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VIIL

Beitriige zur normalen Histologie und zur
Pathologie der Tuben.

Von Dr. E. G. Orthmann, Assistenzarzt.

(Hierzu Taf. VI—VIL)

(Aus der Dr. A. Martin’schen Privatanstalt fir Frauenkrankheiten
zu Berlin.)

Herr Dr. A. Martin hat mich im Hinblick auf die sich
hiufenden Beobachtungen erkrankter Tuben veranlasst, noch ein-
mal eingehende Untersuchungen {iber den histologischen Bau der
normalen Tube zn veranstalten; zu diesem Zwecke hat mir der-
selbe sein sehr reichhaltiges Material bereitwilligst zur Verfiigung
gestellt. — Es wurden nur solche Tuben verwendet, welche bei
Gelegenheit von vaginalen Totalexstirpationen des Uterus, von
supravaginalen Uterusamputationen oder Ovariotomien unmittel-
bar von der Lebenden entnommen waren und keine pathologi-
schen Zustinde erkennen liessen, so dass also irgend welche Ver-
dnderungen in dem histologischen Bau, welche vielleicht als die
Folge postmortaler Vorgénge zu betrachten wiren, vollkommen
ausgeschlossen sind.

Die Prdparate wurden gleich nach der Exstirpation in
Miiller’scher Fliissigkeit und Alkohol, oder in Alkohol allein ge-
hirtet. — Nach erfolgter Hartung wurden kleine Stiickchen aus
dem uterinen, mittleren und abdominalen Theile, namentlich zur
Vermeidung irgend einer Alteration der sehr zarten Tubenschleim-
haut und ihres Epithels, entweder in Paraffin oder in Celloidin
eingebettet. — Zur Firbung wurde vorzugsweise Pikrocarmin
benutzt.

Im Ganzen gelangten so 12 verschiedene normale Tuben
zur Untersuchung; aus den einzelnen Abschnitten wurden stets
ganze Serien von Schnitten mittelst des Mikrotom angefertigt.

Das Gesammtresultat dieser Untersuchungen ist in Kiirze
folgendes:
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Die Tubenwandung besteht aus drei Hauptschichten: 1) einer
Schleimhaut, 2) einer Muskelschicht, 3) einer Bindegewebsschicht;
die Dicke der Gesammtwandung betrigt am uterinen Ende durch-
schnittlich 0,3—0,4 ¢m; am abdominalen 0,9—1,2 cm.

Das Verhiltniss dieser drei Schichten zu einander ist in den
einzeluen Abschnitten ganz verschieden; wihrend in dem uteri-
nen Theile die Schleimbhaut (Fig. 1) am schwiichsten ist, die
Muskelschicht dagegen den gréssten Theil der Wandung bildet,
und in dieser wieder die dussere longitudinale Schicht etwa dop-
pelt so stark ist, wie die innere aus Ringsfasern bestehende,
indern sich diese Verhiltnisse nach dem abdominalen Ende zu
allmahlich so, dass schliesslich die Schleimhaut den bei weitem
grossten Theil der Wandung einnimmt, wihrend die Muskel-
schicht ganz bedeutend schwicher ist (Fig. 2 u. 3); die dusserste
Bindegewebsschicht bleibt sich ziemlich gleich, nur dass sie nach
dem abdominalen Ende zu etwas lockerer und geféssreicher wird;
auf dieser sitzt dann das platte, einschichtige Endothel des Peri-
tonium. '

Was nun zunidchst den feineren histologischen Bau der
Schleimhaut anbetrifft, so besteht dieselbe aus einem vorzugs-
weise bindegewebigen, mit Flimmerepithel bedeckten Stratum,
welches in Léngsfalten angeordnet ist. Das Flimmerepithel ist

" durchweg einschichtig, wie dies auch kiirzlich noch von Frommel*)
bestitigt worden ist; die Hohe desselben ist verschieden, sie
nimmt nach dem abdominalen Ende hin zu; die Kerne befinden
sich fast stets in dem unteren Theil der Zelle (Fig. 4).

Die Faltenbildung ist im uterinen Theile der Tube noch
sehr gering; man trifft dort meist nur 4—35 kleinere Erhebungen;
eine bestimmte Anzahl von Falten als die normale hinzustellen,
scheint mir nicht zuldssig zu sein. Nach dem abdominalen Ende
zu nehmen die Falten nicht nur an Héhe und Breite zu, sondern
siec bekommen hier noch mannichfache secundire Falten, welche
sich wieder in eine unbestimmte Anzahl von grésseren und klei-
neren Nebenfalten auflésen kénnen. In Folge dieser vielfachen,
dendritischen Verzweigungen erhélt man auf dem Querschnitt ein

) Frommel, Beitrag zur Histologie der Eileiter. Verhandlungen der

1. Vers. der deutschen Gesellsch. fiir Gynékologie in Miinchen. Cen-
tralblatt f. Gyndk. 1886. No.28. S. 442,
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dnsserst comnplicirtes Bild, welches allerdings auf den ersten Blick
die Annahme von Zottenbildungen der Schleimhaut sehr nahe
legt; bei genauverer Untersuchung jedoch, und namentlich bei der
Betrachtung von Lingsschnitten ergiebt es sich alsbald, dass wir
es nur mit Faltenbildungen zu thun haben, und dass man also
von eigentlichen Zotten der Tubenschleimhaut nicht sprechen
darf. Die namentlich im abdominalen Ende der Tube vorkom-
mende Mannichfaltigkeit und héufigen Abzweigungen der Falten
lassen es sehr leicht erklarlich finden, wie verschiedene Forscher,
so z. B. Hennig’), dazu gekommen sind, das Bestehen von
eigentlichen Driisen der Tubenschleimhaut anzunehmen, um so
mehr, als man oft vollkommen mit Cylinderepithel ausgekleidete
Hohlrdume antrifft, welche sich jedoch bei genauer Beobachtung
als durch einfache Verschmelzung zweier benachbarter Falten
entstanden herausstellen und auch oft noch einzelne Flimmer-
zellen erkennen lassen, wie dies ja auch schon von Henle?)
betont worden ist.

Das bindegewebige Geriist der Schleimhaut besteht aus
reticuldr und fibrillir angeordneten Faserziigen; im uterinen Theil
der Tube ist dasselbe noch ziemlich reich an Zellen, mit nur
vereinzelten Gefissen. Mit der Vermehrung und Vergrisserung
der Falten wird dasselbe weitmaschiger und ausserordentlich
reich an Geffissen, so dass dieselben nahe am abdominalen Ende
fast nur aus Gefissschlingen bestehen, welche durch lockeres
Bindegewebe mit einander verbunden sind; die Stirke dieser
Gefiisse ist oft recht bedeutend (Fig. 4). Hin und wieder trifft
man auch schwache Muskelbiindel an, namentlich in der ersten
Hilfte der Tube; jedoch sind dieselben micht constant, sie fehlen
jedenfalls vollkommen in dem letzten Drittel der Tube.

Bei den meisten von den grésseren Schleimhautfalten findet
man in der Regel genau in der Mitte eigenthiimliche langge-
streckte, theilweise auch in die Nebenfalten sich verzweigende
Spaltriume. Da dieselben mit grosser Regelmissigkeit in fast
allen Schnitten vorkommen, so diirften wir es in diesem Falle

Y C. Hennig, Der Katarrh der inneren weiblichen Geschlechtstheile.
Leipzig 1862. S.3.

%) J. Henle, Handbuch der Anatomie des Menschen. Braunschweig 1874.
IL Aufl. S. 493,
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wohl kaum mit einem Kunstproduet zu thun haben. Allem An-
scheine nach erfiillen dieselben wohl die Functionen von Lymph-
rdumen; eine besondere Auskleidung der Wandung dieser Riume
war nicht nachzuweisen,

Eine gewisse Regelmissigkeit in der Anordnung der Schleim-
hautfalten scheint nicht vorzukommen; meist liegen die benach-
barten ganz dicht aneinander, wihrend die gegeniiberliegenden so
genau in einander tibergreifen, dass kaum irgend welche Zwischen-
riume zwischen den einzelnen Falten vorhanden sind; nur in der
Mitte bleibt gewthnlich ein kleines sternférmiges Lumen offen.

An diese stark faltige Schleimhaut schliesst sich unmittelbar
eine aus dicht aneinander liegenden Ringsfasern gebildete glatte
Muskelschicht an; man kann zuweilen sogar einzelne Mus-
kelbiindel bis in die Schleimhaut hinein verfolgen (s. 0.). — Eine
eigentliche bindegewebige Submucosa kommt in der normalen
Tube nicht vor; wenn Bandl') von einer weitmaschigen sub-
mucdsen Schicht, die an die Innenwand des Eileiters angrenzt,
spricht, so kaon man dies doch wohl nur auf die bindegewebige
Gerilistsubstanz der Schleimhautfalten selbst beziehen.

Wihrend die Biindel der Ringsmusculatur in der Nihe der
Schleimhaut, namentlich im uterinen Theil, sehr dicht zusammen
liegen, werden sie nach der Peripherie zn lockerer und gefiss-
reicher; hierauf folgt dann eine anfangs etwa doppelt so starke
Schicht von longitadinalen, glatten Muskelfasern, in welcher die
Muskelbiindel nicht so dicht zusammenliegen, sondern durch
mehr oder weniger breite fibrillire Bindegewebsziige und zahl-
rveiche, zum Theil stark geschlingelte Geffisse von einander ge-
trennt sind. Nach dem abdominalen Ende zu nehmen die Mus-
kelschichten an Stirke bedeutend ab.

Die Muscularis wird schliesslich von einer ziemlich schmalen
Bindegewebsschicht begrenzt, welche aus lockeren, fibrilldren
Faserziigen mit oft welligem Verlauf besteht und namentlich im
abdominalen Theil der Tube sehr reich an Gefiissen ist.

Im Folgenden sollen an der Hand von 25 Féllen, welche
im Laufe des Jahres 1886 bis zum October von Herrn Dr. A.

1) L. Bandl, Die Krankheiten der Tuben, der Ligamente u.s.w. Stuttgart
1886. Deutsche Chirurgie. Lfg. 59. 8. 1.
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Martin auf operativem Wege gewonnen wurden, und von denen
schon einige kurz verdffentlicht’) oder demonstrirt*) worden sind,
hauptsichlich die pathologisch-anatomischen Verdnderun-
gen bei den betreffenden Erkrankungen der Tuben einer ndheren
Besprechung unterzogen werden. Die einzelnen Fille sind nach
den verschiedenen Formen der Entziindung und deren Folge-
zustdnden geordnet.

I. Salpingitis catarrhalis.

1. Fall. Frl. Sch., 19 Jahre alt, seit dem 15. Jahre regelmissig, aber
unter heftigen Schmerzen menstruirt; in der letzten Zeit steigerten sich die
Schmerzen, namentlich in der linken Seite, daneben bestanden profuse Blu-
tungen. — Diagnose: Geschwulst links vom Uterus, anscheinend aus der-
vergrosserten Tube und dem Ovarinm bestehend.

23.Februar 1886. Laparotomie: Salpingitis catarrhalis sin.;
Haematoma ovarii sin.; Cystis parovarialis sin. — Links vom Uterns liegt
ein circa faustgrosser rundlicher Tumor, der mit der Umgebung stark ver-
wachsen ist; bei der Loslsung reisst eine Cyste mit blutig sersem Inhalt
ein; beiderseitige Unterbindung und Exstirpation des Tumors. — Dauer:
15 Minuten. — Reconvalescenz glatt, ohne Ficber. — Pat. wird am 14. Marz
geheilt entlassen; kein Exsudat.

Makroskopischer Befund: Die an ihrem uterinen Ende normale
Tube wendet sich zunéichst von hinten nach vorn, biegt dann in ihrem
zweiten Drittel wieder scharf nach hinten um, so dass das erste und zweite
Drittel dicht und fest verwachsen aneinander liegen; das letzte Drittel ist
mit dem Ovarium fest verwachsen. Vom mittleren Drittel an nimmt die
Tubenwandung an Dicke zu, und erreicht die ganze Tube auf dem Quer-
schritt eine Dicke von 1,8—1,6 em; das Lumen ist hier etwas klaffend; das
abdominale Ende ist atretisch. In dem durch vielfache Adhisionen fest mit
der Tube verbundenem Ovarium befindet sich ein circa wallnussgrosses Hi-
matom, wahrend in dem Winkel zwischen Tube und Ovarium nach hinten
7u eine kleinapfelgrosse Parovarialeyste sitzt. Im Innern der Tube befand
sich keine charakteristische Fliissigkeit.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel der Tube):
Die freie. obere Wand der Tube hat in dieser Gegend an den meisten Schnit-
ten eine Dicke von 0,5 —0,6 cm, wovon etwa 0,L em auf die Schleimbaut
allein kommt. Die Schleimhautfalten sind sehr stark verindert; man sieht
anf dem Querschunitt meist mehr oder weniger hohe kolbige Gebilde von
ziemlicher Breite, welche an der Oberfliche nur noch spirlich mit Epithel
bekleidet sind, wihrend dasselbe in der Tiefe der Falten noch vorhanden ist.

1) A, Martin, Zur Pathologie der Eileiter. Deutsche medicinische
Wochenschrift. No. 17. 18886.
%) Tageblatt der 59. Naturforschervers. Berlin 1886, §.159.
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Tn simmtlichen Falten ist eine sehr starke Rundzelleminfiliration wahrzu-
nehmen, welche die starke Schwellung und kolbige Wucherung derselben be-
dingt; in Folge dieser Schwellung sind oft zwei und mehrere benachbarte
Schleimhautfalten zu einem breiten Wulst zusammengewachsen; man sieht
dann in der Mitte noch zahlreiche Usberreste des die Falten urspriinglich
bekleidenden Epithels, welche zum Theil in linglichen Streifen angeordnet
sind, oder auch abgeschlossene drisenihnliche Hohlrdume von verschiedener
Grosse fiir sich bilden. Am zahlreichsten findet man diese Epithelabschnii-
rungen in der Nihe der Basis der Falten, whahrend sie auf der Héhe der-
selben allmihlich in die allgemeine Rundzelleninfiltration idbergehen. Die
Gefasse der Mucosa sind ausserordentlich spérlich, nur hin und wieder be-
merkt man ein kleines Capillargefiss in dem stark infiltrirten Gewebe. Diese
Infiltration geht jedoch nicht tber die Grenzen der Schleimhaut hinaus; die
_ Muskelschichten sind an der Entziindung vollkommen unbetheiligt und von
ganz normaler Beschaffenheit, wihrend das intramusculire Bindegewebe stel-
lenweise vermehrt erscheint. Die Gefasse innerhalb der Museularis sind
ziemlich zahlreich, ohne bhesondere Verinderung.
Diagnose: Salpingitis catarrhalis sin.

: 9. Fall. ¥r. H., 22 Jahre alt, kleine, blasse Briinette, kam zuerst am
21, September 1882 in poliklinische Bebandlung. Seit dem 13. Jahre regel-
missig menstruirt, in der letzten Zeit wurden die Menses unregelmissig; oft
alle 8—14 Tage Blutungen, einmal verschiedene Wochen hindurch continuir-
lich; in der Zwischenzeit starker Fluor. — Diagnose: Endometritis chron.,
Erosiones port. vag., Parametritis chron. duplex. — 22. September: Abrasio
mucosae und Excisio erosionum. — Am 28. October 1882 zeigten sich bei
der Patientin Symptome einer syphilitischen Infection; Schmierkur. — Am
13. Januar 1885 stellt sich Pat. wieder vor mit starken Schmerzen im ganzen
Leibe und im Kreuz; Fluor gering; Pat will vor einem Vierteljahr abortirt
haben. Vor einigen Monaten sollen auch Urinbeschwerden und eitriger Aus-
fluss aus der Harnrohre bestanden haben; in der letzten Zeit waren die
Menses spirlich. — Diagnose: Oophoritis et Salpingitis chron. sin., Endo-
metritis chron. — 12. Marz 1885: Abrasio mucosae. —- Am 19. Februar 1886
klagte Pat. wieder iiber erneute heftige Schmerzén im Unterleib. Bei der
Untersuchung findet sich links vom Uterus ein Tumor von stark Hihnerei-
grisse, der mit dem Beckenboden durch einzelne Stringe in Verbindung steht.
93. Februar 1886, Laparotomie: Salpingitis catarrhalis sin,
Oystis parovarialis sin., Peritonitis chron. Loslsung des Tumors aus seinen
Verwachsungen ohne besondere Blutung. Unterbindung des Stieles und Ex-
stirpation. Daner: 25 Min. Reconvalescenz glatt, ohne Fieber. — Am 13. Mérz
1886 wurde Patientin geheilt entlassen; kein Exsudat (cf. Fall 23).
Makroskopischer Befund: Die am Anfang normale Tube nimmt
allmahlich an Umfang zu, ohne jedoch im mittleren Drittel im Gesammt-
durchmesser die Dicke von 1,0 cm viel zu iiberschreiten; nach dem Ostium
abdominale zu erweitert sich das Lumen in missigem Grade, wahrend die Ver-



111

dickung der Wandung in gleichem Maasse wieder abmimmt; das abdominale
Ende ist verschlossen; innerhalb der erweiterten Stelle befand sich eine kleine
Menge klarer serbser Flissigkeit. Das Ovarium ist nicht sehr fest mit der
Tube verwachsen; dasselbe ist leicht vergrossert und zeigt Spuren chronischer
Entziindung. Dicht daneben befindet sich eine stark wallnussgrosse Par-
ovarialeyste mit sebr diinnen Wandungen und hellem serdsem Inbalt.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel): Die
Tube hat an dieser Stelle auf dem Gesammtquerschnitt eine Dicke von 1,2 cm,
wihrend die obere Wand allein eine Dicke von 0,2—0,3 cm hat; das Lumen
klafft massig. Die Schleimhautfalten sind im Allgemeinen sehr zahlreich,
aber nicht besonders hoch, sehr schmal und durch zahlreiche Verwachsungen
unter einander verklebt; auf der Héhe einiger Falten bemerkt man eine be-
ginnende Epithelabstossung und stellenweise eine kleinzellige Infiltration; in
der Tiefe der Falten ist das Epithel noch sehr gut erhalten. Die Gefisse
innerhalb der Falten sind sehr spirlich. Die Musculatur zeigt ein normales
Verhalten, ebenso das intermusculare Bindegewebe; die Gefisse sind zahl-
reich und stark mit Blut gefilit.

Diagnose: Salpingitis catarrhalis sin., Hydrops incipiens.

3. Fall. Fr. B., 56 Jahre alt, kam wegen Carcinoma corporis in Be-
handlung. — Am 9. Marz 1886 Exstirpatio uteri vaginalis in typischer
Weise; die erkrankte rechtsseitige Tube wurde gleichzeitig mitentfernt. Re-
convalescenz glatt, fieberlos. Pat. wurde am 30. Marz 1886 geheilt entlassen.

Makroskopischer Befund: Die nicht ganz vollstindige rechte Tube
ist in ihrem uterinen Ende stark verdickt, wahrend das Lumen gleichzeitig
spaltfdrmig erweitert ist. Die carcinomatése Degeneration, welche die ganze
Uterushéhle ergriffen hat, scheint sich in die rechte Tube hinein fortzusetzen;
jedoch ergiebt die mikroskopische Untersuchung nur katarrhalische Verinde-
rungen der. Tube.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem ersten Drittel der Tube):
Die Tube hat hier schon eine Dicke von 1,0—1,2 cm; die Schleimbautfalten
sind sehr stark hypertrophisch in Folge einer ausgedehnten kleinzelligen
Infiltration; wihrend dieselben zum Theil isolirt als dicke Wilste in das
Lumen hineinragen, sind sie an manchen Stellen zu einem breiten Wall zu-
sammengeschmolzen, bei welchen die hin und wieder meist senkrecht zur
Wandung laufenden Reihen von Cylinderepithel auf die frihere Trennung
in einzelne Falten schliessen lassen. An der Oberfliche der Falten findet
man nur noch ganz vereinzelt Spuren des friheren Epithels; meist ist das-
selbe der an diesen Stellen sehr hochgradigen Rundzelleninfiltration gewichen.
Im Innern der Schleimhauf sieht man dagegen noch an vielen Stellen Epi-
theliiberreste, welehe theils in linglichen Zigen verlaufen, theils kleine ge-
schlossene Hoblriume auskleiden. Eine Menge von kleinen, meist quer ge-
troffenen Capillargefissen mit klaffendem Lumen durchsetzt die infiltrirten
Falten, auf deren HShe man stellenweise auch Anhiufungen von braunem
kérnigem Pigment findet. Die Muskelschichten sind ebenfalls von der klein-
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zelligen Infiltration ergriffen; zahlreiche theils rundliche, theils langliche

Heerde von Rundzellen durchsetzen Rings- und Lingsfaserschicht, indem sie

die Muskelbtindel auseinanderdringen; oft findet man dieselben auch in der

Umgebung der zahlreich entwickelten, aber sonst unveranderten (efisse.
Diagnose: Salpingitis catarrhalis dextr.

