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Xu 

Beitr ge zur Casuistik der Geschwiilste. 
(Aus dem pathologischen Institut zu Giessen.) 

Von Dr. F. Wesener, 
kss i s tenten  am p~thol .  Inst i tute  zu Giessem 

I I  

Ueber eiu telangiectatisches Myom des Duodenum 
yon ungew~hnlieher Gr~sse. 

(Hierzu Tar. VIII. Fig. 1 u. 2.) 

Der Dienstknecht Christian W.~ 55 Jahre alt~ aus Giessen~ wurde am 
22. August 1881 wegen Gonorrhoe uud Cystitis in die hiesige chirurgisehe 
Klinik aufgenommen. Naeh einiger Zeit entwickelte sich unter Fieber- 
erscbeinungen eine Polyarthritis bei ibm, die sich in ihrem weiteren Vet- 
Inure zu einer d~formirenden gestaltete. In den tetzten zwei Monaten vor 
selnem Ableben bet Patient das BiId einer aUsgepriigten Kaehexie dar. Er 
litt h~iufig an StuhIverstopfungen, die manchmal fiber eine Woehe anhielten; 
einige Male zeigten sich aueh DiarrhSen bei ihm. Versebiedene Male trat 
copiSses Erbrechen auf, das zwei bis drei Tage anhielt, um dann einem 
relativen Wohlbefinden Platz zu machen. Unter zunehmendem Kr~fteverfall 
starb W. am 22. April 1882. 

Wegen dieser Symptome war intra vitam die Diagnose uagewiss ge- 
lassen worclen; zwar hatten die Kachexie~ das Erbreeben, die Abmagerung, 
das Alter ffir eine maligne Neubildung des Magens und zwar Careinom ge- 
sprochen. Dagegen batten gefeb]t die starken, auf Druek zunehmenden 
Sehmerzen und die kaffeesatz~bnlicheBeschaffenheit des Erbrochenen. Aueh 
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war trotz 5fterer Untersuehung niomals ein Tumor im Abdomen zu ffihlen 
gewesen 1). 

Die am 23. April yon mir vorgenommene Section ergab Folgendes: 
Kleine hochgradig abgemagerte m~nnliehe Leiche mit leiehten Livores 

an den abh~ngigen Thoilen. Die Golenk% besonders die Knie verdickt. 
Unterhalb der linken Kniekehlo eine circa 1 Zoll lange Decubituswande. 

1Nach ErSffnung der BauehhShle zeigt sieh der ~Iagen stark erweitert~ 
in der •ittellinie bis unterhalb der Gegend des Nabels reiehend. Die Leber 
liegt nach hinten und aufw~rts gedriingt unter dem reehten Rippenbogen 
verborgem 

Nach ErSffnung der BrusthShle berfihren sieh die durch geringe strang- 
fgrmige Adhilsionen mit der Brustwand ~erwaehsenen Lungen in der ~Iittel- 
linie. In beiden PleurahShlen eine geringe Menge klarer serSser Flfissigkeit~ 
desgleichen im l:[erzbeutel. 

Das tterz ziemlieh klein, an der Spitze mit dem Perieard dutch eine 
kleine strangfSrmige Adhesion verbunden. ~Iusculatur etwas miirb% roth- 
braun, Klappen ohne Ver~nderung, am Anfang der Aorta leiehte ather0matSse 
u 

Lungen beiderseits lufthaltig~ die R~nder etwas aufgebl~ht. Reehts, so- 
wie im linken Unterlappen starkes Oedem. 

Milz klein~ sehlaff~ Kapsel an einigen Stellen dem Peritoneum leicht 
adhiirent. 

Nieren klein~ zeigen an ihrer Oberfli~che zahlreiehe weisse Pfinktchen, 
yon "corkalkten Glomerulis herrfihrend. Beiderseits eine Anzahl Urinretentions- 
cysteu. 

