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Xo 

Ein Fall yon Lymphcyste des Ligamentum 
uteri latum. 

Beitrag zur Kenntniss yon den abdominellen Lymphcysten. 

(Aus der Universit~ts-Kinderklinik zu Heidelberg. 
Director: Prof. Dr. O. Vierordt.) 

Von Dr. V ic to r  L ion ,  
A r z t  aus M a n n h e i m .  

(Hierzu Tar. VIII.) 

Wenn auch die Literatur der letzten Jahre und besonders 
der allerneuesten Zeit eine grSssere Reihe yon Beobaehtungen 
fiber Lymphcysten in der AbdominalhShle aufweist, wie dies 
die am Schlusse aufgeffihrte Casuistik darthut, so ist doeh volle 
Klarheit fiber dieses Thema noch nicht geschaffen, und noch 
immer haben wir die Verpflichtung, jeden einzelnen Fall der 
Art zu publiciren, um so aus der Casuistik allm/ihlich ein be- 
stimmtes Krankheitsbild zu erhalten. Und dass noch Dunkel- 
heit auf dem Gebiet gerade dieser cystischen Bildungen herrscht, 
erkennt man daraus, dass auch neuere Werke tibet" Pathologic 
und Chirurgie diese einst wohl nut wissensehaftliches, aber bei 
dem derzeitigen Stand der chirurgischen Technik heute auch 
grosses praktisches Interesse beanspruchenden Tumoren nur 
~usserst kurz abhandeln. 

So berichtet Z i eg l e r  1 bei der Lehre yon den Geschwfilsten 
speeiell des Lymphgef/isssystems nut kurz, dass chylushMtige 
Chylangiome - -  die wir ja principiell nicht yon den Lymph- 
cysten trennen - -  im Gebiet der Darmwand und des Mesenteriums 
vorkommen, und ferner, dass cystisehe Lymphangiome des Peri- 
toneums sehr selten sind. Auch T h o m a  ~ verzeiehnet nut, dass 
auch am Mesenterium und anderen Theilen des Peritoneums 
Lymphangiome vorkommen. Desgleichen erw/~hnen Or th  3 und 
P e e r l s  4 nut ganz kurz Ms seltene ~Neubildung des Bauehfells 
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das Chylangioma cavernosum. Ebenso finder man die Lymph- 
cysten auch in den erst kfirzlich erschienenen ,,Ergebnissen der 
allgemeinen pathologischen Morphologie und Physiologie" von 
L u b a r s c h  und O s t e r t a g  5 nur angedeutet. 

In den chirurgischeu Lehrbficheru finde ich diese Bildungen 
bei H u e t e r  und Koen ig  nicht, bei T i l l m a n n s  ~ nut das Chyl- 
angioma cavernosum und die Chyluscysten des Mesenteriums ge- 
nannt. 

Es diirfte deshalb von gewissem Werthe sein, einen den 
oben genannten Beobachtungen sich anschliessenden Fall zu ver- 
5ffentlichen, der im Laufe des Sommers an der Heidelberger 
Universit~ts-Kinderklinik zur Beobachtung kam und dort operirt 
wurde - -  um so mehr, als derselbe sich dutch seinen Sitz von 
allen bis jetzt bekannten F~illen - -  soweit ich sie aus der mir 
zugi~nglichen Literatur ermitteln konnte - -  unterscheidet und 
auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht mancherlei Inter- 
essantes bietet. 

Es handelt sich um die: 

3�89 Kaufmannstochter H. St., die am 3. Juli 1895 in die Kiinik 
eintrat. 

Die A n a m n e s e  ergiebt keinerlei heredit~re Belastunff. Die beiden 
ersten Lebensjahre soll das Kind stets gesund gewesen sein. Es hat ]eicht 
laufen gelernt und ohne Beschwerden gezahnt. Seit 1�89 Jahreu bemerken 
die Eltern, dass der Leib des Kindes, das zu dieser Zeit Scharlach und 
sofort darauf RStheln gehabt hatte, allm~hlich immer ,dicker" wurde und 
bis jetzt noch immer an Umfang zunehme. Irgeud welche Ursache wissen 
sie nicht anzugeben. W~hreud der ganzen Zeit war Stuhl und Urin bei 
dem Kiude h~iufig angehalten. Es hatte Schmerzen beim Uriniren und liess 
jedesmal nur wenig Urin. Ueber Schmerzen im Leib hat Pat. nicht gekIagt~ 
bis sie vergangene Weihnachten mit ,Bitze ~' erkraukte, wobei sie starke 
Schmerzen im Leib hatte. In der letzten Zeit nun babe das Kind bedeutend 
abgenommen~ besonders seien die Beine sehr abgemagert. 