4. Fall. Fr. D., 33 Jahre alt, mittelgrosse, blasse Briinette, kam am
8. Juni 1886 zuerst in poliklinische Behandlung. Pat. klagt tiber starke
Schmerzen im Unterleib, besonders links; sie wuarde angeblich vor 8 Wochen
wegen profuser Menses ausgekratzt; nach der Auskratzung stellten sich die
Menses wieder ein, aber wiederum sehr heftig. Pat. ist seit dem 17. Jahre
menstrairt, regelmissig alle 4 Wochen, von 8tigiger Dauer, ziemlich stark;
die letzten Menses waren vor 8 Tagen. Pat. ist seit 13 Jahren verheirathet;
sie hat 1 Mal geboren vor 12 Jahren (im 8. Monatf); kein Abort. — 17. Juni
Untersuchung in Narkose: Linkes Ovarium dicht neben dem Uterus, faust-
gross; rechtes Ovarium kleinapfelgross.

24, Juni 1886, Laparotomie: Salpingitis catarrhalis duplex;
Oophoritis chronica dupl.; Haematoma ovarii dextr. Rechtes Ovarium und
Tube stark vergrossert und verwachsen; bei der stumpfen Losldsung platzt
eine Cyste mit blutigem Inhalt; beiderseitige Unterbindung des Stieles. Links
ein etwas kleinerer, ebenfalls aus Tube und Ovarium bestehender Tumor,
der in gleicher Weise entfernt wird. Dauer: 33 Min. Reconvalescenz glatt;
nur am Abend des 2. Tages p. operat. geringe Temperatursteigerung auf 380,
Pat. wurde am 14.Juli 1886 geheilt entlassen; kein Exsudat.

Makroskopischer Befund: Der rechtsseitige Tumor hat eine Linge
von 8cm, eing Breite von 6 cm und eine Dicke von 4 em; derselbe besteht
aus der stark verdickten und sehr gesehlangeiten Tube und dem vergrisserten
Ovarium; die Tubenwandung nimmt gleich an dem uterinen Ende bedeutend
an Dicke zu und erreicht an der stirksten Stelle auf dem Querschnitt eine
Gesammtdicke von 1,5—2,0 em. Das Lumen ist verhiltnissmissig eng; nach
dem abdominalen Ende zu wird es etwas weiter und miindet frei aus, die
Schleimhautfalten sind dentlich verdickt. Ein besonderer Inhalt ist nicht
vorhanden. Das rechte Ovarium ist etwa hiihnereigross und enthilt eine
(bei der Operation) geplatzte Cyste mit etwas blutigem Inhalt.

Der Tumor der linken Seite hat eine Liinge von 6 cm, eine Breite von
4 em und eine Dicke von 3cm; die Tube ist ebenfalls stark verdickt und
geschlingelt, aber nicht ganz so stark, wie auf der anderen Seite. Das Lu-
men ist nicht besonders weit; die Schleimhautfalten ebenfalls sehr deutlich;
die tlibrige Wandung hat auf dem Durchschnitt ein weiss glinzendes, derbes
Aussehen, Das linke Ovarium ist ungefihr von Wallnussgrosse und sehr
derber Beschaffenheit.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der
rechten Tube): Die Tube hat auf dem Querschnitt an dieser Stelle eine
Dicke von 1,3—1,7 cm; die obere Wand allein eine solche von 0,5—0,6 cm.
Das Lumen ist spaltférmig und hat in der Léngsrichtung eine Oeffnung von



173

0,4—0,5 cm, in der Breite eire von 0,1—0,2 em. Die Schleimhaut allein
hat durchweg eine Hohe von 0,1—0,2 cm. Innerhalb des Lumens befindet
sich ein Blutgerinnsel, welches der einen Seite der Schileimhaut fest anhaftet
und sieh in die Ausbuchtungen derselben hineinerstreckt. Die Falten sind
an dieser Stelle von Epithel entbldsst; dasselbe ist nur noch in der Tiefe in
schlauchfSrmiger Anordnung vorbanden oder als Auskleidung kleiner cysti-
scher Hohlrdume, welche ebenfalls theilweise mit Blutgerinnsel angefiillt sind.
Sammtliche Schleimhautfalten sind mehr oder weniger stark mit Rundzellen
infiltrirt; die Anzahl der Gefisse innerhalb derselben ist verringert, die vor-
handenen jedoch stark mit Blut gefiillt. Im Inneren einzelner Falten sind
kleinere und grissere Himorrhagien, welche das umliegende Gewebe ‘voll-
kommen zerstort haben. Das Cylinderepithel ist in den mit Blut angefiillten
Hohlriumen sehr stark abgeplattet.

Die Muskelbiindel sind sehr kriiftig entwickelt und hypertrophisch; das
intermusculire Bindegewebe ist nicht besonders vermehrt. Die Geffisse der
Muskelschicht sind sehr zahlreich und stellenweise mit stark verdickten Wan-
dungen versehen.

In der linken Tube sind fast ganz dieselben Verbaltnisse, nur dass im
Innern derselben kein Blutgerinnsel liegt und in Folge dessen die Oberfifiche
der Schleimhautfalten noch an vielen Stellen mit mehr oder weniger gut er-
haltenem Cylinderepithel bekleidet ist.

Diagnose: Salpingitis catarrhalis (haemorrbagica) dextra; Salpingitis
catarrhalis sin. B

5. Fall. Fr. Sch., 37 Jahre alt, mittelgrosse, blasse und magere Blon-
dine, wurde am 30. Juni 1886 aufgenommen, Pat. giebt an, vor 3 Wochen
an starken Blutungen gelitien zu haben, welche jedoch seit den letzten
8 Tagen nachgelassen haben; statt dessen hat sich starker Fluor eingestellt,
daneben starke Schmerzen im Unterleib, namentlich in der rechten Seite.
Menses seit dem 18. Jahre, alle 4 Wochen, von 8tigiger Dauer; in der letzten
Zeit meist profus. Pat. ist seit 13 Jahren verheirathet, hat 4mal geboren,
nie abortirt; letzte Geburt vor 8 Jahren. Die Untersuchung ergab ein Car-
cinoma colli, weshalb am 2. Juli 1886 die Exstirpatio uteri vaginalis
vorgenommen wurde. Da beide Tuben und Ovarien vergrossert waren, so
wurden dieselben gleichzeitig mit entfernt. Dauer: 14 Stunden. .— Am 5. Juli
1886 trat Exitus letalis unter Collapserscheinungen ein. Die nur auf den
Bauch beschrinkte Section ergab keine Peritonitis oder sonstige Todes-
ursache.

Makroskopischer Befund: Die linke Tube verliuft in ziemlich ge-
rader Richtung; sie nimmt von jhrem mittleren Drittel an an Umfang zu;
die Wandung ist stark bleistiftdick, das Lumen eng und spaltférmig, das
abdominale Ende ist gedffnet. Das Ovarium ist ebenfalls vergrossert und
enthilt einige hydropische Follikel; mit Tube und Ovarium verwachsen ist
eine slark wallnussgrosse Cyste mit blutig tingirtem Inhalt und missig dicken
Wandungen.
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Die rechte Tube nimmt vom uterinen bis zum abdominalen Ende all-
mihlich an Dicke zu und wird dort fast daumendick, ca. 2 em im Durch-
wesser; das letzte Drittel ist fest mit dem Ovarium verwachsen und endigt
atretisch. Das Lumen der Tube ist im letzten Drittel durch einen Blut-
erguss vollkommen verschlossen. Das Ovarium ist stark vergréssert und ent-
halt ein wihrend der Operation geplatztes kirschgrosses Hamatom; zwischen
Tube und Ovarium befindet sich noch eine mit heller Fliissigkeit gefillte
Cyste, welche namentlich mit der Tubenwandung in ibrer ganzen Breite fest
verwachsen ist und dort eine halbmondférmige Ausbuchtung in der Wand
hinterlassen bhat.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel der
linken Tube): Die Tube hat auf dem Querschnitt eine Dicke von 1,0 bis
1,2 cm; das Lumen ist fast geschlossen. Die Schleimhautfalten sind zu 3 bis
4 dicken Wiilsten zusammengeballt, deren Oberfliche stellenweise noch mit
ziemlich abgeplattetem Cylinderepithel bedeckt ist; im Inneren derselben fin-
den sich noch ziemlich zahlreiche, schlauchférmig angeordnete Epithelreste,
stellenweise auch gréssere und kleinere abgeschlossene Hohlriume, in denen
meist das Epithel noch sehr gut erhalten ist; in einzelnen der letzieren lie-
gen Blatgerinnsel, welche das Luwen jedoch selten vollkommen ausfilllen.
Diese Hohlrjume werden meist von faserigen Bindegewebsziigen umgeben,
wihrend man nur noch vereinzelte Rundzellenanhdufungen innerhalb der
Falten vorfindet. Die Gefiisse der Schleimhaut sind nicht besonders zahl-
reich. Das zwischen den nicht verinderten Muskelbiindeln liegende Binde-
gewebe ist missig hypertrophisch; die Gefisse der Muskelschicht sind ohne
besondere Verénderung (Fig. 5).

(Schnitt aus dem letzten Drittel der rechten Tube.) Die Tube bat an
dieser Stelle eine Gesammtdicke von 1,5—2,0 em. Das Lumen ist fast voll-
kommen verstopft. Simmtliche Schleimbautfalten sind zu einem Conglomerat
zusammengewachsen; in der Mitte legt ein grosses Blutgerinnsel, welches
fest mit der Schleimhaut verbunden ist und sich in die noch etwa vorhan-
denen Liicken derselben hineinerstreckt. Die Schleimhaut selbst ist im In-
neren reich an fibrillirem Bindegewebe, wihrend dieselbe nach der Mitte zu
durch eine ziemlich starke Schicht von Rundzellen gegen das Blutextravasat
abgegrenzt wird; in der Tiefe liegen noch zahlreiche, zum Theil dicht an
einander grenzende, mit Blut gefillte und mit niedrigem Cylinderepithel aus-
gekleidete Hohlriume von wechselnder Grosse. Die Gefasse sind ziemlich spar-
lich. — Innerhalb der Wandung findet man noch einzelne rundliche Grup-
pen von Rundzellen, meist in der Umgebung der ziemlich zablreichen und
oft stark geschlingelten Gefisse. Die Muskelbiindel sind durch hyperplasti-
sehe, fibrillire Bindegewebsziige stellenweise stark auseinander gedringt.

Diagnose: Salpingitis catarrhalis (haemorrhagica) dextra; Salpingitis
cat. sin. =

6. Fall. Frl. V., 28 Jahre alt, grosse, ziemlich kriftig gebaute, blasse
Briinette, kam zuerst am 3. Februar 1885 in poliklinische Behandlung. Da-
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mals klagte Pat. dber sehr starke Blutungen zur Zeit der Menses, oft von
8 —10tagiger Dauer; daneben bestanden Schmerzen im Kreuz, Mattigkeit,
Kopfschmerzen und Schwindel. Erste Menses mit 20 Jahren, regelmissig,
anfangs nicht stark und ohne Schmerzen. Die Untersuchung ergab damals
eine Elongatio colli, Retroversio uteri und Salpingitis dextr. — Am 3. Febr.
1885 Abrasio mucosae und Amputatio colli. — Am 24. Juni 1886 stellt sich
Pat. wieder vor und klagt fiber Zunahme der Schmerzen. Die Untersuchung
ergab damals beiderseits vom Uterus in parametritische Schwielen eingebettete
Tumoren, welche allem Anscheine nach von Tuben und Ovarien herriibrien.

8. Juli 1886. Laparotomie: Salpingitis catarrhalis sin., Hy-
drosalpinx dextra; Qophoritis chronica duplex; Perisalpingitis und Peri-
oophoritis duplex. Allseitige Verwachsung der Tumoren mit ihrer Umgebung;
sehr schwierige stumpfe Lésung; starke Blutung. Dauer: 30 Minuten. — Am
12. Juli 1886 Exitus letalis in Folge von Peritonitis fibrino-purulenta.

Makroskopischer Befund: Die linke Tube ist ausserordentlich stark
verdickt; an der stirksten Stelle hat sie eine Gesammtdicke von 2,0—2,5 cm.
Die Zunahme der Wandung fingt gleich am uterinen Ende an; das Lumen
ist stellenweise etwas erweitert. Im ersten Drittel macht die Tube gleich
eine S-formige Krimmung, so dass auf Querschnitten das Lumen oft mehr-
mals getroffen wird; dann verléuft sie in ziemlich gerader Richtung bis zum
abdominalen Ende, welches zum Theil durch Einstilpung der Fimbrien ver-
klebt ist, so dass nur noch eine kleine, fiir eine mittlere Sonde durchgingige
Oeffnung bleibt. Die Schleimhautfalten sind sehr stark entwickelt; die dbrige
Wandung (am gehérteten Priiparat) auf dem Querschnitt von weiss glinzen-
der, derber Beschaffenheit. Das Ovarium ist ziemlich stark vergrdssert und
durch bindegewebige Adh#sionen mit der Tube verwachsen. '

Der rechtsseitizge Tumor ist kleiner; am uterinen Ende ist die Tube
normal; dann erweitert sich das Lumen allméhlich, wihrend die Wandung
gleichzeitig dinner wird, und endigt schliesslich in eine blindsackférmige
Ausbuchtung; im wmittleren Theil der Tube verlinft das Lumen stark ge-
schlangelt und ist oft durch von den Seiten vorspringende Einschnirungen
fast verlegt. Das Ovarium ist von Wallnussgrosse.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem wmittleren Drittel der
linken Tube): Die Tube hat hier eine Breite von 1,7 cm und eine Hghe
von 1,3 em. Das Lumen steht offen und ist von den stark hypertrophischen
Schleimhautfalten umgeben; die Hohe derselben betrigt 0,2—0,3 cm. Zwi-
schen den benachbarten Falten bestehen zahlreiche Verwachsungen, sb dass
das Epithel abgeschniirt im Inneren liegt und zur Auskleidung der so ent-
standenen l&nglichen oder rundlichen Hohlriume dient; das Oberflichen-
epithel ist meist abgestossen. Fast simmtliche Falten sind sehr stark mit
Rundzellen infiltrirt; in einigen sind noch kleine Gefisse zu erkennen.
Innerhalb der Musculatur sieht man ebenfalls eine deutliche, kleinzellige In-
filtration, welche sich meist streifenformig zwischen den Muskelbiindeln hin-
zieht und nur hin und wieder in rundlichen Heerden auftritt. Das inter-
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musculire Bindegewebe ist vermehrt und hypertrophisch, wihrend die Muskel-
biindel selbst von normaler Beschaffenheit sind.

(Sehnitt aus dem letzten Drittel der rechten Tube.)) Die Tubenwand
allein hat an dieser Stelle eine Dicke von 0,1—0,2 ¢cm. Die Schleimhaut ist
fast vollkommen geschwunden; nur an ganz vereinzelten Stellen ragen kleine,
zum grossten Theil aus Granulationsgewebe bestehende Erhebungen in das
Lumen hinein; an der Basis derselben kommen noch stellenweise kleine
rundliche, wit Cylinderepithel ausgekleidete Hohlriume vor. Die Wandung
besteht vorwiegend aus fibrillirem Bindegewebe, innerhalb dessen nur noch
an einzelnen Stellen stark atrophische Muskelbiindel vorkommen; die Gefisse
sind sehr schwach entwickelt und von geringer Anzahl.

Diagnose: Salpingitis catarrhalis sin., Hydrosalpinx dextra.

7.Fall. TFr.Sch., 39 Jahre alt, mittelgrosse, ziemlich magere Blondine,
wurde am 12. Juli 1886 aufgenommen. Pat. klagt seit vielen Jahren tiber
starke Kreuzschmerzen und seit 3 Wochen iber Anschwellung des Leibes;
daneben besteht starker Fluor; in der letzten Zeit Abmagerung. Menses seit
dem 13, Jahre regelméssig, von 2-—3thgiger Dauer, schwach, ohne Beschwer-
den; in den letzten Jahren sind die Menses unregelmissig und sehr stark
geworden; letzte Menses am 20. Juni 1886. Pat. hat einmal geboren (Zan-
gengeburt); nie abortirt. — Diagnose: Myoma uteri.

13. Juli 1886. Laparotomie: Amputatio uteri supravag. wegen
Myoma uteri; Ovario-Salpingotomia duplex wegen Haematowa ovarii duplex
und Salpingitis catarrhalis duplex; Peritonitis chronica. Hinter dem
kindskopfgrossen Uterus, etwas nach links, liegt ein stark faustgrosser Tumor,
welcher aus der zusammengeballten linken Tube und dem stark vergrisserten
Ovarium besteht; dieselben werden zunfichst aus ihren Verwachsungen geldst
und die Stiele unterbunden. Rechts vom Uterus liegt ein #hnlicher, etwas
grosserer Tumor, der beim Versuch der Lisung einreisst und eine Menge
einer schmufzig bréunlichen, sebr ibelriechenden Flissigkeit entleert. Da
wegen des ausserordentlich morschen Gewebes eine vollkommene Loslgsung
nicht méglich ist, wird der betreffende Tumor mit dem Uterus in Zusam-
menhang, nach Constriction des letzteren, abgetrennt. Dauer: 35 Minuten.
Reconvalescenz glatt; nur am 2. und 12. Tage post operat. eine gelinde
Temperatursteigerung auf 38,1 bezw. 38,0; sonst ganz fieberfreier Verlauf.
Pat. wird am 3. August 1886 geheilt entlassen.

Makroskopischer Befund: Der linksseitige Tumor besteht aus zwei
fest verwachsenen, ungefihr apfelgrossen, rundlichen Geschwulstmassen, von
denen die obere von der Tube, die untere von dem Ovarium gebildet wird;
die Gesammtlinge des Tumors betrigt 10 em, die Breite 7 cm und die Dicke
5em. Die Tube ist stark verdickt und verlauft in zahlreichen, verschlun-
genen Windungen, welche es in Folge der hochgradigen Verwachsungen un-
mdglich machen, den eigentlichen Verlanf der Tube genauer zu verfolgen;
oft trifft man auf einer Schnittfiiche mehrere Quer- und Langsschnitte des
Tubenlumens an. Die aneinanderliegenden Wandungen sind fest mit ein-



177

ander verschmolzen, so dass man tberhaupt nur aus dem Lumen einiger-
maassen auf den“urspriinglichen Verlauf schliessen kann. Die Falten der
Schleimhaut sind Selt stark entwickelt. Das abdominale Ostium lisst sich
mit Sicherheit nicht mehr auffinden. :

Der rechtsseitige Tumor hat sich nur stickweise entfernen lassen; der-
selbe besteht aus dem in ein grosses Himatom verwandelten Ovarium und
der verdickten, aber sonst ziemlich gerade verlaufenden Tube; das Lumen
derselben ist ziemlich eng, aber nach dem abdominalen Ende zu gedfinet;
die Ueberreste des Himatowsackes stehen zum Theil noch wit der Tube
durch bindegewebige Adhisionen in Verbindung.

Mikroskopischer Befund (Schuitt aus der Mitte des linken Tuben-
tumors): Die Dicke der Tubenwandung lisst sieh hier sehr schwer bestim-
men, da dieselbe ringsum fest verwachsen ist: in den meisten Schnitten trifft
man das Lumen in der Regel mehrmals theils in der Quere, theils in der
Linge an. Die Schleimhautfalten sind simmtlich bhochgradig infiltrirt; ihre
Hohe ist sehr verschieden; die meisten haben eine Hohe von 0,1 em, wih-
rend andere eine solche von 0,4 cm erreichen. Ein Epithelsaum ist zwar
meist noch vorhanden, derselbe besteht aber alsdann aus ganz niedrigen Cy-
linderzellen; im Innern einiger Falten trifft man noch, wenn auch ziemlich
selten, kleinere mit normalen Cylinderzellen ausgekleidete Hohlriume an;
Verwachsungen einzelner Falten unter einander kommen sehr wenig vor;
an einzelnen Schnitten findet sich eine Verwachsung zweier gegeniiberlie-
genden Falten zu einem gefisshaltigen, bindegewebigen Strang. Im Uebrigen
enthalten die Falten nur noch sehr wenige Gefisse. Die Musculatur ist
ausserordentlich stark entwickelt und hypertrophisch, wogegen das inter-
musculére Bindegewebe sehr zuriicktritt; ausserdem ist dieselbe sehr reich
an Gefiissen, welche meist eine bedeutende Verdickung der Wandung und
stellenweise eine deutliche Wucherung der Intima erkennen lassen, so dass
das Lumen oft sehr stark verengt erscheint.

(Schnitt aus der Mitte der rechten Tube.) Die Tube hat eine Dicke von
1,0—~1,2 em. Die obere freje Wand ist allein 0,4—0,5 ¢m stark. Die meisten
Schleimhautfalten sind noch sehr zierlich; an einigen jedoch bemerkt man
in der Spitze eine deutliche kleinzellige Infiltration und dadurch bedingte
kolbige Anschwellung; das Epithel ist fast noch dberall gut erhalten; nur
auf der Héhe einiger Falten ist es abgestossen oder seiner Flimmerhaare
beraubt und ziemlich niedrig. Die Gefisse der Schleimhaut sind von mnor-
maler Beschaffenheit; ebenso die Muskelschichten; das intermusculire Binde-
gewebe erscheint nur an einzelnen Stellen vermehrt, namentlich in der Nahe
des Peritonidaliberzuges findet man ziemlich breite Ziige von weitmaschigem,
reticulirem Bindegewebe; die Wandung ist ausserdem reich an ziemlich
starken Geffissen.

Diagnose: Salpingitis cafarrhalis duplex.