Bei ]~erausnahme des Darms zeigt sieh die Leber durch den erweiterten 
~Iageu so weit nach hinten "cersehoben, dass ihr am moisten naeh "corn 
stehender Theft dutch ihre untere Kante gebildet wird. Bei AblSsung des 
Colon aseendens erseheint ein schwilrzlicher~ circa faustgrosser Tumor~ tier 
mit demselben dutch ganz loekere Adh~sionen "cerbunden ist. Im Dfinn-, 
sowie im Diekdarm theils feste, theils flfissige Kotbmassen~ Sehleimhaut ohne 
Ver~nderung. Der betriiehtlich erweiterte ~agen enthi~lt eine bedeutende 
Menge kaffeebrauner~ trfiber Flfissigkeit. Der Pylorus ebeufaUs erweitert~ 
ebenso der Anfangstheil des Duodenum. Circa 15 cm unterhalb des P~lorus 
ragt in das Darmlumen ein hSekriger Tumor -con ungef~hr PitaumengrSsse 
vor. Die Mitre desselben zeigt eine tiefe Dell% dfe Sehleimhautoberfl~ehe 
daselbst ulcerirt. Dieser in das Darmlumen hineinragende Tumor ist ein 
Theil der oben angeffihrten faustgrossen Geschwulst, deren grSsster Theil 
ausserhalb des Duodenum liegt und an die atrophisehe Panereasdrfise stSsst, 
"con der er sich dutch seine Structur scharf abscheidet~ w~hrend dieser klei- 
nero Theil die Wand des Duodenum einnimmt and in dasselbe hineinragt. 

1) Die "corstehenden klinisehen 1%tizen hatto Assitenzarzt Dr. L o r e n t z  
die ]~renndlichkeit mir mit gfitiger Bewilligung des tim. Prof. Bose  
mitzutheilen. 
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Irgendwie restore Verwaehsungen mit anderen Theilen mit Ausnahme der 
oben erw~hnten leiehten Verklebuagen mit dem Colon aseondens zeigt die 
Geschwulst nieht. Der Duotus choledochus ist vollst~ndig durchgiingig, 
seine Einmfindnngsstelle in das Duodenum liegt ungef~hr 5 cm nach hinten 
~on dem in das Darmlumen vorragenden Theile des Tumors. Der Kopf des 
Pancreas ist mit dem Tumor verwachsen~ doch 15sst er sich deutlieh ab- 
grenzen, und greift die Gesehwulstmasse nicht auf die Drfise fiber. Der in 
die Bauchh5hle hineinragende Theil des Tumors zeigt eine dunkelgraurothe 
bis sehw~rzliehe~ nur wenig glatte~ moist hSckrige 0berfl~che und ist yon 
ziemlieh weieher Consistenz. Auf einem Einsehnitt erscheint das Gewebe 
graurSthlich mit zahlreiehea dazwischen liegenden blaurothen bis sehwarzen 
Stellen, die ~on erweiterten und stark geffillten GefSssen herrfihren, yon 
ziemlich gleiehmiissiger Struetur. Die retroperitonealen und mesenterialen 
Drfisen ohne u 

Die Leber ist ziemlich klein und zeigt auf ihrer (Jberfli~ehe in ziemlicher 
Menge linsen- bis erbsengrosse schw~rzliche Flecke, die auf dem Durchschnitt 
sich etwas in das Parenchym hinein erstreeken. Acini klein, in der Peri- 
pherie gelblich, in der Mitte blassbraunroth gef~rbt. Gallenblase klein~ ent- 
hMt wenig dunkelbriiunliche Galle. 

Die ttarablase zeigt verdiekte Wandungeu u n d i s t  m~ssig mit einem 
hellgelben, etwas trfiben Uriu geffillt, ttinter der hypertrophischen Prostata 
ein Divertikel, der sich ~aeh dem Perineum zu erstreckt. Die Blasenschleim- 
baut etwas geschwollen. 

Bei Er5ffnung der beiden Kniegelenke finder man die Knorpelfiberzfige 
sowohl der Patella wie der Epiphysen an mehreren Stellen verschwunden. 
Daselbst ist die Oberfl~che der Knochen rauh, wie angefressen~ dunkelrSth- 
lich gef~rbt. Festere Verwaehsungen zwischen den Knochen odor Bildung 
yon Adh~sionen jedoch nicht vorhandem Von der ErSffnung anderer Gelenke 
wurde Abstand genommen. 

