiberall nicht mehr in Form eines einfachen
cylindrischen Deckepithels die Papillen {iberziehen,
sondern unrcgelmissig verteilt sind und oft in zwel
oder auch mehreren Lagen {ibereinander liegen. Diese
Zellen haben ein korniges Protoplasma und einen
sehr grossen, blasigen Kern, dessen Chromatin an
vielen Stellen netzférmig angeordnet ist, an anderen
die verschiedenen Stadien mitotischer Kernfiguren
zeigt. An vielen Stellen sieht man mitten im Stroma
liegend nur noch Haufen von epithelialen Zellen ganz
wie im frischen Priparat.

Pathologisch anatomische Diagnose.

Auf Grund dieser mikroskopischen Untersuchung
kénnen wir mit Sicherheit die Diagnose bestitigen,
die schon aus den klinischen Symptomen und aus
dem mikroskopischen Aussehen des Tumors mit
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grosser Wahrscheinlichkeit zu stellen war: ndmlich
dass es sich im vorliegenden Falle zunichst um ein
multiloculires Kystom des linken Ovarium handelt
und zwar um diejenige Art von den beiden grossen
Hauptgruppen der Ovarialcysten, die von Waldeyer
mit dem Namen Kystoma proliferum papillare be-
zeichnet worden ist. Zu dieser Diagnose fithrt uns
der cystische Bau der Geschwulst und das Hinein-
ragen von mit Cylinderepithel besetzten papilliren
Excrescenzen in diese cystischen Hohlriume. Weiter-
hin aber lisst uns die mikroskopische Untersuchung
mit Sicherheit crkennen, dass ein grosser Teil dieses
cystischen Tumors spiiterhin noch carcinomatds ent-
artet ist. Denn schon in den frischen Schnitten kdnnen
wir deutlich sogenannte ,Krebsnester®, d. h. Haufen
von grossen epithelialen, dicht gedringten Zellen er-
kennen, die als solide Zapfen die Alveolen ausfiillen.
In ausserordeatlich schéner Weise zeigen dann die
gefiirbten  Schnitte den Ubergang der papillidren
Struktur des Kystoms in das carcinomatds degene-
rierte Gewebe. Man sieht hier an einigen Stellen
noch die fir das Kystoma papillare typischen papil-
liren mit Cylinderepithel bedeckten Ausliufer in das
Innere des Lumens hineinragen, weiterhin wird dann
das Cylinderepithel unregelmissig und pimmt poly-
morphe, mit grossem blasigen Kerne versehene Zell-
formen an. Schliesslich sieht man an einzelnen Stellen
nur noch grosse Haufen von grossen polymorphen,
epithelialen Gebilden ohne Spur von Zwischensubstanz.
Hier ist also die papillire Struktur des Kystomes
vollstindig in carcinomatéses Gewebe ibergegangen.

Diese durch die mikroskopische Untersuchung
sicher gestellte Diagnose konnte auch durch den
Krankheitsverlauf des Falles bestitigt werden, der in
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fast allen Punkten ein fir die Diagnose Kystoma
carcinomatosum charakteristischer war, wie uns die im
folgenden zu schildernden klinischen Erscheinungen
bei carcinomatdser Entartung von Ovarialkystomen
zeigen werden.

Von vielen wird das Auftreten von Schmerzen in
der Gegend des Tumors als ein Zeichen von beginnender
carcinomatdser Degeneration angegeben. Nach Ols-
hausen treten dieselben jedoch nur in der Minderzahl
der Fille auf und sind dann auf Reizung des Peri-
toneums zuriickzufithren. Rin viel charakteristischeres
Symptom ist der Ascites. Derselbe beginnt in den
meisten Fillen ganz plétzlich und verursacht in sehr
kurzer Zeit eine hochgradige Anschwellung des Leibes,
sodass dic Patientinnen meist erst hierdurch gezwungen
werden, den Arzt aufzusuchen. Der Ascites tritt auch
nach der Punktion immer sehr rasch wieder auf. Kinnicht
so konstantes Symptom, das jedoch schon in ziemlich
frithen Stadien der Degeneration einzutreten pilegt,
ist das Auftreten von Oedemen an beiden Schenkeln.

Der Verlauf und Ausgang ist fast immer der gleiche.
Es giebt zwar Fille, bei denen die Degeneration
ziemlich langsam fortschreitet und von den ersten
Erscheinungen an bis zum letalen Ausgang Jahre
liegen konnen, aber in den weitaus meisten Tillen
erfolgt der letale Ausgang in wenigen Monaten, oft
in noch kiirzerer Zeit. Mit dem Fortschreiten der
krebsigen Wucherung tritt sehr bald Kachexie und
rapider Krifteverfall ein. Olshausen macht darauf
aufmerksam, dass man die meist noch jugendlichen
Patientinnen vielfach 1o—r135 Jahre iiber ihr wirkliches
Alter schitzt. Der letale Ausgang wird schliesslich
durch Marasmus, Peritonitis oder andere Complikationen
herbeigefiihrt. Sécundir werden am hiufigsten die
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retroperitonealen Lymphdriisen und das Peritoneum,
dann auch Magen und Darm befallen.