8. Fall. Fr. H., 40 Jahre alt, ziemlich kleine, magere und blasse Brii-
nette, wurde am 9. Juli 1886 aufgenommen. Pat. war bereits im Jabre 1873
Archiv f. pathol. Anat, Bd. CVIII, Hft 1. 12
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wegen Haematoma ovarii dext. laparotomirt worden. Seit einem Jahre be-
stehen jetzt wieder zunehmende Schmerzen in der linken Seite, daneben
starker Krifteverfall und kachectisches Aussehen. Bei der Untersuchung
fiihit man links vom Uterus einen linglichen Tumor mit knolliger Oberfliche,
der fest im Becken inserirt; der Tumor ist von stark Fausigrdsse.

13. Juli 1886. Laparotomie: Salpingitis catarrhalis sin.,
Haematowa intraligament. sin., Perisalpingitis sin. Bauchschnitt links von
der friheren Narbe; links vom Uterus liegt ein faustgrosser Tumor, der mit
der néchsten Umgebung und einigen Darmschlingen ziemlich fest verwachsen
ist; stumpfe Losung der Verwachsungen, wobei das morsche Gewebe des Tu-
mors einreisst und eine missfarbene, brocklige Masse entleert, welche einen
ganz penetranten Geruch verbreitet; Versorgung des Stumpfes schwierig.
Dauer: 37 Minuten. — Am 15, Juli 1886 Exitus letalis in Folge von Peri-
tonitis fibrino-purulenta.

Makroskopischer Befund: Der Tumor besteht aus der in zahlreiche
Schwielen eingebetteten, verdickten Tube und dem etwas vergrosserten Ova-
rium. Die Tube verliuft in ziemlich gerader Richtung; die Wandung ist
ziemlich verdickt, das Lumen massig weit; die Schleimhautfalten sind spér-
lich entwickelt. Das umgebende Gewebe ist von ausserordentiich morscher
und zerreisslicher Beschaffenheit; das Ostium abdominale steht offen.

Mikroskopischer Befund (Schuitt aus dem mittleren Drittel): Die
Tube hat an dieser Stelle eine Hohe von 1,3 ¢em und eine Breite von 1,0 cm.
Die obere Tubenwand allein hat eine Dicke von 0,3 —0,4cm; das Lumen
ist etwas erweitert. Die Schleimbautfalten sind zum gréssten Theile nach
dem Lumen zu in einer breiten Schicht mit einander verwachsen; nur ein-
zelne stark verdickie Forfsitze ragen noch in das Lumen hinein. Simmi-
liche Theile sind sehr stark infiltrirt; das Oberflaichenepithel ist theils noch
erhalten, theils abgestossen; mit ihrer Basis hingen die Falten meist nur
noch durch sehr diinne Gewebsstreifen zusammen; im Innern finden sich
zahlreiche, mit Cylinderepithel bekleidete Hohlriume, welche meist nur durch
sehr schmale Bindegewebsstreifen von einander getrennt sind. Nach dem
Lumen zu ist die kleinzellige Infiltration am stirksten. Die Gefsse inner-
halb der Schieimhaut sind sehv spirlich.

Innerhalb der kriftig entwickelten Musculatur bemerkt man hin und
wieder kleine rundliche Anhiufungen von Rundzellen, namentlich in der
Umgebung der ziemlich zahlreichen Gefisse. Das intermusculire Bindegewebe
ist sebr spérlich entwickelt. An einer Stelle des Peritonfialiberzuges bemerkt
man eine dicke Schicht von Granulationszellen nebst kleinen Blutextrava-
saten, welche sich zum Theil in die Tubenwand hineinerstrecken.

Diagnose: Salpingitis catarrhalis sin.

9. Fall. Fr. N.,, 36 Jahre alt, mittelgrosse, kriftige Brinette, am
24, Marz 1886 aufgenommen. Pat. klagt heftige Schmerzen im Unterleib und
profuse Blutungen zur Zeit der Menses. Pat. ist seit 17 Jahren steril ver-
heirathet. Diagnose: Endometritis chron. und Tumor links vom Uterus.
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Eine am 25.Mirz vorgenommene Abrasio mucosae probatoria ergab keine
besonderen Verinderungen der Uterusschleimhaut.

27.Mirz 1886. Laparotomie: Salpingitis catarrhalis folhcu-
laris sin., Hydrops follicul. ovar. sin., Cystis parovarial. sin. Aspiration
des links vom Uterus gelegenen Tumors mittelst Potain ergiebt eine klare
serdse Fliissigkeit. Leichte Losung des Tumors und Unterbindung. Dauer:
17 Minuten. Die ersten 8 Tage fiebert Pat. leicht; von da an fieberloser
Verlauf; Pat. wird am 14. April entlassen; kleines Exsudat links.

Makroskopischer Befund: Der exstirpirte, seines Inhaltes entleerte
Tumor hat noch eine Lange von 9 cm, eine Breite von 6 cm und eine Dicke
von 3—4 cm. Die Tube, welche den Hauptbestandtheil des Tumors aus-
macht, ist in ihrem ersten Drittel, abgesehen von einer geringen Verdickung
der Wandung ohne besondere Verinderung; dann nimmt dieselbe jedoch in
den beiden letzten Dritteln bedeutend zu; sie erreicht auf dem Durchschnitt
eine Gesammtdicke von 1,5 —2,0 em; in dieser verdickten Wandung sieht
man zablreiche grossere und kleinere, mit heller Flissigkeit gefiillte Cystchen
bis zu Erbsengrésse. Die Schleimhautfalten scheinen in dieser Strecke voll-
kommen geschwunden zu sein. Das Tubenlumen erweitert sich nach dem
abdominalen Ende zu und endigt blind auf dem ebenfalls cystisch degene-
rirten Qvarium. Zwischen Tube und Ovarium befinden sich noch zwei
grossere, circumscripte Cysten, mit sehr dénner Wandung.

Mikroskopischer Befund (Schniti aus dem mittleren Drittel der
Tube): Die Wand der Tube hat bier eine Dicke von 0,8—1,0 cm; dieselbe
ist, bis auf einen schmalen, etwa 0,2 —0,3 cm fassenden Streifen an der
Peripherie, mit zahlreichen grésseren und kleineren Hohlriumen durchsetst,
von denen die grésseren einen Durchmesser bis zu 0,7 cm haben. Von
Schleimhautfalten ist nirgendswo mehr etwas zu erkénnen; nur an ganz ver-
einzelten Stellen findet man eine schmale, unebene Schicht von Granunlations-
zellen, welche das Lumen der Tube begrenzt; normales Epithel ist nicht
mehr vorhanden. An die erwihnte Granulationsschicht schliesst sich dann
eine den grissten Theil der Tubenwand einnehwende Schicht von meist
dicht aneinander grenzenden, cystischen Hohlriumen, welcher die stark atro-
phische Muskelschicht folgt. Diese cystischen Riume sind zum gréssten Theil
vollsténdig mit Cylinderepithel ausgekleidet, welches in den mehr central
gelegenen noch ziemlich hoch ist, wihrend es mit der Zunahme des Cysten-
umfanges an Héhe abnimmt; mehr nach dem Innern der Tubenwand zu tritt
durch eine deutlich zu verfolgende, allm#hliche Verschmelzung zweier und
mehrerer benachbarter Cysten eine bedeutende Vergrosserung derselben ein.
Ein Inhalt ist in den meisten Cysten nicht mehr vorhanden; nur hin und
wieder sieht man mnoch einige der Wand anbaftende Fibringerinnsel, ver-
mischt wit einzelnen weissen Blutkérperchen. Das Stroma besteht aus theils
fibrillar, theils reticulir angeordneten Bindegewebsziigen, welche eine sehr
geringe Anzahl von kleinen Gefissen enthalten. HKinzelne Cysten erstrecken
sich auch bis in dle Muscularis hinein, welche ausserordentlich atrophiseh ist;

12*
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das intermusculdre Bindegewebe ist dagegen vermehrt; die Gefasse der
Muskelschicht sind ebenfalls sehr sparlich (c¢f. Fig.6).
Diagnose: Salpingitis catarrhalis follicularis sin.

Unter diesen 9 Fillen, welche vorwiegend chronische Ent-
zindungsformen katarrhalischer Natur repriisentiren, finden sich
6 einseitige und 3 doppelseitige Erkrankungen; von den ersteren
gehéren D der linken, und 1 der rechten Seite an. Eine aof
die Schleimhaut allein beschrinkte Erkrankung findet sich unter
den betreffenden F¥illen so gut wie gar nicht vor; meist ist der
{ibrige Theil der Wandung, wie das denn auch bei dem chro-
nischen Verlauf der Fille nicht anders zn erwarten ist, mehr
oder weniger in Mitleidenschaft gezogen.

Was die Veriinderung der Schleimhaunt anbetrifft, so ist zo-
nichst das Verhalten des Flimmerepithels zu beachten.
Dasselbe pflegt sich an den zuerst innerhalb der Schleimhant
beginnenden Entztindungsvorgdngen von Anfang an nicht zu be-
theiligen; man sieht oft trotz starker Schwellung und kolbiger
Verdickung der Schleimhaut noch ganz unversehrte Flimmer-
epithelien an der Oberfliche derselben, erst wenn durch eine
steigende Zunahme des Umfangs zweier benachbarter Falten ein
gewisser Druck auf das Epithel ausgelibt wird, so fuitt zunichst
ein Schwund der Flimmerhaare ein, welchem im weiteren Verlauf
eine allmihliche Abplattung der Cylinderzellen folgt, bis dieselben
schliesslich zu ganz niedrigen, platten Zellen zusammenschrumpfen,
deren regelmiissige Anordnung aber immerhin moch auf ihre Ab-
stammung von den urspriinglichen Flimmerzellen schliessen ldsst.

Eine anderweitige Veriinderung der Flimmerepithelien kann
man an den Stellen beobachten, wo diesclben anscheinend keinem
besonderen Druck ausgesetzt sind, wie dies theils bei den inner-
halb des Lumens freiliegenden, theils auch bei den die oben er-
wahnten Hohlriume auskleidenden Epithelien der Fall ist, weunn
die letzteren keinen besonderen Inhalt haben; hier kdnnen dann
die Zellen die verschiedenartigsten, bei katarrhalischen Entaiin-
dungsvorgingen gewdhnlich vorkommenden Verinderungen ein-
gehen. Meist tritt auch hier szuerst ein Verlust der Flimmer-
haare ein; alsdann pflegen die Zellen entweder durch fettige
schleimige oder auch durch die von Hennig') zuerst beschrie-

1) Hennig, a. a. 0. 8.30 u. 85.
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bene hyaline Degeneration zu Grunde zu gehen oder sich all-
mahlich in Folge des Entziindungsreizes in anderen Zellformen
umzuwandeln. ' :

Die Anfangsstadien der Entziindung spielen sich in dem
bindegewebigen Theile der Schleimhautfalten ab; sie beginnt
mit einer kleinzelligen Infiltration auf der Hohe der Falten,
welche sich von da aus allméhlich in die Tiefe hinein fortsetat.
Eine unmittelbare Folge dieser Infiltration ist eine zunichst
ebenfalls in der Spitze der Falte beginnende kolbige Anschwel:
lung, welche dann in eine allgemeine Hypertrophie der Schleim-
hautfalten {ibergeht; die Hohe derselben schwankt unter- diesen
Verhiltnissen zwischen 0,1 und 0,4 cm. Diese Hypertrophie der
Schleimhaut bedingt eine mdglichst dichte Aneinanderlagerung der
benachbarten Falten, eventuell auch der gegeniiberliegenden; das
so in Contact kommende Oberflichenepithel geht alsdann in Folge
von Druckatrophie zu Grunde oder es 16st sich in die allgemeine
Rundzelleninfiltration auf; auf diese Weise kommt zuniichst in
der Regel im Centrum eine Verschmelzung der Falten zu Stande;
dieselbe. erstreckt sich meist auf eine Anzahl von 3—4 Schleim-
hautfalten, welche in Folge dessen zu dicken, breiten Wiilsten
zusammenwachsen (Fig. b); andererseits kann es wieder vorkom-
men, dass einige gegeniiberliegende Falten mit einander verkleben
und schliesslich zu einem bindegewebigen Strang vereinigt das
Lumen in zwei getrennte Abtheilungen zerlegen.

Die normalen Ausbuchtungen der Schleimhaut werden auf
diese Weise in abgeschlossene, mit Flimmerepithel ausgekleidete
Hohlrdume umgewandelt; dieselben kdnnen dann weiterhin wie-
der durch secundéire Wucherungen und Verschmelzungen in eine
Anzahl kleinerer Hohlrdume zerlegt werden; im Innern derselben
findet man in der Regel einzelne Fibringerinnsel, weisse Blutkér-
perchen und abgestossene, in Umwandlung begriffene Epithelien.

Das Schicksal dieser sogenannten Hohlrdume, welche jeden-
falls von Anfang an eigentlich diese Bezeichnung nicht verdienen,
sondern vielmehr nur Querschnitte von mehr oder weniger langen,
sich meist parallel dem Lumen hinziehenden und mit diesem
communicirenden Géngen darstellen, kann ein zweifaches sein:
entweder werden dieselben von der zunehmenden Infiltration
der Umgebung immer mehr comprimirt und so allmihlich voll-
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kommen zum Schwunde gebracht, oder sie werden in der That
vollkommen abgeschniirt und in wirkliche cystische Hohirdume
umgewandelt, welche durch das dann im Innern meist sich an-
sammelnde Secret zu einem ganz bedeutenden Umfange sich
ausdehnen und auch bis in die Muscularis hineinwuchern kénnen:
ein sehr charakteristisches Beispiel fiir diese Vorgéinge bietet
Fall 9 (Fig. 6). ‘

Im weiteren Verlauf verwandelt sich das diese Hohlrdume
umgebende Rundzelleninfiltrat innerhalb der Falten in Granula-
tionsgewebe und dieses wieder in fibrilliires Bindegewebe., Die
Gefiisse der Schleimhaut sind anfangs gewdhnlich sehr stark ge-
fiillt; hin und wieder kommt es dann auch wohl zu grésseren
oder kleineren Blutextravasaten in Folge von Zerreissungen der
Gefisswandungen. Interessant ist in dieser Beziehung der Befund
bei Fall 4 und D, wo ein Theil des Lumens fast vollkommmen durch
einen Blutpfropf verstopft ist und anscheinend hierdurch eine theil-
weise Zerstorung der umiiegenden Schleimhaut bewirkt worden ist.
Jedenfalls haben wir es in diesen Fillen mit einem Vorgang
zu thun, der als das Anfangsstadium der Bildung einer Hima-
tosalpinx aufzufassen ist, namentlich wenn hierzu noch in Folge
der Schwellung und Verwachsung der Fimbrien ein Verschluss
des Ostium abdominale kommt, wie bei Fall 5. An hochgradig
infiltrirten Stellen gehen die Gefisse allmihlich in das Infiltrat
anf, um schliesslich wieder bei den Regenerationsvorgéngen durch
neue ersetzt zu werden. '

Was endlich die Betheiligung der Wandschichten an-
betrifft, so findet sich in zwei Fillen (3 und 8) eine klein-
zellige Infiltration, welche streifenformig oder heerdweise den
grossten Theil der Wandung durchsetzt und im ersten Falle
meist unregelmissig zwischen den Muskel- und Bindegewebs-
biindeln hinzieht und dieselben auseinanderdringt, wihrend sie
im zweiten Falle meist dem Lauf der Gefisse folgt; die Muskel-
schichten und das Bindegewebe sind hierbei wenig oder gar
nicht verindert. Nur in zweil weiteren Fillen (4 und 7) war
eine deutliche Hypertrophie der Musculatur zu eonstatiren, wih-
rend in den iibrigen das intermusculire und subperitoniale Binde-
gewebe bei weitem therwog und in einem (9) sogar eine hoch-
gradige Atrophie der Muskelbiindel eingetreten' war. Es scheint
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demnach, dass es sich bei dem Zustandekommen der oft rech
betrichtlichen Hypertrophie der Tubenwandung mehr um eine
Hyperplasie des Bindegewebes, wie um eine solche der Muskel-
biindel handelt (Weiteres hieriiber unten).

Die Gefisse innerhalb der Wandung sind in den meisten
Fillen sehr zahlreich entwickelt und strotzend mit Blut gefiillt.

In 5 von den obigen Fillen bestand eine Atresie des
Ostium abdominale, welche theils durch die starke Hyper-
trophie der Schleimhautfalten, theils aber auch durch die fast
stets vorhandenen adhiisiven Entziindungsvorginge des Peritondal-
tiberzuges zu Stande gekommen war.

Auf Grund der obigen Befunde kann man folgende schon
zum Theil von A. Martin ') beschriebene Formen von Salpin-
gitis catarrhalis unterscheiden: :

1) eine einfache Erkrankung der Schleimhaut allein (Salp,
cat. simplex s. Endosalpingitis);

2) eine allgemeine Erkrankung mit Betheiligung der Wan-
dung (Salpingitis diffusa s. interstitialis); unter diesen
letzteren Formen konnen als besonders charakteristische noch
unterschieden werden:

a) die Salpingitis haemorrhagica (Fall 4 und 5);

b) die Salpingitis follicularis (Fall 9).

II. Salpingitis purulenta.

10, Fall. Frl K., 26 Jahre alt. mittelgrosse, missig gut gendhrte Bri-
nette, kam am 22. Februar 1886 zuerst in poliklinische Behandlung. Pat.
klagt seit ca. 3 Wochen iiber zunehmende starke Schmerzen im Unterleib,
starken Ausfluss und Brennen beim Urinlassen. Menses seit dem 16. Jahre
regelméssig, alle 4 Wochen, von 3tigiger Dauer, nicht besonders stark; vor
2 Jahren Friibgeburt im 7. Monat. Bei der Untersuchung fand sich links
neben dem Uterus ein ca. apfelgrosser, sehr empfindlicher, elastischer Tumor;
rechtes Ovarium ebenfalls vergréssert und empfindlich. — Diagnese: Tumor
tubo-ovarialis sin.; Oophoritis und Perioophoritis dextra.

25. Februar 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta duplex;
QOophoritis chron. dupl.; Hydrops folliculorum. Peritonitis subacuta. Viel-
fache peritonitische Auflagerungen auf den Dirmen; Trennung der bestehen-
den Verwachsungen mit grossen Schwierigkeiten verbunden; beiderseitige
Unterbindung der Stiele. Dauer: 19 Minuten. — Patf. hatte schon vor der -

) A. Martin, Ueber Tubenerkrankung. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. 1887,
Bd.XIII. Hft.2, — Of. auch Veit, Centralbl. f. Gyn. 1886. No.22 S. 348,
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Operation gefiehert; das Fieber hielt auch in der ersten Zeit nach derselben
an, mit verschiedenen Schwankungen bis zu 39% — Am 26. Marz 1886
Punction eines linksseitigen Exsudates, wonach das Fieber vollkommen nach-
liess; es entleerte sich nur etwas blutige Flissigkeit. — Am 7. April vgy;ud
Pat. entlassen; das Exsudat war sehr geschrumpft.

Makroskopischer Befund: Die beiderseitigen Tumoren bestehen
aus den ziemlich stark vergrésserten Tuben und Ovarien. Der Tumor der
linken Seite ist von Kleinfaustgrésse, derjenige der vechten etwayskleiner;
Tuben und Ovarien sind beiderseits durch zahlreiche Adhiisionen fest wit
einander verwachsen. Die linke Tube lauft stark geschlingelt diber das ca.
wallnussgrosse Ovarium hin und endigh am Ostium abdominale atretisch.
Die Verdickung der Tubg ist ziemlich gleichmissig; an der stirksten Stelle
hat die Wand auf dem Durchschnitt eine Gesammtdicke von 1,5-—1,8 cm.
Das Lumen ist an manchen Stellen ganz zerkliftet; im Inneren dicker, eitri-
ger Inhalt. Das Ovarium enthilt mehrere cystische, mit heller Flissigkeit
gefiillte Follikel. Die rechte Tube ist nicht so stark verdickt wie die linke;
das Lumen ist an den meisten Stellen klaffend und enthélt Eiter. Das Ova-
rium zeigt dieselben Verinderungen, wie dasjenige der anderen Seite.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der linken
Tubé): Die Wandung hat an den mikroskopischen Schnitten eine Dicke von
0,4—0,6 cm. Die Schleimhautfalten sind nicht mehr an allen Stellen erhalten;
wo noch Spuren von denselben vorhanden sind, da bestehen dieselben aus
sehr stark mit Rundzellen infiltrirten, kolbigen Wucherungen, welche im In-
ueren nur noch ganz vereinzelte Gefiisse erkennen lassen; in der Tiefe dieser
Gebilde sind hin und wieder noch Ueberreste des urspriinglichen Epithel-
saumes wahrzunehmen; an anderen Stellen sind von den Falten nur noch
ganz kleine rudimentire Wilste zuriickgeblieben, welche sich kaum dber die
Muskelschicht erheben. Die letztere selbst ist in ihrer ganzen Dicke von
einer starken, kleinzelligen Infiltration durchsetzt, weleche zum Theil ganz
diffus zwischen den Muskelbiindeln verbreitet ist und dieselben auseinander-
drangt, zum Theil auch in rundlichen Heerden, namentlich in der Nahe
der Gefisse, angeordnet ist. Die Gefsse innerhalb der Muskelschicht sind
sehr zahlreich, stark gefillt und lassen an manchen Stellen eine deutliche
Verdickung der Wandung erkennen. Das intermusculire Bindegewebe ist
fast -durchweg vermehrt und ebenfalls stark infiltrirt.