S t a t u s  bei der Aufnahme: Das fiir sein Alter recht grosse Kind zeigt 
schlaffe Musculatur Und sehr geringes Fettpolster. Keine Oedeme. Keine 
~usseren Zeichen yon Lues oder Scrofulose. 

Die ttaut ist yon blasser Farbe, das Gesicht lebhaft gerSthet, yon relativ 
frischem Aussehen. Auch die Sch|eimh[mte sind keineswegs stark an~misch. 

Die Rachengebilde sind stark gerSthet~ die rechte Tonsille etwas hyper- 
trophisch. 

Die occipitalen Lymphdrfisen sind goring, die inguina!en :etwa ~_bis 
B0hnengrSsse :geschwollen, 
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Das Knochensystem zeigt keine Besonderheiten. 
huch die Lunge bietet normalen Befund; vordere Grenze V., hintere 

beiderseits X. Rippe. Ueberall sonorer Schall, nirgends Dfimpfung. hthem- 
ger~tusch pueril, hinten besonders links vereinzelte grossblasige~ feuchte 
Rasselger~usche. 

Das tterz ist stark fiberlagert. Der Spitzenstoss ist hebend, etwas nach 
links ~erdr~ngt, bis fiber die Mammillarlinie hinaus ffihlbar. Die TSne sind 
rein~ der 2. Aortenton etwas accentuirt. 

Das Abdomen ist gleichm~ssig stark aufgctrieben~ der Nabel deutlich 
�9 orgewSlbt. In Rfickenlage ist die Bauchform yon oben her etwas ab- 
geplattet und nach beiden Seiten - -  vollkommen symmetrisch - -  etwas 
fiberhiingend. In rechter oder linker Seitenlage ~ndert sich die Gestalt des 
Leibes derart, dass die jeweils obere Seite abgeplattet und die untere stfirker 
vorgetrieben erschcint. In analoger Weise zeigt sich bei aufrechter Stellung 
der Pat. oder beim Sitzen die untere Pattie starker ~orgew51bt. Auf den 
Bauchdeeken~ die sehr fettarm sind und stark gespannt, sind die u 
epigastr, sup. miissig erweitert, die inf. etwas deutlicher sichtbar. Dagegen 
ist keine Spur yon Caput medusae zu bemerken. An der linken Bauchseite 
fallen 2 kleine 1Narben auf, die zuniicbst als mSglicherweise yon Punctionen 
herrfihrend angesehen wurden. Doch sind solche nach den nachtr~tgliehen 
Erhebungen als absolut ausgeschlossen zu betrachten. 

Die Mensuration ergiebt (ira Liegen) cinen Nabelumfang yon 75 cm und 
einen grSssten Umfang des Abdomens~ etwa 5 em oberhalb des Nabels~ yon 
79 era. Die Percussion ergiebt vorn durchweg D~mpfung, mit Ausnahme 
der Gegend fiber den linken unteren Rippen und dem linken Hypochondrium. 
tiler grenzt sich deutlich ein Raum mit helltympanitischem Sehall mittelst 
einer naeh reehts und unten convexen Linie ab~ der wohl einem hohen 
halbmondfSrmigen Raum entspricht. In linker Seitenlage riickt die Grenze 
der Dfimpfung etwas nach oben und links gegen die Zone des tympanitischen 
Schalls. In dieser Gegend treten zeitweise zwar schwache~ aber immerhin 
deutliche peristaltische Bewegungen auf. 

Fluctuation ist fiber der ganzen ged~mpften Zone nachweisbar. Ver- 
schieblichkeit eines etwa vorhandenen Tumors besteht nicht. 

Die Leber scheint nieht vergrSssert; die Milz ist weder durch Palpation 
noch durch Percussion naehweisbar. In der Nierengegend besteht keinerlei 
Besonderheit. 

Die Untersuchung per rectum mit einem Finger ergiebt nach vorn oben 
eine diffuse~ m~ssige Resistenz, etwa entspreebend einer stark geffillten Blase. 
Sonst ist nichts zu constatiren~ insbesondere ist yon den Genitalorganen 
nichts zu ffihlen. 