Die Sectionsdiagnose lautete mithin: 
Arthritis chronica. Tumor duodeni. Ectasia ventriculi et partis supe- 

rioris horizoutalis duodeni. Atrophia fusea myocardiL Oedema pulmonum 
et adhaesiones loves pleurae. Cystides urinariae renum. Hypertrophia et 
divertieulus vesicae urinariae. 

Der Tumor wurde nun, nachdem eine Untersnchung desselben im 
frischen Zustande ergeben hatte, dass er auseheinend aus glutton Muske!- 
fasern bestand~ erst in ~Ifiller'scher Flfissigkeit~ dann in Alkohol erh'~rtet~ 
und hierauf dutch einen Sehnitt in seiner grSssten L~ngsriehtung in zwei 
tI~lften getheilt. Dieser Sehnitt i~llt zugleieh ziemlich mit der L~ngsrichtung 
des Darms zusammen, and giebt eine Ansieht desselben die Fig. 1. Zu 
derselben ist Folgendes zu bemerken: Die Geschwulst besteht aus zwei ziem- 
lieh kugligen Theilen~ die derart mit einander zusammenhiingen, dass die 
Figur des Durehschnitts entferat an das Bild einer plattgedriickten 8 er- 
innert. Die gauze Gesehwulst befindet sich in der linken Wandung der Pars 
perpendieularis des Duodenum und - -  wenn man sieh den Darm in der 

25* 
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Lags denkt, die er beim lebende~ aufrechtstehendsn Menschen h a t -  circa 
5 cm nach vora yon der Papilla duodenalis~ in  derselben HSho wie diese. 
Die kleinere g~lfte ist in das Darmlumen hineingewachsen und hat die ~Iu- 
cosa mit sich vorgestfilpt ; auf der Kuppe dieser Partie ist sine circa kirsch- 
kerngrosse Impression, die ihrer Schleimhaut beraubt ist. Die grSssere HMfte 
ist auf ihrer der anderen zugewandten Seite ebenfalls yon dsr Darmwand 
bedeckt, w~hrend auf der eatgegengesetzten Seite, we der Tumor in die 
BauchhShle hineingewachsen ist, er das Peritoneum vor sich vorgebuchtet 
hat, sodass der Tumor gleichsam in einen submuc5sen and einen subserSsen 
Abschnitt getheilt werden kann. Die Breite der grSsserea H~ilfte des Tumors 
in der Schnittfl~che gemessen betr~igt 7 cm, in der darauf senkrecht stehen- 
den Richtung des Darms fast ebenso viol; die Breite des submucSsen Theils 
in der Liingsrichtung des Darms gemesssn 3,5 cm, in der eircul~ren 2 cm. 
Die Entfernung zwischen don am moisten in das Darmlumen resp. die Peri- 
tonealhShle vorspringenden Punkten betdigt circa 4 cm. 

Was das Verhalten der Schleimhaut des Darms anbetrifft, so ist das- 
selbe schon obea gesehildert. Die Darmmuscularis ist schoa makroskopisch 
genau zu verfolgen: sis tritt yon beiden Seiten an die obere Seite der 
grSsseren H~lfte der Geschwu]st heran~ verl~uft eine Strecke neben derselben 
nur durch ]ockeres Bindegewebe yon ihr getrennt and verliert sich in den 
am moisten eingeschnfirten Stellen in die Geschwulstmasse. Mit der Schleim- 
haut ist sie durch spiirliches Bindegewebe verbundea; letzteres wird an den 
Einbuchtungen, we die Schleimhaut sich auf die submucSse tt~lfte des Tu- 
mors fiberschl~gt, reichlicher und begleitet die ~uscularis sin Stfick in die 
Geschwulst hinein, w~hrend es auf der Kuppe der submucSsen Pattie sehr 
straff ist and die Mucosa ~usserst lest mit dora Tumor verbindet. 