Schnitte aus der rechten Tube gewhhren ein ganz ahnliches Bild; nur
dass hier die Schleimhautfalten noch nicht ganz so stark degenerirt sind.

Diagnose: Salpingitis purulenta duplex.

11, Fall. F¥r. H,, 35 Jahre alt, kleine, ziemlich blasse Blondine, klagt
seit 6 Wochen tiber starke Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz.
Erste Menses mit 17 Jahren, regelmissig alle 4 Wochen, von 4—btigiger
Dauer, missig stark, ohne Schmerzen; Patb. ist seit 13 Jahren verheiratet;
4 Geburten (die beiden ersten mittelst Forceps) und 2 Aborte; letzte Geburt
vor 7 Jahren; letzte Menses vor 8 Tagen. Bei der Untersuchung findet sich,
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dass das kleine Becken links vom Uterus von einem Tumor fast vollkommen
ausgefiillt wird; der Uteruskdrper selbst ist nieht ganz deutlich abzutasten. —
Diagnose: Tumor tubo-ovarialis sin.

.22, Mai 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta sin.; Abs-
cessus ovarii sin. Der links vom Uterus gelegene, stark verwachsene Tumor
wird mittelst Potain punctirt und es entleert sich ca. 1 Liter dicken, gelb-
lichen, mit wenig Blut vermischten Eiters; bei der Lostrennung der Ver-
wachsungen reisst der Tumor ein und es fliesst noch etwas Eiter in die
Bauchhohle; der Stumpf wird unterbunden; keine Drainage. Dauer: 30 Mi-
nuten. — Reconvalescenz fieberhaft; Pat. wird am 12, Juni 1886 noch leicht
fiebernd entlassen; missiges Exsudat links. — Zur Zeit Wohlbefinden.

Makroskopischer Befund: Der exstirpirte Tumor besteht aus zwei
Cysten und der Tube, welche iber die erstere, stark faustgrosse hinzieht
und mit deren Wand fest verwachsen ist. Wahrend das erste Drittel der
Tube eine normale Beschaffenheit zeigt, beginnt im zweiten Drittel eine all-
mihlich  zunehmende, bis zu 1,5 em im Durchschritt fassende Verdickung
der Wandung. Das Lumen wird ebenfalls klaffend und enthélt noch dicken
breiigen Eiter. Das abdominale Ende der Tube ist fest mit der grésseren
Cyste verwachsen, steht jedoch durch eine sehr feie, etwa stecknadelkopf-
grosse Oeffnung mit derselben in Verbindung. Die Wandungen beider Cysten
sind ca. 0,4—0,5 cm dick und im Inmneren mit dicken Fibrinauflagerungen
bedeckt; beide hatten eitrigen Inhalt. Von dem betreffenden Ovarium ist
nirgendwo mehr eine Spur zu entdecken.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel): Die
Tube hat auf dem Querschnitt an dieser Stelle eine Gesammtdicke von 1,2
bis 1,56 cm. Das Lumen ist etwas klaffend; die Schleimhaut. allein hat eine
Hohe von 0,1—0,2 em. Die Schleimhautfalten sind zu dicken Wiilsten zu-
sammengewachsen, welche an der Oberfliche ganz von Epithel entblosst sind.
Dieselben lassen simmtlich eine hochgradige, kleinzellige Infiltration erken-
nen, welche meist streifenfirmig, senkrecht zum Lumen angeordnet ist. Da-
neben kommen auch mehr oder weniger breite fibrillire Bindegewebsziige
vor, zwischen denen ebensowohl, wie innerhalb der Rundzellenanhiufungen
noch eine ziemliche Anzah]l von Cylinderepithelresten vorhanden ist; letztere
erstrecken sich meist schlauchférmig tief in die Schleimhaut hinein, theils
bilden sie rundliche oder ovale abgeschlossene Hohlriume. Am Hussersten
Rande mancher Wiilste befindet sich eine mehr oder weniger breite nekro-
tische Schicht, welche stellenweise in Abstossung begriffen ist. Die klein-
zellige Infiltration geht an manchen Stellen unmittelbar in die Muskelschicht
iiber, indem sie sich dort entweder in der Lingsrichtung zwischen die Muskel-
biindel hineinerstreckt, oder auch kleine knétchenformige Anhiufungen bildet;
letztere Verbreitungsform trifft man namentlich aueh hin und wieder in der
Nahe des Peritonfaliiberzuges an, wobei hervorzuheben ist, dass die Knét-
chen nur aus Rundzellen. bestehen und nirgendwo epithelioide oder gar
Riesenzellen enthalten. Die Muskelbiindel sind entweder dureh starke, kiein-
zellige Infiltrate oder durch das ziemlich stark hypertrophische, intermusculire



186

Bindegewebe auseinandergedringt und atrophisch. Die Gefiisse sind verhilt-
nissmissig zahlreich vorhanden.
Diagnose: Salpingitis purulenta sin.

12. Fall. Fr. B., 31 Jahre alt, mittelgrosse, missig gut genihrte, bleiche
Blondine, wurde am 7. Juni 1886 aufgenommen. Pat. klagt seit Mirz dieses
Jahres iber heftige Schmerzen im Unterleib und Kreus, welche alle 4 Wochen
an Intensitit zunehmen. Die Schmerzen sind rechts stirker, wie links, da-
neben besteht Harndrang und geringer Fluor. Erste Menses mit 143 Jahren,
regelméssig, von 3tigiger Dauer, schwach, ohne Schmerzen; in der letaten
Zeit wurden dieselben unregelmissig; seit Ende Mai bestehen continuirliche
Blutungen. Pat. hat vor 13 Jahren-einmal geboren. Bei der Untersuchung
fand sich rechts neben dem Uterus ein faustgrosser, nicht beweglicher, all-
seitig verwachsener Tumor.

8. Juni 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta dextra;
Salpingitis catarrhalis sin.; Peritonitis chronica. Verwachsung des
- rechten Tumors mit Netz und Darmschlingen; stumpfe Loslosung; Punction
des Tumors mittelst Potain ergiebt ca. & Liter gelblichen, rahmigen Eiters;
wahrend der Lostrennung entleert sich noch eine gleiche Menge, zum Theil
in die Bauchhdhle. Links besteht nur eine starke Verdickung der Tube ohne
Verwachsungen; leichte Exstirpation nach Unterbindung. Dauer: 27 Minuten.”
Reconvalescenz glatt, ohne Fieber. Pat. wird am 28. Juni 1886 entlassen;
kein Exsudat.

Makroskopischer Befund: Der rechtsseitige Tumor besteht aus
einem stark faustgrossen, ca. 12—13 cm im Durchmesser fassenden dick-
wandigen Bitersack und der mit demselben an seiner oberen Seite fest ver-
wachsenen Tube; letztere hat eine Lange von 12 em. Das uterine Ende der-
selben ist von ziemlich normaler Beschaffenheit, bald beginnt jedoch eine
betrichtliche Zunahme der Wandung, welche an der stirksten Stelle im letzten
Drittel ca. 2 em im Durchmesser misst. Das Lumen ist in der letzten Halfte
ziemlich erweitert und klaffend; die Schleimhautfalten sind hier fast vollkom-
men geschwunden; iwm Inneren befindet sich dicker, rahmiger Eiter. Das
abdominale Ende liegt dem Eitersack fest auf; an der Verlsthungsstelle ist
bei der Herausnahme ein kiinstlicher Einriss entstanden, so dass nicht
festgestellt werden konnte, ob die Tube mit der Hohle communicirte. Vom
Ovarium der betreffenden Seite ist keine Spur mehr zu erkennen, so dass
man annehmen muss, dass dasselbe sich in die betreffende Abscesshéhle
umgewandelt hat.

Der linksseitige Tumor besteht aus der verdickten Tube und dem ver-
grosserten Ovarium; die Tube misst an ihrer stirksten Stelle 1,0—1,5 em im
Durchmesser; das Lumen ist stellenweise etwas erweitert; die Falten sind
anscheinend gut erhalten; ein charakteristischer Inhalt ist nicht zu erkennen.
In dem ca. wallnussgrossen Ovarium befindet sich ein frisches Hématora.

Mikroskopischer Befund (Sehnitt aus dem letzten Drittel der rechten
Tube); Der Querschnitt hat an dieser Stelle eine Dicke von 1,0—1,6 cm;
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das Lumen klafft, seine Oeffnung betrigt 0,3—0,5 em. Von der Schleimhaut
ist an den meisten Stellen nur noch ein ganz schmaler Saum vorhanden;
nur zwei bis drei Falten springen stellenweise noch etwas weiter in das Lu-
men hervor. Auf der Oberfliche derselben ist das Epithel nirgend mehr er-
halten; nur in der Tiefe an der Basis der Schleimhaut findet man noch eine
Anzahl mebr oder weniger grosser, mit niedrigem Cylinderepithel ausgeklei-
deter Hohlriume; im Uebrigen sind die noch vorhandenen Theile der Schleim-
haut hochgradig von kleinen Rundzellen infiltrirt, wiihrend dieselben an der
Oberfliche in starkem Zerfall begriffen sind. Die Gefiisse der Schleimhaut
sind fast vollkommen geschwunden. Die Musculatur ist nicht besonders stark
entwickelt; dieselbe ist ebenfalls in missigem Grade infiltrirt; knétchenférmige
Anhiufungen von Rundzellen finden sich namentlich in der Umgebung der
nicht besonders zahlreichen und unverinderten Gefisse; das intermusculire
Bindegewebe ist leicht vermehrt.

(Schnitt aus dem mittleren Drittel der linken Tube.) Die Schleimhaut-
falten sind hier noch verhiltnissmissig gut erhalten; man findet jedoch
tiberall schon eine deutliche beginnende Rundzelleninfiltration, welche na-
mentlich schon in den Spitzen der Falten eine kolbige Anschwellung derselben
bewirkt hat; das Epithel ist fast durchweg noch gut erhalten. Die Musculatur
ist nicht veréindert, ebenso die Gefisse; das Bindegewebe ist etwas vermehrt.

Diagnose: Salpingitis purulenta dextra; Salpingitis catarrhalis sin.

13. Fall. Fr. S., 45 Jahre alt, grosse, ziemlich corpulente Briinette
mit blasser Gesichtsfarbe, wurde am 11. Juni 1886 in die Anstalt aufgenom-
men. Pat. klagt dber unregelmassige Blutungen seit Mitte Mai, sowie iber
Kreuz- und Unterleibsschmerzen. Erste Menses mit 15 Jahren, regelmissig,
von Stigiger Dauer, ziemlich stark, ohne Schmerzen; letzte Menses Ende
April, 14 Tage spéter traten continuirliche Blutungen ein. Pat. hat 3mal
geboren; letzte Geburt schwer, angeblich Wochenbettfieber; kein Abort. Bei
der Untersuchung ergiebt sich, dass der Uterus vergréssert ist; links hinten
fiihlt man einen ziemlich grossen und derben Knoten; rechts mehrere kleinere
(Verdacht auf Myom). Eine gleichzeitiz vorgenommene Abrasio probatoria
ergab nur missig verdickte Schleimhautfetzen, welche mikroskopisch nur eine
Endometritis interstitialis erkennen liessen. »

22. Juni 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta sin., Sal-
pingitis catarrhalis dext.; Peritonitis chron. Der Tumor links vom
Uterus ist sehr fest mit demselben sowie mit dem Netz und einigen Darm-
schlingen verwachsen; bei der mit sehr grossen Schwierigkeiten verbundenen
Loslésung reisst der Tumor an einer Stelle ein und es entleert sich ein
eigenthiimlich fade riechender Eiter; der Tumor wird schliesslich beiderseits
abgebunden und exstirpirt. Die linksseitige, ebenfalls verdickte Tube lasst
sich leicht entfernen. Dauer: 30 Minuten. Reconvalescenz glatt, fieberlos.
Pat. wird am 14. Juli 1886 entlassen.

Makroskopischer Befund: Der linksseitige Tumor besteht aus einem
zerfetzten, sehr dickwandigen Eitersack, mit dessen Wandungen die sehr



188

stark verdickte Tube eng und fest verwachsen ist; die Tube ist sehr stark
geschlingelt und lasst' sich an keiner Stelle von der Wandung des Sackes
loslésen; auf Querschnitten trifft man das Lumen der Tube oft 8—4mal an;
eine deutliche Communication der Tube mit dem Eitersack ist nicht mehr
genau nachzuweisen; der Inbalt der Tube war eitrig; vom Ovarium ist nichis
mehr zu erkennen. Die rechte Tube ist etwa bleistiftdick, aber ohne be-
deutende Verwachsungen mit der Umgebung; die Schleimhautfalten schen
hypertrophisch aus; ein besonderer Inhalt ist nicht vorhanden.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der linken
Tube): Die Dicke des Querschnitts ist hier schwer zu bestimmen, da durch
die zahlveichen Verwachsungen der Tubenwandungen unter einander eine
Differenzirung meist nicht gut mdglich ist; das Lumen ist verhiltnissmissig
eng und spaltformig. Die Schleimhautfalten sind siimmtlich sehr niedrig und
stark infiltrirt; das Epithel an der Oberfliiche derselben fehlt fast génzlich;
nur-im Innern sind noch einzelne Spuren davon vorhanden, meist in rund-
licher Anordrung zur Auskleidung von kleinen Hohlrfiumen; die Gefasse der
Schleimhaut sind - ausserordentlich spirlich.. Die Muskelschicht ist an den
meisten Stellen stark infiltrirt; theils liegen die Rundzellen streifen-, theils
knétchenformig zwischen den ziemlich diinnen Muskelbiindeln;- die Gefisse
sind zablreich, stark wit Blut gefiillt und zum Theil mit verdickten Wan-
dungen versehen:

(Schnitt aus dem lefzten Drittel der rechten Tube.) Die Schleimhaut-
falten zeigen namentlich auf ihrer Hohe eine beginnende Rundzelleninfiltra-
tion; das Kpithel ist noch erhalten; die Gefisse sind sehr stark gefillt. Tn
der Muskelschicht sind keine besonderen Verinderungen wahrzunehmen.

Diagnose: Salpingitis purulenta sin.; Salpingitis catarrhalis dextra.

14. Fall. Fr. N,, 86 Jahre alt, kleine, ziemlich gut genibrte Briinette,
war vor 7 Jahren zuerst wegen Metritis chronica und Perimetritis post. be-
handelt worden; am 2. Juli 1886 kam Pat. wieder in poliklinische Behand-
lung und klagte seit ca. 14 Tagen tber sehr heftige Schmerzen im ganzen
Unterleib und Kreuz; in friheren Zeiten will sie auch schon zuweilen an
Schmerzen in der linken Seite, Ausfluss und Brennen beim Urinlassen ge-
litten haben. Erste Menses mit 13-Jahren, regelmissig, von 4—5tigiger Dauer,
ziemlich stark, ohne Beschwerden: letzte Menses am 21. Juni. Pat. hat 5mal
geboren; letzte Geburt vor 3 Jahren; ein Abort vor 6 Wochen. Bei der
Untersuchung findet sich links vom Uterus ein etwa faustgrosser Tumor, der
demselben fest anzuliegen scheint; rechts fiihlt man einzelne Stringe im
Parametrium; #hnliche auch hinter dem Uterus. Diagnose: Tumor tubo-
ovarialis sin.

8. Juli 1886. Laparotomie: Salpingitiscatarrhalissin,; Cystis
ovarii sin.; Salpingitis purulenta dextra. Leichte Losung und Ab-
bindung des linksseitigen Tumor; bei der Herausnahme reisst derselbe ein
und entleert eine helle serdse Fliissigkeit. Rechts dringt nach dem Durch-
schneiden der Tube aus dem Lumen derselben eine geringe Menge Eiter
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hervor. Dauer: 16 Minuten. Reconvalescenz glatt, ohne Fieber. Pat. wird
am 24. Juli 1886 entlassen; im Douglas’schen Raume ein kleines Exsudaf.

Makroskopischer Befund: Der linksseitige, stark faustgrosse Tumor
besteht aus dem cystisch degenerirten Ovarium und der mit der oberen, ziem-
lich verdickten Wand der Cyste festverwachsenen Tube, welche eine Linge
von 10,0 --11,0 cm hat und in ziemlich gerader Richtung verliuft; die Wan-
dung der Tube ist leicht verdickt; das Lumen eng und nach dem abdominalen
Ende zu geiffnet. Die Tubenwand geht unmittelbar in die der Cyste tber,
welch letztere durch dinne Scheidew#nde in verschiedene getrennte Abthei-
lungen zerlegt ist. Der Inhalt derselben bestand aus einer hellen serdsen
Fliissigkeit.

Die rechte Tube ist stark verdiekt und mit dem vergrisserten Ovarium
fest verwachsen; die Tube verliuft stark geschlingelt, ihre Wand erreicht
auf dem Querschnitt eine Dicke von 1,0—1,5 em; das Lumen ist namentlich
in dem mittleren Drittel klaffend und enthalt dicken Eiter; das abdominale
Ende liegt dem Ovarium fest auf und ist atretisch. Im rechten Ovarium be-
findet sich ein ca. wallnussgrosses Hématom.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel der
rechten Tube): Die Tube bat an dieser Stelle einen Dickendurchmesser von
1,2—1,5 cm; die obere Wand allein hat eine Dicke von 0,3 em; das Lumen
klafft, seine Oeffnung ist 0,5 cm breit und 0,3 em hoch. Von den Schleim-
hautfalten sind nur noch spérliche Ueberreste vorhanden in Gestalt kleiner
kolbiger Wiilste, welche hochgradig. infiltrirt und an der Oberfliche in deut-
lichem Zerfall begriffen sind. Das Oberfidchenepithel ist fast dberall ge-
schwunden; dagegen finden sich an der Basis der Schleimhaut und im In-
neren der Wiilste noch zahlreiche, kleine rundliche Epithelheerde, welche je-
doch allméhlich durch die Rundzelleninfiltration verdringt zu werden schei-
nen. Gefasse sind nicht mehr in den Falten zu erkennen. Die Musculatur
ist mit vereinzelten kleinen Heerden von Rundzellen durchsetzt; namentlich
in der Umgebung der Gefésse; die Muskelbinde! sind bypertrophirt und dber-
wiegen bedeutend iiber das intermusculire Bindegewebe. Die Geffisse sind
nicht besonders zahlreich (Fig. 7). :

(Schnitt aus dem mittleren Drittel der linken Tube.) Die Schleimhaut-
falten sind in Folge von ziemlich starker kleinzelliger Infiltration hyper-
trophisch und nach dem Lumen zu kolbig verdickt; das Epithel ist weist
noch vorbanden, nur an manchen Stellen etwas abgehoben. Im Inneren der
Falten finden sich zahlreiche durch Abschniirung entstandene, mit Epithel
ausgekleidete Hohlriume, welche hin und wieder kleine Fibringerinnsel ent-
halten. Der iibrige Theil der Wandung ist ohne besondere Verinderung.

Diagnose: Salpingitis purulenta dextra; Salpingitis catarrhalis sin.

15. Fall. Fr. N., 40 Jahre alt, grosse, blasse Briinette, wurde am
14. Juli 1886 in die Anstalt aufgenommen. Pat. giebt an, seit ihrer ersten
Entbindung vor 18 Jahren unterleibsléidend zu sein und klagt jetzt tber
heftige Schmerzen im Unterleib und Kreuz.; sie hat mehrere Male abortirt;
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nach jedem Abort sollen die Schmerzen schlimmer geworden sein; seit
1} Jahren besteht starker Ausfluss. Rrste Menses mit 15 Jahren, regel-
missig, von 8tigiger Dauer, stark, ohne besondere Beschwerden. 6 Geburten,
angeblich stets von langer Dauer; 4 Aborte, meist im 4. oder 5. Monat.
Diagnose: Tumor tubo-ovarialis duplex.

17, Juli 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta duplex,
Abscessus ovarii duplex. Es bestehen geringe Verwachsungen der iber faust-
grossen, beiderseitigen Tumoren mit der Umgebung; leichte Loslosung der-
selben und Unterbindung. Die linke Tube platzt bei der Herausnahme und
entleert dicken gelblichen Eiter. Dauer: 20 Minuten. Reconvalescenz in
den ersten Tagen leicht fieberhaft bis zu 38,9°; vom 13. Tage an fieberfreier
Verlauf. Pat. wird am 4. August entlassen; kleine Exsudate.

Makroskopischer Befund: Der rechie, stark faustgrosse Tumor be-
steht aus der sehr stark verdickten Tube, welche eine Linge von 8 em hat
und in ziemlich gerader Richtung verliuft; die Wandung hat stellenweise
eine Gesammtidicke von 1,5—1,8 cr; die Schleimhautfalten scheinen stark
geschwollen zu sein. Das abdominale Ende ist fest verschlossen; an dasselbe
schliesst sich unmittelbar nach unten zu eine kleine apfelgrosse, dickwandige
Cyste, welche einen eitrigen Inhalt baf und deren Innenfliche einen trabe-
culiiren Bau zeigt; dieselbe ist mit der letzten Hilfte der Tube fest ver-
wachsen. Das Ovarium ist offenbar in diese Abscesshohle umgewandelt wor-
den, da anderweitige Spuren von demselben niecht mehr vorhanden sind.