Was die Diagnose anbetrifft, so wird es der
Natur der Sache gemiss nur wenig Fille geben, in
welchen dieselbe mit geniigender Sicherheit gestellt
werden kann. Von Bedeutung fir dieselbe wird es
sein, ob man bei der Palp:'ation des Tumors eine
weiche Fluctuation darbietende Geschwulst fithlt, oder
ob festere und knollige Stellen mir fluctuierenden ab-
wechseln. Coblenz hatte unter 14 Patientinnen 2,
bei denen auf die zuletzt angegebene Weise die
Diagnose auf carcinomatds degeneriertes Ovarialkystom
gestellt werden konnte.  Oft wird die Diagnose er-
leichtert durch die Angabe der Patientinnen, dass sie
schon seit lingerer Zeit an einer Geschwulst litten,
aber erst in der letzten Zeit durch das rasche An-
wachsen derselben und den raschen Krifteverfall ge-
notigt  worden seien, den Arzt aufzusuchen. Im
ibrigen wird erst dic beginnende Kachexie und die
iibrigen oben erwiihnten Begleiterscheinungen die
Diagnose geniigend sicher stellen, aber wohl immer
erst dann, wenn es fiir die Therapie zu spit ist.

Uber die Prognose nur wenige Worte! Sie ist
eine iiberaus traurige, was wohl zum grossen Teil
darin begriindet ist, dass eben cinerseits die beginnende
Degeneration in den wenigsten Fillen sicher diagnosti-
ziert werden kann, dass aber andererseits, wenn eine
Diagnose méglich ist, die Degeneration bereits soweit
fortgeschritten ist, dass es fiir die Therapie zu spit
ist. Auch die grossen Fortschritte der modernen
Antisepsis haben die Prognose bisher zu keiner er-
freulicheren zu gestalten vermocht. Bei der ausge-
sprochenen Malignitit der Cystocarcinome gingen die
Patientinnen, sclbst bei ganz glicklich verlaufener
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Operation, doch meist in wenigen Wochen an Reci-
diven zu Grunde.

Fir die Therapie wird es von h&chster Wichtig-
keit sein, dass die carcinomatdse Entartung bei Zeiten
diagnostiziert wird. Man kann dann noch hoffen,
durch die Ovariotomie alles erkrankte Gewebe zu
entfernen und eine Heilung herbeizufiihren. Diese
Fille sind jedoch iusserst selten. Bei schon fortge-
schrittener Degeneration ist ein operativer Lingriff
fast immer nutzlos, ja zuweilen wird sogar, wiec Cohn
an mehreren Fillen nachweist, durch denselben ein
ganz entschiedener Reiz zu einer ganz enormen Weiter-
verbreitung des Carcinomes gegeben und der letale
Ausgang beschleunigt. Th. Keith verlor von 6
Patientinnen 5 fast unmittelbar oder 48 Stunden nach
der Operation und die sechste ging nach 3 Monaten
an Peritonitis zu Grunde. Auch die blosse Probe-
incision wird fast immer mit dem l.eben der Patientin
bezahlt, wenigstens dann, wenn schon das Peritoneum
infiziert ist. Das wichtigste palliative Mittel ist bei
solchen fortgeschrittenen Fillen die Punction, da durch
die Beseitigung des hochgradigen Ascites die Be-
schwerden der Patientinnen gehoben und das Leben
verlingert werden kann. Aber auch die Punction
hat ihre Gegner, da dieselbe in vielen Fillen Veran-
lassung zur Weiterverbreitung der bdsartigen Ge-
schwulstkeime gegeben hat. Darin stimmen aber wohl
jetzt fast alle Frauenidrzte iberein, dass jede diag-
nostizierbare Ovarialgeschwulst sobald als méglich zu
entfernen sei, um einer etwaigen spiteren krebsigen
Entartung derselben vorzubeugen,
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Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht,
Herrn Professor Grawitz fiir die glitige Uberweisung
des Themas, sowie Herrn Dr. Frinkel fiir die freund-

i liche Unterstiitzung bei Anfertigung der Arbeit meinen
13 . - N o
! verbindlichsten Dank an dieser Stelle auszusprechen.
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Thesen.

L

Die Prognose bei carcinomatdser Degeneration
von Ovarialkystomen ist auch bei operativer Behand-
lung eine infauste.

1L

Der Alkoholismus der arbeitenden Bevélkerung
ist meist die Folge einer unzureichenden Erndhrung.

1L

Es ist wilnschenswert, dass die Studierenden der
Medizin im klinischen Unterricht mit dem Kranken-
kassenwesen, sowie mit den Unfallversicherungs-
gesetzen vertraut gemacht werden, das ferner durch
Demonstrationen von betr. Personen der Grad der
Erwerbsunfihigkeit etc. ihnen vor Augen gefiihrt
wird.







26gHe—

16600