Mit dem Peritoneum h~ngt die Geschwulst folgendermaassen zusammen: 
Da sis in der linken Wand des Duodenum descendens liegt, so ist sis veto 
und seitlieh veto Peritoneum fiberzogen~ die hinters Seite dagegen liegt zum 
Theil ausserhalb des Peritoneums. Eigentlich mfisste wohl die ganze tIinter- 
fliiche veto Peritoneum unbedeckt sein; da jedoch der Tumor~ theils durch 
seine Sehwere~ theils vielleicht dutch den Zug der strangfSrmigen Adh~sio- 
nen~ die ihn mit dem Colon ascendens verbanden, sich etwas nach unten 
und vorn gedreht hatte, so erscheint nur ein kleiaer~ circa markstfickgrosser 
Theil der ttinteI'fl~che nicht veto Peritoneum, sondern nur yon retroperito- 
nealem Bindegewebe bedeckt. An den veto Bauchfell bedeckten Stellen nun 
haftet dieses ziemlich fest am Tumor. Auf der Aussenseite der Serosa liegen 
~ahlreiehe bindegewebige Auflagerungen, Rests der schon mehffach erwiihaeen 
Adh~sionen. Die Serosa selbst geht ebenfalls ziemlich weir in die Einker- 
bung des Tumors mit hinein und schl~gt sich dana auf die Aussenfl~che 
des Darms urn. Diese beiden sich gegenfiberliegenden BlOtter des Bauch- 
fells sind dann wieder dutch mannichfache Adh~sionen und Verklebungen 
mit einander verlSthet. 

In dem Gewebe des Tumors kana man schon makroskopisch mannich- 
fache kreisfSrmig angeordnote Faserzfige erkennen. Deutlich werden die- 
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selben bei mikroskopischerUntersuchung; da tritt ganz der charakteristische 
Ban des ~lyoms zu Tage. Bei F~irbung treten deutlieh die l~nglichen Kerne 
hervor~ die an Stellen, wo die Muskelfasem dutch den Schnitt quer getroffen 
sind, rtmd erscheinen. Zndem lassen sich durcb Maceriren in 34procentiger 
Kalilauge die glutton Muskelfasern bequem isoliren; ihre Gr5sse zeigt sich 
dabei ziemlich der Norm entsprechend, sie sind nicht deutlich vergr5ssert. 
Das Gewebe erscheint ferner yon zahlreichen erweiterten Gef~ssen durchsetzt, 
die noch mit BlutkSrperchen geffillt sind. Was die Darmschleimhaut anbe- 
trifft, so zeigt sich dieselbe bei mikroskopischer Betrachtung wohl erhalten; 
nur an der ulcerirten Stelle fehlt sie und liegt hier das Muskelgewebe direct 
an der Oberit~iche. Die oberste Schicht desselben ist nekrotisch; sie l~sst 
zwar noch einzelne Muskelfasern erkennen~ viele sind jedoch zu einer fein- 
k5rnigen ]~Iasse zerfallen, in die lymphoide Zellen in m~ssiger ]genge ein- 
gelagert sind. Fertigt man Schnitte yon solchen Stellen an, wo die Muscu- 
laris des Duodenum in den Tumor fibergeht~ so bemerkt man Fulgendes: 
Die Ringsmuskelschieht des Darms geht plStzlich in die Gescllwulstmasse 
fiber und zwar sowohl in den nach dem Darmlumen, wie iu den nach der 
Bauchh5hle liegenden Theil. Die L~ugsmuskelschieht, die am Darm selbst 
normales u zeigt, wird kurz vor der Stelle, wo die Tumormasse sich 
aus der Ringsmusculatur entwickelt, etwas breiter, dabei jedoch die Muskel- 
bfindel selbst schm'Mer und atrophisch. Da, wo aus der Ringsschicht nach 
beiden Seitea hin Tumormassen sich entfalten, schl~igt die L~ngsmusculatur 
sich um und zieht auf der Aussenseite der subserSsen H~lfte des Tumors 
als ein schmaler atrophischer~ mehr bindegewebiger Streifen entlang, um 
jedoch nach kurzer Zeit plStzlich aufzuhSren. Nur an einzelnea Stellen hat 
es den Ansehein, als ob einzelne Bfindel dieser Partie mit der Geschwulst- 
masse zusammenhingen und in sie fibergingen. Dieses Verhalten veranschau- 
licht die Fig. 2. 