Der linke Tumor ist etwas kleiner, zeigt aber sonst ganz #hnliche Ver-
hiltnisse; die ebenfalls stark verdickte Tube liegt mit ihren beiden letzten
Dritteln U-formig gekriimmt und fest verwachsen an einander; die Tube hat
an der stirksten Stelle eine Dicke von 1,4—1,8 cm; das abdominale Ende
ist stark verengt und steht durch eine ca. 0,5 ¢cm im Durchmesser fassende
Oeffnung mit einer unter derselben liegenden, dickwandigen Cyste in Ver-
bindung, welche fast ganz dieselben Verhiltnisse aufweist, wie die auf der
anderen Seite: beide, Tube und Cyste, hatten eitrigen Inhalt, Das linke
Ovarium ist nicht mehr vorhanden.

Mikroskopischer Befund (Schniit aus dem lefzten Drittel der rech-
ten, atretischen Tube): Die Tube hat an dieser Stelle einen Durchmesser von
1,5 cm; die Schleimhaut ist stark hypertrophisch; sie hat eine Héhe von
0,4 em und ist sehr scharf gegen die Muscularis abgegrenzt. Zwischen den
einzelnen Falten bestehen zahireiche Verwachsungen; isolirte, frel in das
Lumen hineinragende Falten sind nicht mehr vorhanden. Dieselben sind
entweder schon zu einer ziemlich compacten Masse zusamwengeschmolzen
mit pur noch sehr geringen Andeutungen der friheren Grenzen, welche an
einzelnen Epithelziigen noch zu erkennen sind, oder sie sind ganz locker
zusammengeklebt, so dass sie nach dem Lumen zu allerdings durch eine
mehr oder weniger breite Schieht von Granulationsgewebe oder jungem strei-
figem Bindegewebe vollkommen abgeschlossen sind, wihrend im Inneren noch
deutliche Falten zu erkennen sind, nebén grossen, cystischen Hohlrdumen,
welche mit einem niedrigen Cylinderepithel ausgekleidet und meist it
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Fibringerinnseln und weissen Blutkérperchen, welche zum Theil schon in
Organisation begriffen sind, angefiillt sind. Das Oberfiachenepithel ist iiberall
geschwunden; statt dessen findet man die vorhin erwihnten Schichten von
Granulationsgewebe oder Bindegewebe; an einigen Stellen ist dagegen auch
das Gewebe in starkem Zerfall, bezw. eitriger Schmelzung begriffen. Im
Inneren der Falten findet sich neben den Rundzellenanhdufungen schon eine
Menge streifigen Bindegewebes. Die Zahl der Gefasse ist hier verringert.
Die ganze Muskelschicht ist ziemlich gleichméssig infiltrirt; ihre Dicke be-
trigt an der oberen Wand 0,1—0,2 cm; die Gefiisse sind nicht besonders
zahlreich und unverindert. An einer Stelle der Wandung finden sich in der
Nihe des Peritonfaliberzuges 3—4¢ kleine cystische Hohlraume, welche mit
einer kornigen, stellenweise braun pigmentirten Masse zum Theil ange-
fiillt sind. -

(Sehnitt aus dem mittleren Drittel der linken Tube.) Die Tube misst
an dieser Stelle auf dem Querschnitt 1,2—1,4 em; das Lumen ist etwas klaf-
fend; die Schleimhaut hat eine Héhe von 0,3—0,4 em; die Falten sind noch
nicht in so hohem -Grade mit einander verwachsen, wie auf der anderen
Seite; im Uebrigen bietet aber die Schleimbaut fast ganz dasselbe Bild. Das
intermusculdre Bindegewebe ist ziemlich stark hypertrophisch und gequollen;
es dringt die ziemlich atrophischen Muskelbiindel stark auseinander. Die
Gefasse sind nicht sehr zahlreich. An einer Stelle der Wandung hat dicht
unter dem Peritondaliberzuge ein ziemlich umfangreicher Bluterguss statt-
gefunden.

Diagnose: Salpingitis purulenta duplex.

16. Fall. Fr. M., 19 Jahre alt, mittelgrosse, ziemlich kriftig gebaute
Blondine. Paf. ist seit 4 Monaten verheirathet (der Mann war gonorrhoisch
inficirt); 3 Wochen nach der Verheirathung traten starke Schmerzen im
Unterleib auf; die Schmerzen nahmen in der letzten Zeit namentlich rechts
zu. Pat. ist seit dem 17. Jahre regelmissig menstruirt. Bei einer am 2. Juli
1886 vorgenommenen Untersuchung fiihlt man rechts vom Collum eine dicke
Masse, welche das Corpus nach links verschiebt und sich bei der Unter-
suchung in Narkose als Tubentumor herausstellt; Ovarium isolirt davon ab-
zutasten. Behandlung mit Jod und Krankenheiler Bidern ohne Erfolg. -

24. Juli 1886. Laparotomie: Salpingitis purulenta dextra.
Der rechts vom Uterus gelegene Tumor ist circa faustgross und allseitig mit
der Umgebung verwachsen; bei dem Versuch der Losldsung platzt derselbe
und entleert einen dicken, gelblichen, ibelriechenden Eiter; das umgebende
Gewebe ist ausserordentlich morseh, und die Unterbindung in Folge dessen
sehr schwierig. Dauer: 23 Minuten. Am 4. Tage nach der Operation ein-
malige Temperatursteigerung auf 40,2%; sonst ganz fieberfreier Verlauf. Pat.
wird am 17. August entlassen.

Makroskopischer Befund: Die Tube hat eine Linge von 8 em und
ist nur noch ganz lose — in Folge der schwierigen Exstirpation — mit dem
ziemlich atrophischen Ovarium durch einzelne Adhisionen verwachsen; die
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Tube hat auf dem Querschnitt 1,0-—1,5 cm im Durchmesser; das Lumen ist
stellenweise klaffend; der Inhalt eitrig. In der Nihe des Ovarium befindet
sich noch eine stark wallnussgrosse, dickwandige Cyste, welche ebenfalls mit
Eiter gefiillt war. Das abdominale Ende der Tube war gedfinet, anscheinend
jedoch nur in Folge der gewaltsamen Lisung der Verwachsungen.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus der Nihe des Ostium ::tl@‘ﬂ*’“é
minale): Die Tube hat an dieser Stelle eine Dicke von 1,3—1,4 cm; die
Schleimhaut allein ist durchschnittlich 0,3 em hoch. Die Schleimbautfalten
sind zu finf ziemlich breiten und dicken Wilsten zusammengeballt, welche
namentlich nach dem Lumen zu eine hochgradige kleinzellige Infiltration
zeigen; das Epithel ist an der.. Oberfliche nur noch an sehr vereinzelten
Stellen erhalten; dagegen finden sich im Innern noch ausserordentlich zahl-
reiche, mit meist gut erhaltenem Cylinderepithel ausgekleidete Liicken der
verschiedensten Formen, welche zum Theil mit Fibringerinnseln und weissen
Blutkorperchen angefillt sind; die Blutgefisse der Schleimhaut sind nur in
milssiger Anzahl vorhanden, aber stark wit Blut gefillt. Die Musculatur ist
leicht hypertrophisch; simmtliche Schichten sind von kleinen Rundzellen-
anhdufungen durchsetzt, stellenweise in grosser Ausdehnung; daneben ist an
einigen Stellen auch das intermusculire Bindegewebe ziemlich reichlich ent-
wickelt; die Gefisse sind zahlreich und stark mit Blut gefiillt. Das Binde-
gewebe in der Niihe des Peritonfialiberzuges verlduft in stark welligen Zigen
und enthélt ebenfally mehrere hochgradig infiltrirte Stellen.

Diagnose: Salpingitis purulenta dextra.

17. Fall. Pr. Z., 38 Jahre alt, mittelgrosse, blasse Brinette, wurde
am 20, Septewber 1886 aufgenommen. Pat. klagt diber Schmerzer im Unter-
leib seit 2 Jahren, in der letzten Zeit hat dieselbe eine Geschwulst in der
rechten Seite des Unterleibes bemerki. Krste Menses mit 15 Jahren; in der
ersten Zeit angeblich alle 14 Tage, spiter regelmassig alle 4 Wochen; stets
ziemlich reichlich; letzte Menses vor 8 Tagen. Pat. ist seit 15 Jahren ver-
heirathet, hat 3mal geboren (zuletzt vor 11 Jahren), nie abortirt. — Dia-
gnose: Ungefahr kindskopfgrosser, prall elastischer Tumor rechts vom Uterus,
anscheinend vom rechten Ovarium ausgehend.

22, September 1886. Laparotomie: Cystis parovarialis dextra; Sal-
pingitis purulenta dextra; Salpingitis catarrhal. sin. Kleinkinds-
kopfgrosse, intraligamentdr entwickeite Cyste rechts vom Uterus; auf der-
selben liegt die verdickie Tube und seitlich rechts davon im Ligament das
Ovarium; beim Ausschilen und Abbinden der Cyste &ffnet sich das Ostium
abdominale der Tube und entleert etwas dicken, gelblichen Eiter. Die linke
Tube ist ebenfalls verdickt und wird mitentfernt. Dauer: 30 Minuten. Re-
convalescenz bis zum 13. Tage leicht fieberhaft, dann normaler Verlauf; Pat.
wird am 20. October 1886 entlassen.

Makroskopischer Befund: Die rechte Tube hat eine Linge von
9 em; sie verliuft halbmondformig gekrimmt innerbalb zahlreicher Ver-
wachsungen; dieselbe nimmt vom Ostium uterinum an allm&hlich an Dicke
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zu und erreicht an der stirksten Stelle auf dem Querschnitt einen Durch-
messer von 1,8—2,0 em; im letzten Dritte]l wird das Lumen klaffend und ist
_von dickem, rahmigem Eiter angefiillt; das Ostium abdominale war offenbar
“gthlossen und ist erst kiinstlich in Folge der Exstirpation wieder gebffnet
worden. Zahlreiche breite Bindegewebsstringe sind mit der Tubenwandung
verwachsen und habenr zum Theil als Wandung einer intraligamentiren Cyste
‘gedient, welche nur stiickweise entfernt werden konnte und einen blutig-
sersen Inhalt hatte.

Die linke Tube hat eine Linge von 7 em; ibre Wandung ist allgemein
verdickt; an der stirksten Stelle hat sie eine Dicke von 1,4—1,5 cm; das
Lumen ist Gberall ziemlich eng und spaltféormig; am Ostium abdominale sind
die Fimbrien nach innen eingestilpt und im Begriffe, vollkommen mit ein-
ander zu verkleben; es besteht nur noch eine ganz geringe durchgingige
Oeffuung; ein besonderer Inhalt war nicht vorhanden. Die Qvarien waren
beiderseits ziemlich klein und atrophisch.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der rechten
Tube): Die Tube hat an dieser Stelle eine Gesammidicke von 1,1—1,3 em;
das Lumen klafft bedeutend, die Ocffnung desselben betrigt 0,5—0,8 em; die
obere Wand der Tube hat allein eine Dicke von 0,2—0,3 cm; die Schleim-
haut ist im Durchschnitt 0,1 ¢em hoch. Die Schleimhautfalten sind zu meh-
reren, meist ziemlich breiten, aber niedrigen Wiilsten zusammengewachsen,
welche an der Oberfliche von Epithel entblosst sind; dagegen sind hin und
wieder noch vereinzelte Epithelreste in der Tiefe der Schleimhaut anzutreffen,
welche kleine, durch die umgebende Infilitation comprimirt erscheiniende
Hohlriume auskleiden und meist aus niedrigem Cylinderepithel bestehen.
Ein Theil der Faltenoberfliche ist in eitriger Schmelzung begriffen. Inner-
balb der Schleimhaut finden sich nur noch stellenweise kleine Gefisse vor.
Die kleinzellige Infiltration erstreckt sich durch die ganze Mugkelsehicht hin-
durch, indem dieselbe sich theils streifenfSrmig zwisechen den ziemlich spar-
lichen Muskelbiindeln hinzieht, theils heerdweise in Knotchenform um die
Geffisse herum gruppirt ist. Das intermusculire Bindegewebe ist bedeutend
michtiger entwickelt wie die Muskelschicht.

(Schnitt aus dem letzten Drittel der linken Tube.) Die Tubenwandung
hat auf dem Querschnitt einen Durchmesser von 1,2-1,3 em; das Lumen ist
spaltformig gedffnet; die obere Tubenwand hat eine Dicke von 0,4 cm; die
Sehleimhaut allein ist durchschnittlich 0,2 cm hoch. Die meisten Schleim-
hautfalten sind mit einander verwachsen, nur einige wenige ragen noch iso-
Jirt in das Lumen hinein. Das Oberflichenepithel ist nicht diberall mehr
vorhanden und dann noch meist ziemlich niedrig und ohne Flimmerhaare;
innerhalb der Falten finden sich dagegen noch eine grosse Amnzahl theils
langlicher, theils rundlicher, mit Cylinderepithel ausgekleideter Hohlriume,
welche keinen besonderen Inbalt erkemnen lassen. Die Geféisse der Schleim-
haut sind nicht sehr zahlreich. Die Muskelschicht ist ohne besondere Ver-
inderung; das intermusculire Bindegewebe ist etwas vermehrt; ebenso ist

Archiv f. pathol. Anat, Bd. CVIIT. Hft. 1. 13



194

die Anzahl der Gefasse ziemlich zahlreich und sind dieselben stark mit Blut
gefillt.- ,
Diagnose: Salpingitis purulentsa dextra; Salpingitis catarrbalis sin.

Unter den obigen 8 Fillen von eitriger Tubenentziindung
kommen nur zwei doppelseitige vor (Fall 10 und 15); von den
iibrigen 6 sind 4 mit einer katarrhalischen Entziindung der Tube
der anderen Seite complicirt, in den beiden anderen Fallen lag
nur eine einseitige Erkrankung vor. Von den 6 -einseitigen
eitrigen Entziindungen gehoren 4 Fille der rechtem und 2 der
linken Seite an.

Von ausserordentlichem Interesse hei diesen eitrigen Erkran-
kungen der Tube ist jedenfalls die Frage nach dem Vorkommen
von Mikroorganismen. Es wurden deshalb auch, namentlich
in den letzten 7 Fillen, nicht nur zahlreiche Deckglastrockenpri-
parate angefertigt, sondern auch eine Menge von Schnitten nach
der Gram’schen und den anderen iiblichen Methoden untersucht;
alle leider ohune jeglichen Erfolg, — in gleicher Weise ergaben
Impfungen und Plattenculturen bis jetzt ein vollkommen nega-
tives Resultat. Da wir nun sowohl aus den allgemein anerkann-
ten Ursachen fiir das Zustandekommen von eitrigen Entziindun-
gen, als auch speciell aus den bel unseren Fillen in Betracht
kommenden &tiologischen Momenten unbedingt annehmen miissen,
dass die betreffenden eitrigen Salpingitiden durch eitererregende
Bakterien hervorgerufen worden sind, so ldsst sich der ausser-
ordentlich schwierige Nachweis derselben wohl nur dadurch er-
kliren, dass dieselben entweder nur noch in ganz minimaler An-
zahl vorhanden sind, wie dies ja gewthnlich bei derartigen chro-
nischen Eiterungen der Fall zu sein pflegt, oder dass dieselben
in einer Form weiterexistiren, welche mittelst der bisher be-
kannten Firbe- und Culturmethoden noch mnicht hat nachgewiesen
werden konnen. Fiir Ersteres diirfte vielleicht auch der Umstand
sprechen, dass der Eiter einen grossen Theil seiner infectitsen
Kraft eingebiisst zu haben scheint, da zu wiederholten Malen
bei der Exstirpation eine nicht unbetrichtliche Menge desselben
in die Bauchhdhle geflossen ist, ohne dass ein nachtheiliger
Einfluss auf die Reconvalescenz zu beobachten gewesen ware.

Mit Sicherheit sind bisher nur von einigen Forschern Mikro-
organismen nachgewiesen, so namentlich Tuberkelbacillen [He-
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gar'), Miinster und Ortmann?)]; ferner hat Noeggerath?®)
aus Tubeneiter 2 Arten von Mikroben geziichtet, welche dem
Gonococcus sehr #hnlich, aber nicht identisch mit% demselben
sein sollen; dagegen ist es Westermark®) zum ersten Male,
$0 weit ich aus der mir zugfinglichen Literatur habe sehen
konnen, gelungen, im Tubepeiter Gonokokken nachzuweisen ®),

Was nun die anderweitigen Verinderungen bei Salpingitis
purulenta anbetrifft, so ist in den meisten Fillen das Ober-
flichenepithel vollkommen geschwunden; nur ganz selten findet
man an einzelnen geschiitzten Stellen Spuren von Epithel, welches
dann aber auch in der Regel von den Flimmerhaaren enthlosst
und in ein niedriges Cylinderepithel umgewandelt ist. TIm Innern
der Schleimhautfalten dagegen kommt dasselbe noch in sehr
vielen Fillen, wo die Schleimhaut nicht schon zu sehr zerstdrt
ist, als Auskleidung von rundlichen und linglichen Hohlriumen
vor unter denselben Verhéltnissen, wie auch bei der Salpingitis
catarrhalis.

Die Schleimhautfalten selbst sind in der Regel theilweise
noch zu dicken breiten Wilsten von wechselnder Héhe ver-
schmolzen, welche im Innern noch eine verschiedene Anzahl jener
driisenihnlichen Hohlriume erkennen lassen und von eiper
starken kleinzelligen Infiltration durchsetzt sind; in fortgeschrit-
teneren Stadien tritt zundchst an der Oberfliche eine eitrige
Schmelzung oder eine cicumscripte Nekrose mit nachfolgender
Abstossung der obersten Schicht ein, welche allmihlich immer
weiter um sich greift und schliesslich eine vollstindige Zerst-

1) A. Hegar, Genitaltuberculose des Weibes. Stuttgart 1886.

?) Minster und P. Ortmann, Ein Fall von Pyosalpinx auf tuberculéser
Grundlage. -Archiv fiir Gynikologie. 1886. Bd. 29. 8. 97,

%) Noeggerath, Discussion iiber Pyosalpinx. Americ. journ. of obstetr.
Oct. 1885, Referat in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht. 1886. Bd. II.
S. 637,

9 F. Westermark, Ein Fall von Salpingitis gonorrhoica mit Gono-
kokken im Exsudat. Exstirpation. Heilung. Hygiea 1886. Bd. XLVIIL
Januar. Ref. im Centralblatt fir Gynikologie. 1886. No. 10. S. 157,

5 Inzwischen habe ich in der letzten Zeit, bereits nach Abschluss dieser
“Arbeit, in einem Fall von Salpingitis purulenta ebenfalls Gonokokken
in dem innerhalb der Tube befindlichen Eiter nachweisen kénnen
(cf. Berliner klinische Wochenschr. 1887. No. 14).

13*
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rung der Schleimhaut bis auf die Muskelschicht herbeifiihren
kann, so dass oft nur noch eine schmale Schicht vor Granulations-
zellen die Musculator von dem mit Eiter angefiiliten, klaffenden
Lumen trennt (Fig. 7). Die Hohlrfume und die Blutgefisse
gehen meist bald in Folge der hochgradigen Rundzelleninfiltration
zu Grunde. Andererseits kann es aber auch wiederum vorkom-
men, dass, wenn die Schleimhaut einem nicht allzu grossen Druck
durch den vermehrten eitrigen Inhalt ausgesetzt ist, die zu brei-
ten Wiilsten zusammengeschrumpften Falten sich allmahlich in
fibrillires Bindegewebe umwandeln und so ihrer Zerstrung lin-
gere Zeit Widerstand leisten konnen; in diesen Fillen findet
man meist am Rande der Wiilste einen ziemlich breiten Streifen
von dichtem fibrillirem Bindegewebe und im Innern eine klei-
nere oder grossere Anzahl von meist stark gefiillten Blutge-
fdssen.

In allen Féllen ist ferner eine auffallende Verdickung der
{ibrigen Tubenwand zu constatiren; dieselbe ging in einem
Falle (10) bis zu 0,6 cm (obere, freie Wand). In 4 Fillen be-
stand eine ziemlich hochgradige kleinzellige Infiltration der ge-
sammten Wand, dieselbe erstreckte sich theils streifenformig
zwischen den Muskelbiindeln hin, theils war sie in kleinen rund-
lichen Heerden in der Umgebung der Gefisse angeordnet. In
nur 2 Fillen handelte es sich um eine deutliche Hypertrophie
der Musculatur (Fall 14 und 16), wahrend in den iibrigen Fillen
die Musculatur an sich entweder gar nicht verdndert, oder sogar
atrophisch war. Dagegen fand sich in 6 Fillen eine ganz be-
deutende Vermehrung des intermusculdren Bindegewebes, welches
sich in den mit Pikrocarmin gefirbten Préparaten ausserordent-
lich deutlich durch seine Rothfirbung von den meist atrophischen,
gelblich gefirbten Muskelbtindeln abhebt.

Wihrend Kaltenbach?) annimmt, dass es sich namentlich
bel der musculésen Hypertrophie um eine consecutive Arbeits-
hypertrophie in Folge der Stenosirung der Tube handelt, scheint
es nach den vorliegenden Fillen ohne besonderen Einfluss zu
sein, ob das Ostium abdominale stenosirt ist oder nicht; tber-

5 R. Kaltenbach, Ueber Stenose der Tuben mit consecutiver Muskel-
hypertrophie der Wand.. Centralbl, fir Gyn. 1885. No.43. 8.677.
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haupt scheint in der Mehrzahl der Félle von oft recht betricht-
licher Hypertrophie der Wandung das Bindegewebe in bei Wei-
tem hSherem Maasse an der Neubildung betheiligt zu sein, wie
die Muskelschichten.

In der Mehrzahl der Fille war ausserdem eine deutliche
Vermehrung der Gefisse vorhanden, mit welcher hin und wieder
eine nicht unbetrichtliche Verdickung der Gefisswandung ver-
bunden war.

An Stelle des Peritondaliiberzuges fand sich in den meisten
Fillen neugebildetes Bindegewebe, welches aus gefiisshaltigen,
fibrilldren Faserziigen bestand.

In den 6 Fallen von einseitiger, eitriger Entziindung kam
zweimal (Fall 14 u. 17) eine vollkommene Atresie des Ostium
abdominale vor, wihrend es in 2 anderen Fillen zweifelhaft
war, ob nicht die vorhandene Oeffnung in Folge der gewaltsamen
Exstirpation wieder entstanden war; in 2 Fillen bestand keine
Atresie, von denen der eine Fall (11) dadurch von besonderem
Interesse ist, dass allerdings nur noch eine kleine, etwa steck-
nadelkopfgrosse Oeffnung in der Gegend des Ostium abdominale
bestand, welche unmittelbar mit einem vorhandenen Ovarial-
abscess communicirte.

Von den beiden doppelseitigen Erkrankungen war in einem
Fall (10) eine doppelseitige Atresie vorhanden, wihrend in dem
anderen (15) nur auf der rechten Seite eine Atresie bestand,
auf der linken dagegen die Tube durch eine ca. 0,5 cm grosse
Oeffnung mit einem Ovarialabscess in Verbindung stand.

Von den vier verschiedenen, jetzt meist angenommenen
Formen der eitrigen Salpingitis, der puerperalen, der gonorrhoi-
schen, der tuberculgsen und der actinomycotischen kénnen in
unseren Fillen nur die beiden ersteren in Betracht kommen,
und zwar muss man auf Grund der anamnestischen Daten Fall
13, 15 und 17 als Salpingitis purulenta puerperalis bezeichnen,
wihrend Fall 10, 14 und 16 als Salpingitis purulenta gonorrhoica
aufzufassen sind; die beiden iibrigen Fille sind zweifelhaften
Ursprungs.

In pathologisch-anatomischer Bezichung ist zwischen den
beiden vorkommenden Formen kein bemerkenswerther Unter-
schied zu constatiren gewesen,
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III. Héimatosalpinx.

18. Fall. Fr. H., 32 Jahre alt, mittelgrosse, kriftige Blondine, wurde
am 15. Januar 1886 aufgenommen. Pat. klagt seit October 1885 d@ber heftige
Schmerzen im Unterleib, namentlieh rechts, und fortdauernde Blutungen ohne
grossere Intervalle. Pat. ist seit dem 15. Jahr regelmissig menstruirt, hat
7mal geboren und nie abortirt. Diagnose: Kleinfaustgrosser Tumor rechts
neben dem Uterus.

16. Januar 1886, Laparotomie: Haematosalpinx dextra; Hae-
matoma ovarii sin. Leicht mit der Umgebung verwachsener, ginseeigrosser
Tumor; bel der Loslésung reisst derselbe ein und entleert eine blutige
Flissigkeit; leichte Unterbindung des Stieles. Dauer: 30 Minuten. Recon-
valescenz glatt, fieberfrei. Pat. wird am 1. Februar 1886 entlassen; kein
Exsudat.

Makroskopischer Befund: Der Tumor besteht aus einem geplatzten
Tubensack, der zum Theil noch mit Blut gefillt ist. Die Anfangs am ute-
rinen Ende noch normale Tube nimmt am Ende des ersten Drittels bedeu-
tend an Umfang zu unter gleichzeitiger starker Verddnnung der Wandung;
letztere ist an mehreren Stellen eingerissen; das Ostium abdominale ist ge-
schlossen. In der erweiterten Stelle ist von den Schleimhautfalten nichts
mehr zu erkennen. _

Mikroskopischer Befund (Schnitt auns der Gegend des mittleren
Drittels): Die Tubenwandung ist ausserordentlich verdiinnt; sie hat an
dieser Stelle nur noch eine Dicke von 0,4—0,5 mm; die Schleimhautfalten
sind iberall vollkommen zerstdrt; statt dessen sieht man nur noch eine mehr
oder weniger breite Schichi von Granulationsgewebe, innerhalb dessen hin
und wieder kleine Blutungen vorkommen; Epitheliiberreste sind nirgend mehr
vorhanden. Die Musculatur ist hochgradig atrophisch, ebenso wie das in
etwas stirkerem Maasse noch vorhandene fibrillire Bindegewebe. Die Gefisse
sind an Zah! bedeutend verringert und von sehr kleiner Beschaffenheit;
hauptsichlich verlaufen dieselben an der Peripherie circulir dicht unter
dem Peritonaaliiberzug.

Diagnose: Haematosalpinx dextra.

19. Fall. Fr. P., 32 Jahre alt, kleine, schwichliche Blondine, wurde
am 21. September 1886 aufgenommen. Pat. ist seit 8 Jahren verheiratet und
will seit dieser Zeit an heftigen Unterleibs- und Kreuzschmerzen gelitten
haben ; Blutung nach jedem Coitus; vor 5 Jahren will Pat. eine Unterleibs-
entziindung durchgemacht haben; eine zweite Ende Maji 1886. Erste Menses
mit 17 Jahren, regelmissig, von 8tigiger Dauer; seit der Verheirathung von
3tagiger Dauer, immer unter heftigen Schmerzen. Letzte Menses Mitte
September. Keine Geburt; kein Abort. Bei der Untersuchung fihlt man
beiderseits vom Uterus Tumoren, der rechte ist grosser wie der linke.

22. September 1886. Laparotomie: Haematoma intraligament. dext.,
Haematosalpinx sin. Rechts vom Uterus ein ca. 2 faustgrosser, prall
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elastischer Tumor, der mit dem Uterus, dem Beckenboden und den Dirmen
vielfach verwachsen ist; beim Versuch, denselben zu ldsen, platzt derselbe
und entleert eine Masse alter, chocoladenbrauner Gerinnsel und dicken,
dunklen Blutes; die Wandung wird mit grosser Mihe stumpf geldst; rechte
Tube und Ovarium normal, Linke Tube halbfaustgross, wurstférmig ge-
schwellt; Exstirpation. Ovarium normal. Dauer: 22 Minuten. Pat. wird
am 12. October 1886 entlassen; Reconvalescenz glatt; geringes Exsudat im
Douglas.

Makroskopischer Befund: Die linke Tube ist von Hithnereigrisse,
linglich oval; unmittelbar hinter dem Ostium uterinum nimmt die Tube be-
deutend an Umfang zu; die Wandung wird sehr diinn, wihrend das erwei-
terte Lumen ganz von einem Blutgerinnsel angefiillt ist; an der stirksten
Stelle misst die Tube auf dem Querschnitt 4,0—5,0 cm im Durchmesser; im
letzten Drittel verengt sich das Tubenlumen wieder und macht hier eine
U-formige Biegung; das Lumen ist aber bis in die Gegend des Infundibulum
mit Blut gefiillt; die Fimbrien sind lose mit einander verklebt.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem ersten Drittel): Das das
Lumen der Tube ausfiillende Blutcoagulum liegt der Wandung ringsum mehr
oder weniger fest an; an manchen Stellen ist eine genaue Grenze zwischen
Inhalt und Wandung nicht mehr sicher festzustellen. Die Tubenwandung
ist ausserordentlich stark comprimirt und atrophisch; dieselbe hat nur noch
eine Dicke von 0,1—0,2 em. Die Schleimhaut ist stark verfindert; simmt-
liche Falten sind geschwunden; nirgendwo ist mehr eine Spur des dieselben
urspriinglich bekleidenden Flimmerepithels wahrzunehmen. Von dem binde-
gewebigen Gertist der Falten ist stellenweise nur noch eine dénne Schicht
zu erkennen, welche gar keine Gefisse mehr enthilt und ringsum die Wan-
dung als ein schmaler Saum umgiebt. An diesen schliesst sich dann die
Muskelschicht an, deren Biindel dicht gedringt zusammenliegen und ebenfalls
atrophiseh sind; hin und wieder tauchen zwischen denselben stark compri-
mirte, meist in der Lingsrichtung getroffene Gefisse auf. Nach dem Perito-
naaliiberzuge hin wird das Gewebe etwas lockerer und gefassreicher; hier
bemerkt man auch an einzelnen Stellen in der Umgebung der Gefiisse eine
kleine Rundzelleninfiltration.

Diagnose: Haematosalpinx sin.

Wihrend wir es in dem einen Fall (18) mit einem Hima-
tosalpinxsack zu thun haben, der offenbar auf die gewdhnliche
Weise durch Verschluss des Ostium abdominale und den dadurch
behinderten Abfluss zu Stande gekommen ist, der ausserdem
mit einer vollkommenen Zerstorung der Schleimhautfalten und
einer hochgradigen Atrophie der Wandung verbunden ist, sehen
wir in dem zweiten Fall (19) eine noch nicht soweit fortgeschrit-
tene Himatosalpinx, welche sich hauptsichlich auf die erste
Hilfte der Tube beschriinkt, und die allem Anscheine nach da-
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durch entstanden ist, dass das Lumen in der zweiten Hilfte
durch eine scharfe Knickung der Tubenwandung zum grissten Theil
undurchgingig geworden ist. In dem ersten Theil ist die Schleim-
haut durch den Bluterguss ebenfalls vollkommen zerstért und
die Wand stark atrophisch, in dem letsten dagegen sind
die Schleimhautfalten noch verhiltnissméissig gut erhalten und
finden wir hier ein ganz &hnliches Bild, wie in den oben be-
schriebenen Fillen 4 und 5, wo auch ein Theil des Lumen
durch einen kleinen Bluterguss verstopft war.

IV. Hydrosalpinx.

20. Fall. Trau P., 32 Jahre alt, mittelgrosse, missig gut gendhrte
Briinette kam zuerst am [.Juni 1885 in poliklinische Behandlung. Pat.
klagt seit 7 Jahren i{iber starken Ausfluss, angeblich im Anschluss an die
letzte Entbindung, ferner iiber Schmerzen in der rechten Seite und Brennen
beim Urinlassen. Erste Menses mit 14 Jahren, regelmissig, von 8tagiger
Daner, in- der letzten Zeit schmerzhaft; seit dem 22, April ausgeblieben,
3 Geburten; letzte vor 7 Jahren. — 2.Juni 1885 Untersuchung in Narkose:
Links neben dem Uterus ein etwa faustgrosser, rundlicher Tumor von elasti-
scher Consistenz. — 9.Februar 1886 Tumor hat an Umfang zugenommen;
die Beschwerden sind stirker geworden.

13. Februar 1886. Laparotomie: Hydrosalpinx sin.; Oophoritis
chron., Cystis parovarialis sin. Neben der hydropischen Tube und dem ver-
grosserten Ovarium liegt noch eine giinseeigrosse Cyste; leichte Unterbindung
des Stiels. Dauer: 18 Minuten. Reconvalescenz glatt, ohne Fieber. Pat.
wird am 4. Mirz 1886 entlassen; kein Exsudat.

Makroskopischer Befund: Der exstirpirte Tumor besteht aus der
durch verschiedene Verwachsungen zusammengelftheten Tube, Ovarium und
einer Parovarialeyste; wihrend das uterine Ende der Tube von normaler
Beschaffenheit ist, beginnt im mittleren Drittel eine allméhlich zunehmende
Erweiterung des Lumens mit gleichzeitiger Verdinnung der Wandung; am
abdominalen Ende ist die Tube mit dem darunter liegenden Ovarium fest
verwachsen und bis zu Ginseeigrésse erweitert; der Inhalt bestand aus einer
hellgelben klaren Flissigkeit. Das Ovarium ist leicht vergrossert und befin-
det sich im Zustande chronischer Entzindung; unterhalb des Ovarium be-
findet sich eine ebenfalls circa ginseeigrosse Cyste mit papierdinnen Wan-
dungen und hellem serésem Inhalt. )

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem wmittleren Drittel, im
Anfang der Erweiterung des Tubenlumen): An den mikroskopischen Schnit-
ten kann man makroskopisch noch deutlich die wenn auch sehr niedrigen
Schleimhautfalten erkennen, welche jedoch mit zunehmender Erweiterung der
Tube immer mehr abnehmen, um schliesslich ganz aufzuhdren. Die Schleim-
hautfalten sind von wechselnder Héohe; ihre Breite ist jedoch fast dberall
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ganz gleichmissig, aber bedeutend geringer, wie im normalen Zustande; das
Flimmerepithel ist meist vollkommen erhalten und von normaler Beschaffen-
heit; nur hin und wieder findet man dasselbe auf der Héhe der Falten ab-
gestossen. Das bindegewebige Gertist der Schleimhautfalten erscheint stark
comprimirt, so dass es oft kaum die Breite des Epithelsaumes erreicht; die
Blutgefisse im Innern desselben sind an Zahl bedeutend vermindert. Ein
eigenthitmliches Bild entsteht dadurch, dass die verhilinissmissig schmalen,
mit doppeltem Epithelsaum bekleideten Schleimhautfalten unter sich zahl-
reiche Verbindungen eingehen und so eine Menge mit Epithel ausgekleideter
Hohlrjume bilden, welche einen vollkommen adenomatdsen Bau vortiuschen
kénnen; an manchen Stellen kann man deutlich das allwéhliche Entstehen
dieser Hohlraume durch Verschmelzung zweier benachbarter Falten verfolgen.
Die Muskelschichten und das intermusculire Bindegewebe sind ziemlich atro-
phisch; sie enthalten jedoch, namentlich in der Nihe des Peritondaliiberzuges
noch eine ziemliche Anzahl stark gefiillter Geffisse.
Diagnose: Hydrosalpinx sin.

21. Fall. Frl. L., 20 Jahre alt, mittelgrosse, ziemlich kraftig gebaute
Blondine kam am 15. August 1884 zuerst in Behandlung wegen Endometritis,
Elongatio colli und Bubo inguinalis, der auf eine frische Infection zurdck-
wufihren war. — 24, Juni 1886 Pat. klagt iiber starke Schmerzen in beiden
Seiten des Unterleibes, namentlich zur Zeit der Menses. Bei der Unter-
suchung findet man zu beiden Seiten des Uterus dicke, wurstférmig ge-
kriimmte Massen, welche den Tuben anzugehéren scheinen.

Diagnose: Tumor tubo-ovarialis duplex.

30, Juni 1886. Laparotomie: Hydrosalpinx duplex. Keine be-
sonderen Verwachsungen; leichte Lisung und Unterbindung der beiderseitigen
Geschwiilste. Dauer: 22 Minuten. Reconvalescenz glatt, fieberfrei. Pat.
wurde am 23.Juli 1886 entlassen.

Makroskopischer Befund: Der linksseitige, circa faustgrosse Tumor
besteht aus der stark erweiterten Tube und dem vergrésserten Ovarium. An
der Tube bemerkt man deutliche Fluctuation; die Erweiterung der Tube be-
ginnt unmittelbar binter dem Ostium uterinum und setzt sich ziemlich gleich-
missig bis an das abdominale Ende fort. Bei der Eroffnung der Tube ent-
leert sich eine hellgelbe, klare, schleimig-fadenziehende Flissigkeit. welche
bei Zusatz von Alkohol und Siure sofort gerinnt. Die Tubenwandung ist
sehr verdiinnt; das Lumen misst auf dem Durchschnitt an der ausgedehn-
" testen Stelle 2—3 cm im Durchmesser; die Falten sind stellenweise noch
deutlich zu erkennen; das abdominale Ende der Tube ist mit dem Ovarium
fest verwachsen; letzteres ist etwa wallnussgross und mit einer dem unteren
Rande aufsitzenden, diinnwandigen Cyste versehen, welche eine helle gelb-
liche Flissigkeit enthielt. Rechts liegen ganz &hnliche Verhalinisse vor; nur
ist die Tube etwas kleiner wie links. Die mit Inhalt in Alkohol gehartete
Tube lisst auf dem Querschnitt eine eigenthiimiiche ficherartige Anordnung
erkennen, welche anscheinend durch Bindegewebsziige zu Stande gekommen
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sind, welche sich in Folge von entzlindlichen Prozessen aus den Schlsim-
hautfalten gebildet haben und von einer Wand zur anderen ziehen; isolirte
Schleimhautfalten sind ebenfalls noch deutlich zu erkennen. Das Ovarium
ist mit der Tube fest verwachsen und leicht vergrdssert.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus der Nihe des Ostium ute-
rinum der linken Tube): Die Tube hat an dieser Stelle schon eine Gesammt-
dicke yon 1,1—1,3 cm; dieselbe zeigt insofern ein eigenthiimliches Verhalten,
als man ungefihr in der Mitte des Schnittes deutlich das quergetroffene Lu-
men der Tube erkennt und innerhalb desselben die in Folge von kleinzelliger
Infiltration schon ziemlich stark hypertrophischen Schleimhautfalten, welche
fast simmtlich noch mit Epithel bekleidet sind, wogegen man zu beiden
Seiten des Lumens eine Anzahl mit Cylinderepithel ausgekleideter Hohlrdume
sieht, welche inmitten starker Rundzelleninfiltration schon innerhalb der
Ringsmuskelfaserschicht liegen; an anderen Schnitten liegen derartige Hohl-
riume fast rings um das ganze Lumen herum, so dass, wenn man auch
einerseits annehmen kann, dass das Lumen der Tube zweimal getroffen
worden ist, doch andererseits eine Wuchernng der Schleimhaut in die Tiefe
der Musculatur nicht auszuschliessen ist. Die ganze Musculatur ist von einer
ausgedehnten kleinzelligen Infiltration durchsetzt, welche namentlich nach dem
Ligamentum latum zu sebr hochgradig ist und die Muskelbiindel stark compri-
mirt. Die Gefisse sind nicht besonders zahlreich, aber stark mit Blut gefillt.

(Schnitt aus dem mittleren Drittel.) Die Tube hat hier eine Dicke von
1,8 —2,0 ¢cm; das Lumen ist weit gedffnet, die Schleimhaut ausserordentlich
stark verastelt bei einer durchschnittlichen Hohe von 0.4—0,5 ¢cm; die tibrige
Wandung ist in hohem Grade verdinnt; sie hat nur noch eine Dicke von
0,3—0,5 mm. Das Lumen ist durch eine ziemlich breite Bindegewebsschicht
in zwei ungleiche Abtheilungen getrennt; im Uebrigen zeigen die Schleim-
hautfalten eine ausserordentlich mannichfaltige dendritische Verzweigung mit
zahlreichen kleinen kolbigen Auswiichsen; das Epithel ist fast auf simmt-
lichen Falten noch sehr gut erhalten. Hierzu kommt noch, dass die meisten
hochgradig infiltrirt sind; zahlreiche Verwachsungen zwischen den einzelnen
Falten lassen das Bild noch complicirter erscheinen; innerhalb der auf diese
Weise entstandenen Hohlriume finden sich hin und wieder kleine Blutge-
rinnsel. Der das Lumen kreuzende Bindegewebastrang scheint offenbar durch
das Verkleben verschiedener gegeniiberliegender Falten zu Stande. gekommen
zu sein; er besteht aus fibrillirem Bindegewebe und ist stellenweise noch
mit einem Epithelsaum bekleidet; auch finden sich im Innern desselben noch
einzelne mit Cylinderepithel ausgekleidete Hohlriume. Die Gefisse der
Schleimhautfaiten sind nur noch in geringer Anzahl vorhanden. Die Muscu-
latur ist ausserordentlich atrophisch; an manchen Stellen, so namentlich nach
dem freien Rande der Tube zu ist dieselbe vollkommen geschwunden und
besteht die Wandung nur noch aus einigen schmalen Ziigen von fibrillirem
Bindegewebe. An ganz vereinzelten Stellen findet man noch kleine, com-
primirt erscheinende Blutgefisse.

Diagnose: Hydrosalpinx duplex.



203

22, Fall. TFr. M., 80 Jahre alt, ziemlich gut genihrte, mittelgrosse
Blondine. Pat. ist seit 4 Jahren steril verheirathet; Menses seit dem 18. Jahr
regelmiissig, alle 4 Wochen, missig stark, obne Schmerzen. Ohne dass die
Menses ausblieben, trat seit Januar 1886 eine Zunahme des Leibes ein,
welche Pat. auf Schwangerschaft bezog. Bel der Untersuchung fand sich ein
grosser Tumor rechts neben dem Uterus; linke Adnexa undeutlich zu fiihlen,
aber anscheinend verdickt.

18, September 1886. Laparotomie: Cystoma uniloculare ovarii dext.,
Hydrosalpinx sin., Hydrops follicul. ovarii sin. Mannskopfgrosse Ovarial-
cyste mit breitem Stiel; Punction: braun-rothliche Flissigkeit; Unterbindung
des Stieles. Linke Tube cystisch degenerirt; Entfernung derselben nebst
dem betreffenden Ovarium. Dauer: 12 Minuten. Glatte, fieberfreie Recon-
valescenz. Pat. wurde am 6. October entlassen.