Aus diesem mikroskopischen Befunde erhellt  wohl, dass die 

Geschwulst  yon der Ringsmuskelschicht  ausging,  dabei  sich so- 
wohl nach dem Darm wie nach aussen bin entwickel te ,  jedoch 

nach ]etzteror Seite st~irker bin. Hierbei buchtete sie die L'~ngs- 
schicht dor Muscularis vor sich her,  die in Folge des s tarken 
Druckes an den betreffenden Par t ien a t rophir te  und schliesslich, 

als sie dem Andringen der wachsenden Tumormassen  keinen 

Widers tand  mehr  leisten konnte,  durchbrochen wurde. Eine 
Thei lnahme der L~ngsfaserschicht an dem Wucherungsprozesse 
is t  nicht  wahrscheinlich;  jedenfalls  konnte die ~ussere hluskel-  

schicht sich erst  in einem sp~iteren Stadium und nur in gerin- 

gem Maasso an der Format ion  der Neubi ldung bethei l igt  haben.  
Myome yon solcher GrSsse sind am Darm bisher  nut  ~usserst 

sel ten beobachtet  women.  Ueberhaupt  ist  das Vorkommen yon 
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Myomen, die yon der Muscularis des Darms ausgehen, im All- 
gemeinen selten, wiihrend Myome des Magens h~ufiger zu sein 
scheinen. R o k i t a n s k y  1) erwi~hnt bei Besprechung der Binde- 
gewebsneubildungen des Darmes: ,Ferner beobachtet man im 
Darme auch Bindegewebsgeschwfilste, welche der Fleischhaut 
and dem Peritoneum angehSren, diesem Sitze gem~ss nach dem 
Peritonealsacke hereinh~ngen and hierdurch eine Ausbuchtung 
der DarmhShle veranlassen. ~ Ueber die Griisse dieser Tumoren 
(vielleicht Fibromyome, wie auch die fibrSsen, yore submucSsen 
Bindegewebe ausgehenden Geschwfilste - -  die nach Rok i t ansky  
,in seltenen F~llen eine namhafte Gr~isse erreichen, so dass sie 
in die DarmhShle prolabirt, diese beil~ufig ausffillen, gelegen- 
heitlich auch Intussusception erzeugen kSnnen oder, wenn sie im 
Duodenum vorkommen, sieh vor die Einmfindung des Ductus 
choledochus und pancreaticus lagern und Retention des Inhalts 
dieser Wege verursachen k~innen" - -  wolff zum Theil den Myo- 
men zuzurechnen sind) giebt er sonst nichts an. 

In diesem Archiv 2) findet sich eine kleinere Mittheilung yon 
FSrs te r  fiber ein ,,Fibroid ~ der Museularis des Darms. Diese 
Geschwulst war rundlich, yon 6--7 Linien Durchmeser, ging 
yon der Museularis des Ileum aus, deren Faserbiindel an der 
Basis in die Geschwulst eontinuirlich fibergingen; yon hier aus 
war sie nach aussen gewachsen, hatte das Peritoneum vor sich 
her geschoben' and war von diesem bedeckt, so dass sie mit 
ihrem ganzen Umfange naeh der BauchhShle prominirte, das 
Darmlumen selbst jedoch nicht beengte. Die Sehnittfi~che war 
glatt, gl~nzend, feucht, grauweisslieh, mit sich vie]fach durch- 
kreuzenden t~aserziigen. Die mikroskopisehe Untersuchang zeigte, 
dass, abgesehen yon sehr zarten, das Ganze durchsetzenden 
Bindegewebszfigen und den reichlichen Capillaren, kleinen Venen 
und Arterien, die Hauptmasse der Geschwulst aus glatten, zu 
grSsseren und kleineren Biindeln angeordneten und sich mannieh- 
fach durchkreuzenden Muskelfasern bestand. Die einzelnen 
Zellen fibertrafen die der normMen Muscularis um das Doppelte 
and Dreifache an GrSsse, ihre Kerne waren entspreehend gross 
and zeigten verschiedene Stadien der Theilang. 

1) Lehrbuch der patholog. Anatomie. 3. Auflage. Wien 1861. 3. Bd. S. 231. 
2) Bd. XIII. 1858. S. 270. 
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In seinem Handbueh') giebt FSrs te r  an, dass die fasrigen 
Gesehwfilste im Darmkanal, die gewShnlich als Fibroido ange- 
sehen werden, Myome seien. Dieselben breiten sich moist im 
submucSsen Zellgewebe aus und prominiren in die DarmhShle. 

u  ~) ffihrt sowohl die Angaben yon R o k i t a n s k y  
wie yon F 5 r s t e r  bei Besprechung der Darmmyome an und er- 
wi~hnt dabei, dass er selbst nur kleinere Geschwiilste derart und 
zwar nur am Diim~darm gesehen habe. Ausserdem bildet er ein 
Pri~parat der Berliner Sammlung ab, ,eine etwa kirschkerngrosse, 
leicht abgeplattete, aber sonst sehr scharf begrenzte, glatte Ge- 
schwulst in der Submucosa der Pars transversa duodeni. Sie 
h~ngt mit tier Muskelhaut zusammen, fiihlt sieh sehr hart an, 
ist wegen ausgedehnter Yerkalkung schwer zu sehneiden, besteht 
aus einem dichten Filz von Faserzfigen und zeigt mikroskopisch 
an einzelnen Stellen noeh deutliches Muskelgewebe, fiberwiegend 
jedoch indurirtes Bindegewebe, in welchem eine zum Theil 
kteinkSrnige, zum Theil balkige Verkalkung stattgefunden hat." 

I~ach Klebs  3) sind Myome des Darms selten und ent- 
wickeln sich nach aussen yon der Muskelschicht, deren Fasern 
in sie eingehen, sich daselbst vielfach verfiechten, ira Uebrigen 
gewShnlich bedeutend vergrSssert sind. 

Im Jahr 1870 beschrieb BS t t che r  4) in Dorpat ein poly- 
p5ses Myom des Ileums. Das Pr~parat stammte aus dem Jahre 
1844 und befindet sich in der Dorpater pathologisch-anatomischen 
Sammlung. Es betraf dasselbe ein Stfick Darm, der eine 
winklige Einknickung mit Stenose zeigte; in dem Trichter fand 
sich ein derber, circa 5,5 cm langer und fast 3 cm dicker Tu- 
mor, der in das Darmlumen }ling, das er trotz einer betr~cht- 
lichen Erweiterung desselben fast vollst~ndig ausffillte. Die 
Oberfi~che des Polypen wurde von der gut erhaltenen Schleim- 
haut gebildet. Auf dem Durchschnitt konnte man drei Schichten 
des Tumors unterscheiden; zuni~chst eine weissliche Rindeu- 
schicht yon verh~ltnissm~ssiger Dicke (his zu 0,5 cm), die der 

') Handbuch der patholog. Anatomie. 2. Aufl. 1863. 2. Bd. S. 116. 
~) Die krankhaften Geschwfilste. III. Bd. 1. HMfte. S. 133. 
3) Handbuch der patholog. Anatomie. I. Bd. 1. Abtheilung. S. 266. 
4) Im Archi~ der Beilkunde, redig, yon Wagner, Jahrgang XI, S. 125~ 

mit einer Abbildung. 
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Schleimhaut angehSrt .  Das Gewebe derselben ist ein derbes 
Bindegewebe~ das yon erweiterten Gef~ssen durchzogen wird. An 
die Schleimhaut grenzt e i n d e r  Oberfi~che im Allgemeinen 
parallel in Wellenlinien verlaufendes quzrgestreiftes Band, das 
an seiner st~irksten Stello 1- -1 ,5  mm dick ist. Gegen die Basis 
der Geschwulst verliert es sich allm~hlich i n  der Wand des 
Darmrohrs. Diese Schicht besteht aus Muskelbiindeln und ist 
das Stratum transversum des Darms, welches eine betr~chtliche 
Verdickung erlitten hat. Von dieser Mukelsehicht umschlossen 
liegt die Hauptmasse des Tumors, welche ebenfalls zum grSssten 
Theil aus Muskelbfindeln besteht,  mit  wenig Bindegewebe, da- 
gegen reichlicher Entwicklung von Gefs Nach B S t t c h e r ' s  
Meinung i s t  im vorliegenden Falle nicht ein innerhalb der 
~usseren Muskelschicht entstandener Knoten nachtr~glich zu 
einem in das Darmrohr herabh~ngenden Polypen geworden; viel- 
mehr ist er der Ansicht, dass in Felge yon partieller Einstfilpung 
des Darmrohrs an jener Stelle, vielleicht auch nut durch Bil- 
dang einer starken Falte und nachheriger Verwaehsung der 
~usseren Fl~chen der Darmwand die Neubildung yon den beiden 
mit einander verschmolzenen L~ngsfasersehichten ausgegangen 
is t ,  und der Polyp die Ringsfaserschicht sowie die Schleimhaut 
vor sich vorgestiilpt hat 1). 