Makroskopischer Befund: Die Tube hat eine Linge von 6 em;
gleich im ersten Drittel macht dieselbe eine S-formige Krimmung, so dass
das Lumen auf Querschnitten mehrmals getroffen wird; ungefahr in der Mitte
der Tube fingt das Lumen an sich zn erweitern, wihrend die Wandung sich
gleichzeitig verdiinnt. In ihrem letzten Drittel schwillt die Tube schliesslich
zu Daumendicke an und endet dann atretisch. Die Schleimhautfalten sind
anfangs noch deutlich zu erkennen, wenn auch bedeutend niedriger, wie
normal; nach dem Ostium abdominale zu nehmen dieselben immer mehr ab,
um schliesslieh ganz aufzuhdren, so dass das Ende des hydropischen Tuben-
sackes mit einer ganz glatten Innenfliche versehen ist. Das Ovarium ist
durch einen diinnen, bindegewebigen Strang mit der Tube verbunden; das-
selbe ist nicht besonders vergréssert und enthélt an der Oberfliche mehrere
kleine Cystchen, welche mit heller Fliissigkeit gefiillt sind.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der Tube):
Die Gesammtdicke der Tube betrigt an dieser Stelle 2 em; die Wand allein
hat nur eine Dicke von 0,1-0,2 em. Der Inhalt bestand aus einer hellen
sersen Fliissigkeit, welche nur einzelne kleine Gerinnsel enthielt: letztere
erwiesen sich mikroskopisch als kérnige Detritusmasse, in welcher sich stellen-
weise grossere Mengen von weissen Blutkérperchen und Epithelzellen befan-
den; wihrend eine Anzabl der Epithelien noch -sehr gut erhalten und
auch noch mit Flimmerhaaren versehen war, waren andere derselben beraubt
und in fettiger Degeneration begriffen. Die Schleimhautfalten selbst sind
meist ausserordentlich niedrig, nur einige wenige haben noch eine Hohe von
ungefihr 0,1 cm; eigenthiimlich ist, dass jedoch fast simmitliche noch wmit
gut erhaltenem Flimmerepithel bedeckt sind; an einigen Stellen ist das Epi-
thel von seiner Unterlage abgehoben. Im Usebrigen bestehen die Falten zum
grossten Theil aus streifigem, zell- und gefissarmem Bindegewebe. Die
Musculatur ist sehr stark atrophisch, ebenso das intermusculire Bindegewebe,
obschon dasselbe die Muskelbiindel an Starke noch tibertrifft; nach dem Peri-
tondum zn ist das Bindegewebe ziemlich aufgelockert. In demselben sind
nur eine kleine Anzabl von unbedeutenden Blutgefissen enthalten,

Diagnose; Hydrosalpinx sin.
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23. Fall. Fr. H.,, 22 Jahre alt (Anamnese ef. Fall 2); Pat. batte sich
in der ersten Zeit nach der am 23. Februar 1886 ansgefiihrten Laparotomie
vollstindig wohl gefiihlt; am 10. Mai 1886 stelite sich dieselbe wieder vor
und giebt an, dass in der letzten Zeit in der rechten Seite des Unterleibes
ziemlich heftige Schmerzen aunfgefreten seien. Bei der Untersuchung ergiebt
sich dann, dass das rechte Ovarium vergrossert und schmerzhaft ist und dass
ferner die rechte Tube deutlich verdickt und geschlangelt ist. Diagmnose:
Oophoritis und Salpingitis dextra. Therapie: b Blutegel, Ruhe, kalte Aunf-

schlige. — Am 22. Juli 1886 Status idem; Therapie: Heisse Injectionen
mit Jod. — Am 27. Juli 1886 Status idem: 6 Blutegel; Sitzbader und In-
jectionen mit Eichenrindeabkochung. — Am 14. September 1886 Zunahme

der Schmerzen. Die Menses waren 3 Monate lang nach der Operation voll-
kommen regelmissig gewesen, dann aber ganz ausgeblieben. Untersuchung
in Narkose: Ueber faustgrosser Tumor rechts vom Uterus, anscheinend aus
Tube und Ovarien bestehend. ’

20. September 1886. Laparotomie: Hydrosalpinx dextra; Hy-
drops follicul. ovarii dext., Cystis parovarialis dextr. — Leichte Losldsung
des ca. 2 faustgrossen Tumors; hierbei platzt ein cystischer Hohlraum.
Unterbindung des Stieles. Dauer: 17 Minuten. Einmalige Temperatursteige-
rung auf 38,30 am 7. Tage nach der Operation. Pat. wird am 6. October
1886 entlassen. ’

Makroskopischer Befund: Der stark faustgrosse Tumor bestehi aus
der hydropisch erweiterten und vielfach geschiingelten Tube, dem ver-
grosserten- Ovarium und einer geplatzten Cysie. Die Erweiterung der Tube
beginnt gleich hinter dem Ostium uterinum; der Verlauf ist in Folge man-
niehfacher Kritmmungen und Windungen ein #usserst complicirter; an man-
chen Stellen buchten sich die durch Flissigkeit sehr ansgedehnten, rundlichen
Wiilste der Wandung stark hervor, an anderen ist die Wandung wieder ein-
gezogen und durch zablreiche Verwachsungen mit einander verklebt. An
dem frischen Priparat war deutliche Fluctuation zu filhlen; nach der Hirtung
in Alkohol ist das Lumen von einer weisslichgelben brockligen Masse aus-
gefillt. Im letzten Drittel hat die Tube eine Weite von 2,0—2,5 cm; die
Schleimbautfalten sind ziemlich niedrig; die idbrige Wandung ausserordent-
lich verdéinnt; das Ostium abdominale ist verschlossen. — Unterhalb der
Tube liegt das cystisch degenerirte Ovarium in zablreiche Schwielen einge-
bettet und mit der Tube durch bindegewebige Adhasionen verbunden. Zwi-
schen Tube und Ovarium legt eine ca. apfelgrosse Parovarialcyste, welche
bei der Operation einriss und eine helle serdse Flissigkeit entleerte; ein
Theil der Wandung derselben wird von Tube und Ovarium selbst gebildet;
wihrend der fibrige Theil von sehr dinner, durchscheinender Beschaffen-
heit ist.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem letzten Drittel der Tube):
Der Inhalt der Tube besteht aus einer kérnigen geronnenen Masse, die sehr
arm an zelligen Elementen ist. Die Wandung bat eine Dicke von durch-
schnittlich 0,3—0,4 cm, wovon jedoch der grosste Theil auf die Schleimhant
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kommt, wihrend der bindegewebige Theil derselben meist nur etwa 0,4 mm
fasst. Die Schleimhautfalten sind meist noch sehr gut erhalten und man-
nichfach verzweigt. Das Epithel derselben ist fast iiberall noch von normaler
Beschaffenheit. - Im Inneren der Falten finden sich einzelne cystische Hohl-
riume, welche mit Cylinderepithel ausgekleidet sind; daneben besteht eine
leichte kleinzellige Infiltration; die Gefisse sind nicht besonders zahlreich
entwickelt. Die Musculatur ist fast vollkommen geschwunden, nur an ein-
zelnen Stellen finden sich noch spiirliche schmale Biindel; den Hauptbestand-
theil der sehr schmalen Wandung bildet ein streifiges Bindegewebe, inner-
halb dessen nahe an dem Peritondaliberzuge kleine Gefisse verlaufen.
Diagnose: Hydrosalpinx dextra.

In dieser Reihe von Hydrosalpinx-Féllen kommt 1 doppel-
seitige und 3 einseitige Erkrankungen vor; von den letzteren ge-
horen 2 der linken (Fall 20 und 22) und 1 der rechten Seite
an (Fall 23). Von besonderem Interesse ist der Fall 23 noch
deshalb, weil hier schon einmal die Laparotomie wegen Erkran-
kung der linken Adnexa (cf. Fall 2) hatte gemacht werden
miissen zu einer Zeit, wo von einer abnormen Beschaffenheit
der rechten Seite noch nichts zu bemerken war; die allmihlichen
Verinderungen derselben, welche sich in einem Zeitraum von
ca. b Monaten entwickelten, liessen sich genau von Stufe zu
Stufe verfolgen.

Es ist bemerkenswerth, dass in allen 4 Fallen das Ober-
flichenepithel verhdltnissméssig am wenigsten verdndert war;
fanden sich auch an den Schleimhautfalten selbst die weit-
gehendsten Veranderungen, sie waren stets von normalem Flim-
merepithel bedeckt. In einem Fall (21) war eine ziemlich be-
trichtliche Hypertrophie der Schleimhautfalten zu constatiren;
trotz des bedeutend vermehrten Inhalts bestand eine starke
Wucherung der Falten, namentlich in der Langsrichtung, da-
neben fanden sich eine Menge kleiner kolbiger Auswiichse,
welche ebenso wie die Falten selbst von einer mehr oder weniger
starken kleinzelligen Infiltration durchsetat waren. In den iibrigen
Féllen dagegen, namentlich in Fall 20 und 22, bemerkt man
eine starke Schrumpfung der Falten, welche dann hauptsichlich
nur noch aus dinnen Bindegewebsfasern bestehen. Hervorzu-
heben ist jedenfalls, dass die.so zart gebaute Schleimhaut dem
vermehrten [nhaltsdruck anscheinend einen grisseren Widerstand
entgegenzusetzen vermag, wie die Muskelschichten; welche in
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fast allen Fillen entweder einer hochgradigen Atrophie oder so-
gar einem vollstindigen Schwunde verfallen war, wihrend das
intermusculire Bindegewebe, welches zwar auch meist nur noch
aus diinnen, atrophischen Biindeln bestand, wiederum etwas
resistenter zu sein scheint. Die Blutgefisse waren meist durch
den Druck stark comprimirt, und an Zahl bedeutend verringert.
In allen Fillen bestand eine vollkommene Atresie des Ostium
abdominale.

V. Pyosalpinx.

24. Fall. Fr. Sch., 43 Jahre alt, mittelgrosse, blasse Briinette, wurde
am 22. Februar 1886 aufgenommen. Pat. klagt seit 3 Wochen dber heftige
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes und im Kreuz. Erste Menses
mit 15 Jahren, regelméssig, von 6—S8tagiger Dauer, sehr stark, in den ersten
Tagen schmerzhaft; in der letzten Zeit waren die Blutungen heftiger. Pat.
ist seit 17 Jahven steril verheiratet. Bei der Untersuchung fand sich rechts
neben dem Uterus ein stark faustgrosser, m#ssig harter Tumor, deutlich ab-
grenzbar; ebenso links vom Uterns ein kleinerer circumscripter Tumor. —
Diagnase: Tumor tubo-ovarialis duplex.

23. Februar 1886. Laparotomie: Pyosalpinx duplex; Peritonitis
chron. Trennung der Verwachsungen stumpf, ohne besondere Blutung;
Unterbindung der Stiele beiderseits; rechts entleert sich nach der Durch-
schneidung aus dem offenen Tubenlumen Eiter. Dauer: 27 Minuten. Recon-
valescenz gunt; nur 2malige Temperatursteigerung auf 38,0°, bezw. 38,1°
Pat. wurde am 15. Marz 1886 mit einem geringen linksseitigen Exsudat eni-
lassen.

Makroskopischer Befund: Der rechte Tumor hat nach der Entlee-
rung des eitrigen Inbalts eine Linge von 10 cm, eine Breite von 6 em und
eine Hoéhe von 4 cm. Die Tube verliuft in mannichfachen, unter einander
fest verwachsenen Windungen von oben nach unten; ganz nahe am uterinen
Ende beginnt schon eine starke Verdickung der Wandung, welche im mitt-
leren Drittel auf dem Durchschnitt eine Stirke von 2,0—2,5 em erreicht; das
Lumen ist klaffend und stark zerkliiftet; im abdominalen Theil nimmt die
Dicke der Wandung wieder allmihlich ab, wihrend sich das Lumen gleich-
zeitig zu einem kleinapfelgrossen Sack ausdehnt und blind endigt. Das
Ovarium ist missig vergrissert und rings von Verwachsungen fest um-
schlossen. }

Der linksseitige Tumor bat eine Lénge von 8 cm, eine Breite von 5 cm
und eine Hohe von 3 em; wibrend die Wandung anfangs ziemlich stark ver-
dickt ist, erweitert sich das Lumen alshald zu einem linglichen Sack von
4—5 cm Durchmesser und endigt atretisch auf dem mit einigen hydropischen
Follikeln versehenen Ovarium. Der Tnhalt bestand, wie auch auf der rechien
Seite in dickem rabmigem Eifer.
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Mikroskopischer” Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel der
rechten Tube):"EDie obere Tubenwand hat an dieser Stelle eine Dicke von
0,6 em; die Schleimbaut ist in ihrem ganzen Umfange zerstért; man bemerkt
weder irgend_welche Spuren der ehemaligen Falten, noch Usberreste von
Epithel; die ganze Innenwand der Tube wird von eimer unregelmissigen
Granulationsschicht gebildet, welche dicht am Rande der schon theilweise
ulcerirten Ringsmusculatur hinzieht, Die Muskelbiindel selbst sind stellen-
weise hypertrophisch; hin und wieder findet man kleine Anhiufungen von
Rundzellen zwischen denselben; das intermusculire Bindegewebe erscheint
ebenfalls an den meisten Stellen stark gequollen und vermehrt. Die Gefasse
sind ziemlich zahlreich und zeichnen sich meist durch eine sehr starke Ver-
dickung ihrer Wandungen aus.

(Schnitt aus dem letzten Drittel der rechten Tube.) Die Wandung hat
hier nur noch eine Dicke von 0,1—0,2 ¢m. Die Schleimhautfalten sind hier
ebenfalls vollkommen geschwunden; statt dessen findet sich eine mehr oder
weniger breite Schicht von Granulationsgewebe. Der iibrige Theil der Wan-
dung besteht aus sparlichen Muskelbiindeln und fibrillirem Bindegewebe,
innerhalb dessen noch zahlreiche stark gefillte Gefdsse verlaufen.

Auf der linken Seite finden sich an der Tube ganz dieselben Verinde-
rungen.

Diagnose: Pyosalpinx duplex.

25. Fall. Fr. H., 47 Jahre alt, mittelgrosse, blasse Briinette, wurde
am 18, Februar 1886 aufgenommen. Pat. klagt seit den letzten 3 Jahren
dber sehr profuse Blutungen zur Zeit der Menses; daneben besteht starker
Fluor und Harnbeschwerden. Bei der Untersuchung finden sich kleine Myome
im Corpus uteri und beiderseits vom Uterus Tumoren von ungefihr Faust-
grosse. Am 19. Februar 1886 Abrasio mucosae uteri: stark verdickte Schleim-
hautmassen, welche mikroskopisch das Bild der Endometritis glandularis
zeigen. Nach 14 Tagen stellen sich Temperatursteigerungen ein.

11. Marz 1886. Laparotomie: Pyosapinx duplex; Abscessus
ovarii sin., Cystis parovarial. dext. Peritonitis chronica. Bei der mit grossen
Schwierigkeiten verbundenen Loslésung der rechten Tube aus ihren Ver-
wachsungen veisst dieselbe ein und entleert Eiter in die Bauchhdhle; Unter-
bindung des Stieles; desgleichen links,. wo sich ebenfalls etwas Eiter aus der
Tube ergiesst. Dauer: 44 Minuten. Gleich nach der Operation fillt die
Temperatur ab und bleibt bis zum 8. Tage normal; dann leichte Fieber-
schwankungen bis zu 39°, welche auf ein linksseitiges Exsudat zurlickzu-
fahren sind; nach einigen Antipyrindosen fallt das Fieber wieder vollkommen
ab, so dass Pat. am 16. April 1886 entlassen werden konnte.

Makroskopischer Befund: Der linksseitige Tumor ist von Faust-
grosse; der rechte etwas kleinere ist bei der Herausnahme in zwei Sticke
zerrissen. Links verliuft die Tube in vielen, stark geschlingelten Windun-
gen zunichst nach aufwirts, dann mehr horizontal, um schliesslich sich nach
unten und innen zu in eine grossere Anzahl, durch vorspringende Scheide-
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winde nur unvollkommen von einander getrennte Hohlrimme aufzuldsen.
Die Wandung ist durchweg hochgradig verdiekt, namentlich in dem mittleren
Drittel, wihrend sie in dem letzten Drittel wieder etwas geringer wird; das
Lumen ist von Anfang an ziemlich weit klaffend und nimmt an Weite immer
mehr zu; von der Schleimhaut sind nur einzelne Falten zu erkennen. Vom
Qvarium ist nichts wmehr vorhanden; dasselbe ist offenbar mit der Tube zu-
sammen in jene grosse Kiterhdohle umgewandelt. Rechts ist die Tube in dhn-
licher Weise verdickt, aber nicht so stark geschlingeit; das Lumen klafft
und endet atretisch in eine wallnussgrosse Hohle; das Ovarium ist klein und
atrophisch; neben demselben befindet sich eine stark wallnussgrosse Par-
ovarialcyste.

Mikroskopischer Befund (Schnitt aus dem mittleren Drittel der
linken Tube): Die Tube hat an dieser Stells eine Gesammtdicke von 1,5
bis 2,0 em. Das Lumen ist weit klaffend und hat einen Durchmesser von
0,5—-0,7 cm; die nach oben liegende freie Wand hat eine Dicke von 0,3 bis
04 em, wahrend die Schleimhaut allein eine solche von 0,06—0,1 cm hat.
Von letzterer erkennt man auf dem Durchschnitt nur noeh 2-—3 hohere, ver-
astelte Falten, deren centrales Ende in Folge starker kleinzelliger Infiltration
kolbig verdickt ist, whbrend die Basis sehr schmal ist; in der Tiefe der
Schleimhautbuchten sieht man an manchen Stellen noch gut erbaltenes Cy-
linderepithel; an der Oberfliche ist das Epithel dagegen durchweg abge-
sfossen.” Innerhalb der kleinzellig infiltrirten Stellen sieht man verhaltniss-
missig zahlreiche stark gefiillte Gefisse. Von den idbrigen Schleimhautfalten
sind nur noch mehr oder weniger breite, rudimentire Wiilste vorhanden,
welche zum grissten Theil aus streifigem, wenig zellreichem Bindegewebe
bestehen; an der Oberfliche derselben findef mwan oft eine Schicht stark ge-
fitllter, kleiner Capillargefisse, welche sich mach innen zu allmihlich ver-
lieren. Hin und wieder finden sich an der Basis dieser Wiilste noch ein-
zelne, mit Cylinderepithel ausgekleidete Hohlriumne von verschieden grossem
Umfang und ohnme besonderen Inhalt. Die Muskelbiindel sind an und fir
sich ziemlich diinn und spirlich, dagegen beruht die Verdickung der Wan-
dung hauptsichlich auf einer starken Vermehrung des intermusculiren Binde-
gewebes; namentlich zieht sich zwischen der longitudinalen und Ringsmuskel-
faserschicht ein breiter Streifen von reticulir angeordnetem Bindegewebe,
welches arm an Zellen ist und auch nur sehr wenige kleine Capillarschiingen
enthalt. An einzelnen Stellen finden sich noch kleine Anhéufungen von
Rundzellen zwischen Muskeln und Bindegewebe.

(Schnitt aus dem mittleren Drittel der rechten Tube.) Die Tube hat hier
auf dem Querschnitt eine Dicke von 1,2 cm. Das Lumen ist an dieser Stelle
noch nicht sehr erweitert. Die Schleimhautfalten sind nur zum Theil noch
erhalten, aber dann auch sehr verindert; an einzelnen Stellen haben die-
selben noch eine ziemliche Héhe und ragen weit in das Lumen hinein; an
anderen sind sie sehr klein und niedrig; das Epithel ist zum Theil noch
erhalten, namentlich in der Tiefe der Falten; an der Basis derselben findet
man, wenn auch vereinzeli, noch kleinere und grossere, mit Cylinderepithel
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ausgekleidete Hohlriume. Alle diese Falten sind hochgradig mit kleinen
Rundzellen infiltrirt; stellenweise kommen anstatt der Falten dicke niedrige
Wiilste vor, welche auch theilweise noch mit Cylinderepithel bedeckt sind
und offenbar durch Verschmelzen verschiedener benachbarter Falten zu Stande
gekommen sind; die kleinzellige Infiltration dieser Wiilste ist meist nieht
mehr sehr hochgradig, hchstens an dem das Lumen begrenzenden Rand der-
selben; statt dessen bestehen dieselben zum grossten Theil aus fibrillairem
Bindegewebe, welches sehr arm an Gefissen ist. Die Muskelbiindel sind
nicht besonders veriindert, wihrend das intermusculire Bindegewebe im
- Grossen und Ganzen die Muskelschicht an Stirke dbertrifft; manche Stellen
desselben sind ziemlich stark infiltrirt, wogegen der Reichthum an Gefissen
nicht sehr gross ist.

Diagnose: Pyosalpinx duplex.