~) Diese Ansicht BSttcher's scheint mir jedoch nicht unanfechtbar zu 
sein, da auch ,~erschiedene Grfinde ffir die gegentheilige Annahme 
sprechen, dass die triehteffSrmige Einziehung erst dutch den Zug der 
wachsenden Geschwulst hervorgerufen ist. BStteher ffihrt ffir seine 
Ansicht unter Anderem an, dass die aus der iiusseren Muskelschieht 
sieh entwickelnden Geschwiilste nach aussen zu wachsen pflegen; als 
Anal0gie ~avon mfissten die yon der Innenschicht ausgohenden sieh 
in die DarmhShle hineinentwickeln, w~hrend unser Fall zeigt, dass 
trotzdem die Hauptentwieklung des yon dem Stratum transversum der 
Musculatur ausgehenden Tumors naeh aussen stattgefunden hat, mit- 
bin ebenso gut eine yon der Liingsfaserschicht ausgehende Gesehwulst 
sich naeh innen entwickeln kann. Dann mfissten, falls sich in Folge 
der Einstfilpung der Tumor entwickelt h~tte, im Centrum desselben 
noch Reste der beiden mit einander verklebten BlOtter des Peritoneums 
vorhanden sein. Nun finden sich zwar in der Axe der Geschwulst die 
an Bindegewebe und Gef~ssen reichsten Partien vet, doch behMt aueh 
hier die Musketsubstanz das Uebergewieht, und erhellt aus tier Be- 
sehreibung nicht klar, ob diese bindegewebigen Zfige mit dem perito- 
nealen Ueberzug des Darms einen deutliehen Zusammenhang zeigen. 
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Nach Per ls  1) finden sieh Leiomyome nicht selten im Be- 
reiche des Digestionstractus, habeu bier aber meistens nut eine 
geringe, etwa bis Kirsehen- und PflaumengrSsse. GrSssere sind 
jedoch im Fundustheil des Mageus beobachtet worden. 

Nach der Angabe yon Bi rch-Hirsehfe ld  ~) hat man im 
Darmkanal you der Submucosa ausgehende, als Myome oder 
Lipome, seltener als Fibrome zu bezeiehnende Geschw/ilste ge- 
sehen, die die GrSsse eines Apfels, einer Faust hatten. 

Ziegler  3) bemerkt das u yon Myomen im Darm- 
kanal, berichtet jedoch niehts fiber ihre Gr5sse. 

Zugleich sei hier erw~hnt, dass sieb ein ~hnliches Pr~parat, 
wie das oben besehriebene, nur etwas kleiner, in der hiesigen 
pathologisch-anatomischen Samm]ung befindet. Es ist dasselbe 
eiu Tumor des Duodenum you kugliger Gestalt und der GrSsse 
eines kleinen Apfels --  sein Durchmesser betr~gt circa 4 cm. 
Dieser Tumor liegt in der hinteren Wand des Duodenum unge- 
fghr 5 cm oberhalb der Einmfindung des Ductus choledochus in 
das Duodenum, ragt mit seinem ttaupttheil in das Cavum peri- 
tonei hinein und prominirt kaum in das Darmlumen. Hinter 
ihm verlaufen der Ductus pranereaticus und choledochus, durch 
Bindegewebe an die Hinterseite der Geschwulst fixirt. Eine 
Compression derselben scheint jedoch nicht stattgefunden zu 
haben, da sowohl Gallenblase wie Pancreas sich vollkommen 
normal erweisen. Aueh der Magen ist nicht vergrSssert. Mi- 
kroskopiseh ist der Tumor als ein reines Myom zu betrachten. 
Was das Verhalten der Darmmuseulatur anbetrifft, so erscheint 
an den R~ndern des Tumors, we die normale Museularis in ihn 
fibergeht, das Stratum transversum wohl erhalten, w~hrend die 
L~ngsmuskelschicht in der Geschwulstmasse aufgegangen ist. 
Weiter naeh der Mitte des in das Darmlumen prominirenden 
Segmentes des Tumors zu ist aueh die ringfSrmige Musculatur 
vollst~ndig in die Gesehwulst au.fgegangen und yon derselben 
nicht zu trennen. 

i) Lehrbuch der allgemeinen pathologischen Anatomie und Pathogenese. 
1877. Theft I. S. 425. 

~) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 1877. S. 915. 
~) Lehrbuch der allgemeinen und speciellen pathologischen Anatomie und 

Pathogenese. I. Theft und II. Theil, 1.tt~lfte. 1881. S. 660. 
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Fig. 2. 
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Erkl~irung der Abbildungen. 
Taft VIII. Fig. 1 und 2. 

Ansicht des Durchschnittes duroh den Tumor. Natfirliche GrSsso. 
a Mucosa des Darms, bei a '  ulcerirt, b ~iuskelschicht des Darms, 
die bei b' sich in der Tumormasso verliert, e Lockeres, die Schloim- 
haut mit der Muskelschieht an den Einstfilpungsstellen verbindendes 
Bindegewebe. d Peritonealor Uoborzug. e Erweitorte Gofftsse in 
dem Gowebe der Goschwulst. 
hnsicht einer Stelle des Tumors, we die Muscularis in die Geschwulst- 
masse fibergeht. VergrSsserung ~, a Schleimhaut. b Ulcerirte Stelle 
der Sehleimhaut. c Bindegewebe, das Sohleimhaut und Muskelschieht 
verbindet, d Ringsfaserschicht der Darmmusculatur~ die in die Ge- 
schwulstmasso /ibergoht. e Liingsfasersohieht der Muscularis, die 
bei e' nach aussen ~orgestfilpt ist. f Bindegewebe. g Erweiterte 
Gef~sse. 

I I .  
Ein Fall yon Pankreascarcinom mit Thrombose der 

Pfortader. 

Der 54j~hrige Kneeht Goorg B. wurdo am 27. Juni 1882 in die hiosige 
medicinische Klinik aufgeni)mmon 1). 

Anamnostisch orgab sich, dass der Patient bis kurz vet Weihnaohten 
vorigen Jahres im Wesentlichen gesund gewesen war. Damals wurde er bei 
der Arbor plStzIich ohnmiiehtig und bomerkte naohher, dass sieh eine ziem- 
liche Menge dickflfissigen schwarzen Blutes aus dora After entleert hatto. 
Aehnliehe Blutungen erfolgton sp~ter noch wiederholt, auch hat der Patient 
seit jener Zeit h~ufig erbroehen, moist Nachts, auch hat or, namentlieh nach- 
dem er gegessen hat, h~ufig Schmerzon gohabt. Kurz vor Pfingsten, his zu 
weleher Zeit er arboitsf~hig blieb~ musste or sieh wegen zunehmendor KSr- 
perschw~oho zu Bett legen, die Schmerzen nahmon so zu, dass or Nachts 
nioht sohlafen konnte, auch hatte er fast gar keinon Appetit. Seit Pfingsten 
ist der Leib angeschwollon; vet mehreren Woohen gesellto siehIoterus dazu. 

Der Status pmesens zeigt einen schlocht gon~hrten, elend aussehendon 
~Ionschen, mit fiberall icterisehor, trockener Haut~ die sich in grosson Falten 
abheben l~sst. Hoehgradige kugelfSrmige Auftroibung des Abdomens, lang- 
same Athmung, Thorax dehnt sich wenig aus. Vorn reehts yeller Sehall his 
zur 5., links bis zur 4. Rippe. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum. Athem- 
ger~usch fiborall vesicular. Hinten geht der vollo Sohall beiderseits bis zur 

1) Die folgenden Angaben entnehme ich dor Krankengoschiohte, die Herr 
Prof. R i o g o l  die Gfito hatte, mir zu fiberlasson. 