In den beiden vorliegenden Fallen haben wir es mit dem
wohl am héufigsten vorkommenden Endstadium einer Salpingitis
purulenta zu thun; ich habe geglaubt streng zwischen Salpin-
gitis ‘purulenta und Pyosalpinx unterscheiden zu miissen, ein
Punkt, auf den bisher in der Literatur weniger Riicksicht ge-
nommen worden zu sein scheint. Ebenso wie sich eine Héma-
tosalpinx aus einer Salpingitis haemorrhagica, oder eine Hydro-
salpinx aus einer Salpingitis catarrhalis gewGhnlich zu entwickeln
pflegt, so entwickelt sich die Pyosalpinx aus einer vorausgegan-
genen Salpingitis purulenta. Zum Zustandekommen einer solchen
ist die erste Bedingung die, dass entweder das Ostium abdomi-
nale atretisch wird, oder dass sich — ein jedenfalls viel seltener
Fall — in der Continuitit des Tubenlumen eine vollstindige
Verlothung der Wandungen bildet; dann erst kann durch den
vermehrten Inhaltsdruck eine allmihliche, vollkommene Zersts-
rung der sonst ziemlich widerstandsfihigen Schleimhautfalten
mit nachfolgender Dehnung und Ausbuchtung der Wandungen
zu Stande kommen. Tritt keine Atresie des Ostium abdominale
ein, so kann die eitrige Entztindung der Tube anscheinend lange
Zeit fiir sich allein weiter bestehen, wie aus den obigen Fillen
von Salpingitis purulenta hervorgeht; ebenso wenn das Tuben-
lumen an seinem abdominalen Ende mit einem anderen Hohl-
raum (Ovarialabscess) communicirt und die Wandung der Tube
auf diese Weise ‘'von dem durch den vermehrten Inhalt ent-
stehenden Druck gleichsam entlastet wird. -

Ausser der zum Theil vollkommenen Zerstorung der Schleim-
haut findet sich auch stets eine mehr oder weniger starke In-

Archiv T, pathol. Anat. Bd.CVIIL Hit1, 14
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filtration und Hypertrophie der Wandung vor, welche in dem
einen der vorliegenden Fille auf eine ziemlich gleichmissige
Hypertrophie der musculésen und bindegewebigen Elemente zu-
riickzafiihren ist, in dem anderen dagegen auf eine vorwiegende
Hyperplasie des Bindegewebes. Die Gefiisse sind an den meisten
Stellen in betriichtlicher Anzahl vorhanden und zeichnen sich
oft durch eine starke Verdickung der Wandung aus (Fig. 8).
Hervorzuheben ist schliesslich noch, dass auch in diesen
beiden Fillen zahlreiche Untersuchungen auf Mikroorganismen ein
negatives Resultat ergaben; ebenso wenig ergaben sich hier, wie
auch in den oben erwihnten Fallen von eitriger Entziindung irgend
welche sonstige Anhaltspunkte, wie Riesenzellenbildung etc., welche
auf einen tuberculosen Ursprung hitten schliessen lassen kénuen.

Zur allgemeinen Uebersicht lasse ich die beschriebenen
Fille in nebenstehender tabellarischer Anordnung folgen.

Unter simmtlichen obigen 2H Fillen ist nur bei dreien in
Folge der Operation der Exitus letalis eingetreten, 1 mal unter
Collapserscheinungen und 2 mal in Folge von Peritonitis (12 pCt.
Mortalitit); da jedoch in 4 Féllen (3., 5., 7. und 22.), wegen
eines anderen primiren Leidens die Laparotomie bezw. die Ex-
stirpatio vaginalis ausgefiihrt wurde, unter denen sich 1 Todes-
fall befindet, so bleiben 21 reine Salpingotomien bezw. Ovario-
salpingotomien mit 2 Todesfillen iibrig, was einer Mortalitét von
9,5 pCt. entspricht. In den letzten 21 Fallen war fast stets
schon vor der Operation die Diagnose auf Tubenerkrankung oder
Tuboovarialgeschwulst gestellt worden und sollen auch nur diese
bei den folgenden Bemerkungen berticksichtigt werden.

In 2 Fallen warde die Laparotomie zum zweiten Male ge-
macht; in dem einen (Fall 28) handelte es sich um einen Hydro-
salpinx dext., wo vor 7 Monaten (cf. Fall 2) eine Exstirpation
der linken Adnexa wegen Salpingitis catarrhalis mit beginnender
Hydrosalpinx ausgefiibrt worden war; in dem andern (Fall 8)
war vor 13 Jahren ein grosses Himatom des rechten Ovarium
exstirpirt worden. ’

Das Alter der betreffenden Patientinnen fillt zwischen die
Jahre 19—47; von denselben waren 4 nicht verheiratet; 12 hatten
geboren, bezw. abortirt, und hiervon 7 zu wiederholten Malen.



211

Urs "IBAQ '[ND joxeder] ‘uts uodunynig 'n
-uts ‘aoted -3sL|-nyoy sdoapLy} Sunprep ZIBI LG 1eo dreg | uezlomayoeg é — snyoad 1zgemny foe| N 1d| ‘6
"uis (sn
*Jipeajul yeworH -ruogtie )] (e[el{ "z wnz) urs
‘syidurdpestiog — neeer L [oaede imp-g1| eo *dieg | weziewyog | ‘mon — b oF| ‘H1d | '8
xordnp 313
-urdieg-oneAQ snjoud ‘n ‘wyedel
‘uein mok ‘1dap “gearidns ‘1dnp LM -un jz38{nz “wied (yog
tsmifurdesiieg| ta0 yemory | Sunjief | ndwy ynpe-gr .ﬁmo.ﬁsm uezlemydg {*WoA | qen 1 | -ex -p-er *p yeg feg] ad) | v2
1Xep
(s1y *d[esoip snjord wofrom |
‘jdnp -Tuoje g) . -£g) -urs -nz ¢ J1sspmed
spfurdrestad | o rgdoo | unp gy 4 | orede] ynp-g | 1eo “dieg | woziowyog é — ]-e1-prog p S |88 A A ‘9
‘us -gipeayul .
-emeey xep| -jdup -ago snjoad 9739]

-aoaed sushy |ydop “ixep | (sdejo)) Jea "m ‘[dnp  fueSuningg 'n | ¢ Aled -nz  ‘Jisspwped (yog
‘syiSurdpestio | cao yewsey [ 1np *¢ 4 | -dinsxy 1ne -z | jeo dreg | weziewyog | -oae) |-qen 1| -ex-p-gr ‘p meg |zgl a1 | v
1dnp -ago snjoad 3799

-qdog “yxop joreder] 1dnp | weSuninjg n -nz  ‘3Jisseurjed
sy1uidiestie g [aeao jewory| Sunef mnge $g 120 dpeg | uoziewyog g ‘qen 1 [-ex Ly p yesfeelraal ¥
e
"1X9p *Xoupe “dxoo
‘e stod wno “Fea yn ped|  yxep 2WOU
-109 BUIOUID4B)) — Sunjley | -1usxy ZIB 6 .usmu%:dm weduninyyg § -roae) ¢ H aelCg-aml e
~dro
‘uts sifelt -ur sdoap | Jtonpg pun | sen| ‘wiedesun 3239] (3 "ON
-eaoded S1ISAD -joqedey -Af) ‘uis | weSunynyg |m eoya -nz “moger sSurj *19)
ssprSurdpesue g ['uis -ayo -ydo| Sunjey | Jaenigeq ‘gz | yeo *dieg| ‘weziewyog |-1ouon Jrroqy 1] -ue et pues lzal H Mg | 'z
‘urs sijent Y RYZIOWDS
~gaosed spsAn | ruts 1URAO joaedery urs weSumwnyg ‘n 1St ¢ Fisspmped "qog
¢siydurdyesteg | emojewmory | Sunfeg | ienageg tgg [ 1o *d[eg | ueziewmyog : — J-ex-preypywsier] 1ug § 1
. ‘UTIBA | . *9310
:eao%ﬁo.:gsoo Jop 0 ‘Sueldsny | -uoneiedp |esoulryq| -ewoidwmig ar301 @zﬁMM “UOTYBNIISTOY W omeN ['oN
Po1sToOy U RYIO A “OHOV I ingex =

‘s1[eYIIv}eo s1)13uLdyeyg

1

14*



212

(-urs -3eo
%P “31peay ‘1dunp qoredery | -dpeg) “1xep Srsspur
-ur yeweryy | ‘a0 ‘gdony |} Junjieqy jequmejdegrzz| -ind -deg | uezewmyog é ‘qen) ¢ |-1e8experimeg fsel "z | LT
1xop "Sipen *1xop Joredery X3P Brsspmped
-ut -sseosqy | a0 ‘udomy | Sunyeyg Uope 55 «and -djeg | weziemigpg | twon — ex-poprpaeg ler] w gt oot
"$11 ‘1dap qoreder| ‘1donp Jony pun 9J10qV ¥ isseujod
-18uidyestio g1 “reao 'ss028qy | Sunpog e 21 smd cdreg | weziemtpg |'daeng] cqen 9 |-ex-prcr-piwes for| N | cr
’ Jx0p (‘uis -yed
ST} "AQ "JRUWIORH soaedey -dpeg) 1xep | lomjg pun 10qV 1 disseured
-13uidpesuo J| 'uis a0 180 | Sunpeg oy g sand cdieg | wezrewyog | rwon | qen ¢ |-ea-prgr-pareg joe] N 1| T
(yxep _
"S1 urs Joredery eo -dpeg) | weSuninpg 'n jwnued Sisspmped
-18uidpesue J| a0 sseosqy | Sunjrey | 1unp czz  |wis tand dreg| wezsewyag | -xeng | faen g |-ex-prer-pyieg {er| s ad]er
‘ULS "AO . (‘uis w0 Ionp pun ‘megeiun
*ST) “JRmioRH “1X8p yoaedery ‘dpeg) "1xep | weSunjnyg 1zje[nz  “rwpod
-1suidiesuo g1 "a0 sseosqy | Sunpiepg wng g cand cdreg | ‘ueziemyog | uon | rqen 1 |-e1 rp Fpr veg |1l g il tar
's1) Turs orederT 10V & Sissgmped
-18urdresto 7] -ao -sse0sqy | Sunjey W "gz  |'uis «nd ~djeg| weziewyog ¢ ‘qen) ¥ |-a1rp1opyeg lee| H A |1
“[aotT[[of .
“ernoeqns  fsdoapAp ¢-1dup oxedery, ‘1dnp lonjg pun (uow-2) Srssemyes
SIEUO0ILIS J g gdog | Sunpey | aenuqeg ceg | tand -djeg | uwezrewgog | 'uon | rqen 1 |-ea pror1-paeg |oghy (Wl or
‘wenoyeord "UOLIBAQ w18 *9110QV .
~mop) BET) ‘Suedsny| -woneiodg osouderq | romoydwmig e pun ‘morjenysuefy | 5| -emeN [oN
a31suog TR0 A “OPY Hreymaon :

-gruenind sy13uidyeg

11



213

1xop ‘aoied | 3xep ‘A0 Jonjg pun
snshp ‘woayo| ‘gdoayy ¢-uis soxede | - uesumyn[g
STHUOMIRg | A0 's500sqV | Sunpief | zygW 11 Jidnp-dresofy| ‘weziomrgog | ‘uopn —_ snjoad gz3etny Dyl ‘H a1 {cg
WIS A0 °][0F snjoxd
ST} “IpkH ¢-1xep “Jo4rder uoSuningyg 1Z39NZ “)JeyZIouYas ‘gog
-tdurdreste g} -ago rydop | Sunjrey | 1094 gz |'1dnp -diesof g| nueziemyog| ‘uoy — “mpeder-pror piegler] i | ve
xurdiesodd A
(12K 2 ueqel[qedsne ue vp
wnz) uos ¢ mesel uew (z*0N
*1X0P "1JX9p IBAO “jodedery "1X9p sy ~WoN[oA joreder] °1 )
-aoxed s1ysf) | 'morf[o} -ipAQ | Sunyiepy | 1deg 05 | diesouphyy | uwezswmysg fn-uwop|1ioqv 1 |iep yoru eyvuol ¢ fez| H 1| ez
“UIS “AO
"|not[[o§ “IpAH 4 yxep
%8P A0 [020[ joxeder “u1s A0 BW °
— -tun wwoyshy) | Sunjrepy | 3deg g1 | -diesoipip — -01840) — -myedex g1 p y1egloe|C1v-a)| za
ST ‘1dnp yoxeder 1dap
-18uydpesieg| taye -ydop | Sunpey | rung ‘og | -diesoipAy | weziewyog | -uox —  |yeyziewyos jziezloz) T ) 1 g
‘uis caoded . . YLYZIOWYIS PUn
snskn fsp ‘Jodeder] ‘urs aonj pun “mpederun jzjenz
-13mdesue g | -uts ayo-gdog | Sunpiey [ aqeq g1 | diesoiphp | weziowmog |[-dieng| ‘qep ¢ [“wiefer-p51-pitegisel a g )0z
‘xuidjesolpdg Al
-1)xep ~Jrpesy “Joaedery “uls nodunynig 1JRYZIOUIYDS $)0IS
-ul CJRmeRH — Sunyey | 1deg *zz | diesojeworny | ‘nueziomyog ¢ — myeser-pe )1 pyeslael td A | eI
811 urs ‘joede] *}1X0p ueduninig
-18uidjesueg | a0 ‘yemeeq | Sunfef |tenuer-gi-dresoyemiery | *nuezsewmyog | -diend | ‘qen » ['wpeder-p-c1-pires|zel H x| 181
‘usnonyear(d D— -Sues . . N0y >
LBA() 19D Sue UOTYRI . . a130] o
-0 . i asoudel] omopdwig | pun ‘wonyenajsueyy | =] -ewen [roN
agd1su0g URIEGIOA sy edo oney uelINqex) 3
‘xutdiesojewoef] JII



214

In der Mehrzahl aller Fille bestanden eigenthiimlicher
Weise keine besonderen Menstruationsanomalien; in 5 Fillen
waren die Menses in der letzten Zeit profus geworden, ebenso
waren in 5 starke Schmerzen mit derselben verbunden und in
8 hatten sich Unregelmissigkeiten eingestellt.

Unter den iibrigen Symptomen spielen die Klagen iiber
heftige Schmerzen im Unterleib und Kreuz die Hauptrolle; mehr
oder weniger starke Schmerzen wurden von sdmmtlichen Patien-
tinnen angegeben; ausserdem kamen in 10 Fillen hiufige atypische
Blutungen vor; in 7 Fillen bestand starker Fluor.

Was die Acetiologie anbetrifft, so war in 10 Fillen aus den
anamnestischen Angaben mit Sicherheit eine gonorrhoische In-
fection als Ursache zu eruiren. Hierbei handelte es sich in
6 Fillen um eitrige Erkrankungen der Tuben, in 2 um catar-
rhalische und in 2 um hydropische Verdnderungen. In 4 wei-
teren Fillen konnte die Entstehung auf Erkrankungen im Anp-
schluss an ein Puerperium zuriickgefiihrt werden; in den 7 iibrigen
Fallen war kein sicheres #tiologisches Moment nachzuweisen.

In den 4 Fillen, wo ein anderes priméres Leiden mit einer
Tubenerkrankung complicirt war, diirfte man wohl kaum fehl-
gehen, wenn man diese betreffenden Erkrankungen als die Ur-
sache fiir die Veriinderungen der Tube ansehen wiirde; in 2 Fil-
len handelte es sich hierbei um Carcinome des Uterus, einmal
um Myom des Uterus und in dem letzten Fall um ein Cystom
des Ovarium.

Von besonderem Interesse ist noch.das Verhalten der Ova-
rien, welche in simmtlichen Fillen mit Ausnahme von zweien
gleichzeitig mehr oder weniger stark erkrankt waren.” In 8 Fillen
fand sich eine Oophoritis chronica, welche in 2 Fillen mit einem
Hiimatom des Ovarium und in einem mit Hydrops folliculorum com-
plicirt war; ausserdem kamen noch 4mal Himatome des Ovarium
und 3mal Hydrops folliculorum ohne weitere Complicationen vor,
auf das Vorkommen letzterer bei derartigen Erkrankungen ist
schon von anderer Seite aufmerksam gemacht worden, so sieht
z. B. Siinger”) solche kleine Ovarialcysten als Folge von Circu-

) Sanger, Ueber gonorrhoische Erkrankung der Uterusadnexa. Ver-
handlungen der 57. Naturforscherversammlung. Magdeburg 1884. Archiv
fir G_yn. Berlin 1884, Bd.25. S. 133,
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lationsstérungen, welche durch die entziindlichen Vorgéinge inner-
halb des Beckens hervorgerufen werden, zu erkldren.

Im Ganzen kamen in H Fillen Ovarialabscesse vor, und
zwar ein doppelseitiger; 2 mal standen dieselben mit dem Tuben-
lumen durch mehr oder weniger grosse Oeffnungen in Verbindung
in einem dritten Fall war Tube und Ovarium in einen gemein-
samen Eitersack verwandelt.

- In einem Fall kam eine ca. faustgrosse Ovarialcyste vor
neben einer Salpingitis catarrhalis. 3 mal fanden sich ausserdem
atrophische Zustdnde des Ovarium vor. '

Von sonstigen Complicationen ist noch hervorzuheben, dass
6 mal Parovarialcysten angetroffen wurden, und zwar 3 bei gleich-
zeitiger Salpingitis catarrhalis; schliesslich kamen noch in
3 Fillen Hidmatome und in einem-ein Abscess vor, welche sich
intraligamentér entwickelt hatten.

Erklirung der Abbildungen.
Tafel VI und VIL

Fig. 1. Querschnitt einer normalen Tube in der Nihe des Ostium uterinum

(Hartnack Oc. 2, Ob.4). m mit Flimmerepithel bedeckte Schleimhaut,

beginnende Faltenbildung; r Ringsmusculatur; 1 Laugsmusculatur;

b Aussere Bindegewebsschicht.

Querschnitt einer normalen Tube in der Nihe des Ostium abdominale

(Hartnack Oc. 2, Obj.4). Die Schleimhautfalten sind sehr zahlreich

entwickelt und stark verzweigt; Muskelschicht sehr diinn, aber reich

an Geféssen.

Fig. 3. Querschnitt einer normalen Tube in der Nihe des Ostium abdominale
(circa 10fache Vergrisserung). Die Zeichnung wurde nach einem
Schnitt angefertigt, welcher von einem in Paraffin eingebetteten
Préparat stammt und vorher nicht gefirbt wurde, um - eine Ver-
schiebung der Schleimhautfalien méglichst zu vermeiden; 1 Lumen
der Tube. ‘

Fig. 4. Die bei a in Fig.2 gezeichnete Schleimhautfalte in stiirkerer Ver-
grosserung (Hartnack Oe. 2, Obj. 7). a Flimmerepithelsaum; b binde-
gewebige, sehr gefiissreiche Geriistsubstanz; ¢ Ringsmusculatur.

Fig. 5. Salpingitis catarrhalis (Hartnack Oc. 2, Obj. 4). (Fall 5.) Ein durch
Zusammenschmelzen mehrerer benachbarter Schleimhautfalten zu
Stande gekommener Wulst, der zum grossten Théil noch mit Epithel
bedeckt ist; im Innern befinden sich eine Anzahl mit Cylinderepithel

w

Fig.
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ausgekleideter Hohlriume, welche von einer ziemlich starken klein-
zelligen Infiltration umgeben sind.

Fig. 6. Salpingitis follicularis (Hartnack Oc. 2, Obj. 2). (Fall9.) Die Tuben-
wandung ist von zahlreichen, cystischen Hohlriumen durchsetzt,
welche sich theilweise bis in die Muscularis hineinerstrecken.

Fig. 7. Salpingitis purulenta (Hartnack Oc. 2, 0bj. 4). (Fall 14.) Die
Schleimhaut ist hochgradig infiltrirt und zum Theil schon in eitrigem
Zerfall begriffen.  Epithel fast vollkommen an der Oberfliche ge-
schwunden; im Innern noch einzelne Usberreste; Muscularis eben-
falls infiltrirt,

Fig. 8. Pyosalpinx (Hartnack Oc.2, Obj.2). (Fall 24.) Schleimhaut sehr
niedrig, stark zerfallen: einzelne kleine, zum Theil noch mit Epithel
ausgekleidete Hohlrdume an der Basis derselben. Muscularis hyper-
trophisch und stark infiltrirt.

IX.
Kleinere Mittheilungen.

1.

Nachtrag zu der Mittheilung: Ueber eine Dermoidcyste
mit augeniihnlichen Bildungen. (Dies. Arch. Bd. CVIT. H.3.)

Von Prof. Dr. P. Baumgarten,

Prosector am pathologischen TInstitut zo Konigsberg i. Pr.

Die in obiger Mittheilung ausgesprochene Vermuthung, dass die Krschei-
nung rudimentdrer augenartiger Bildungen wohl auch in fritheren Fallen von
Teratomen des Ovarium gelegentlich vorhanden gewesen, hat sich schon be-
stitigt. Herr Prof. F. Marchand hatte die Gite, mich durch Zusendung
einer von ihm verfassten Publication!) darauf aufmerksam zu machen, dass
er bereits vor lingerer Zeit tber einen analogen, wenn auch weniger aus-
gesprochenen Befund berichtet hat. Die betreffende Stelle aus der Beschrei-
bung des Marchand’schen Falles (welcher auch -sonst beziiglich der Com-
plexitit der histologischen Zusammensetzung weitgehende Achnlichkeit mit
dem von mir beschriebenen complicirten dermoiden Ovarialteratom darbot)

lautet:

-1 F. Marchand, Ueber eine grosse teratoide Mischgeschwulst des Ova-
rium u.s. w. Breslauver #rztl. Zeitschr. 1881, No. 21. Sep.-Abdr.