Untersuchung per vaginam unmSglich. 
Der Stuhl ist angehalten. Der Urin reagirt sauer~ ist yon etwas roth- 

gelber Farbe, hohem specifischem Gewicht (1032)7 doch ist kein Albumen, 
kein Zucker~ auch keine Cylinder oder sonst etwas Pathologisches nach- 
weisbar, 
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Bei der klinischen Vorstellung durch Herrn Prof. V i e r o r d t  am Tage 
nach der Aufnahme (4. Juti) wurde Kir die Diagnose in erster Linio die 
~lSglichkeit eines Ovarialkystoms in Betracht gezogen, ferner Ascites dutch 
Pfortaderstauung, entzfindlich verwacbsenes oder theilweise verwachsenes 
Exsudat und endlich congenitale Hydronephrose. Nach Erw~gung der ffir 
und gegen die betr. Diagnose sprechenden Momente, die sp~iter ausffihrlicher 
zu betrachten sein werden, liess Herr Prof. V i e r o r d t  die Differentialdiagnose 
zwischen entzfindliehem, theilweise verwachsenem Ascites und einem cysti- 
sehen Tumor, voraussichtlich Ovarialkystom, often, neigto aber mehr der 
letzteren zu. Es wird die Laparatomie beschlossen zun~chst zu diagnostische~ 
Zwecken, dann aber, um eventuell die Entleerung des Ascites, bezw. die 
EntfernUng des Tumors anzuschliessen. 

Die Ausffihrung der Operation musste jedoch vorlfiufig aufgesehoben 
werden, da das Kind w~hrend des Aufenthalts in der Klinik (am 7. Juli) an 
einer ohne Zweifel noch aussgrhalb derselben acquirirten leiehten Raehen- 
diphtherie (mit positiv bacill~irem Befund) erkraakte. Am 9. Juli wurde 
1 Flasche Behring's Heilserum No. II injieirt. Nach dem Ablauf der Raehen- 
affection wurde am 22. Juli zur Operation gescbritten. Der Status unmittel- 
bar vor derselben war der gleiche, wie beim Eintritt, nur ist die Diimpfungs- 
grenze oben,  bezw. der Beginn des tympanitischen Schalls etwas hSher ge- 
rfickt. 

Die Operation wurde yon Herrn Prof. Dr. L o s s e n  ausgeffihrt. 
O p e r a t i o n s g e s c h i e h t e :  Morphium-Chloroformnarkose. Nachgrfind- 

licher Desinfeetion der Bauchhaut wird zun~chst ein nut  etwa 5 cm langer 
Schnitt in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse gemacht. Nach 
Durchtrennung der Bi~uehwand zeigt es sich, dass nieht Ascites, sondern 
eine grosse, dfinnwandige Cyste vorliegt. Dieselbe wird mittelst eines feineu 
Troiearts pungirt und wiihrend des langsamen hbfliessens der gelblichen, 
fast undurchsichtigen Fliissigkeit atlm~hlich mit der Hand durch die kleine 
SchnittSffnung herausgezogen, indem vereinzelt vorhandene Adh~sionen leicht 
gelSst wurden. Dabei trat plStzlich in der Narkose, die w~hrend der 
ganzen Operation ~usserst schwier!g zu unterhalten war, heffiges Er- 
brechen auf, in Folge dessen ein Stfick Dickdarm, wohl Colon descendens, 
mit dem Rest der Cystenwand vor die Bauchwunde vorfiel. Da die Cysten- 
wand an dieser Stelle dem Darm breit, ungef~ibr in einer Ausdehnung yon 
5--6 cm, adherent war, so wurde, um weitere Zerrungen des Darms, die 
dutch die Schwere des Cystensaeks selbst veranlasst waren, zu vermeiden 
und dadurch dem Erbrechen Eiuhalt zu thun, die Cyste vor der ad- 
hiirenten Stelle ~ielfach umstochen und abgetrennt, worauf der Darm alsbald 
in die BauchhShle zurfiekschlfipfte. Danach wird die Bauchwunde durch 
5 tiefgreifende Entspannungs- und etwa 6 vereinigende N~hto geschlossen. 
•erband, 

Dauer der Operation etwa 30 Minuten. 
Die nachtr~iglich gemessene Menge der entleerten Flfissigkeit betrug etwa 

4800 ccm. 
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V e r l a u f :  Nach der Operation hat Pat. w~ihrend zweicr Tage heftiges 
Erbrechen. Temp. 38 e, Puls beschleunigt bis 160. Stuhl tritt berelts am 
2. Tag spontan ein. Weiterhin ist das Allgemeinbefinden gut. Temperatur 
normal. 

Am 8. Tage (30. Juli) Verbandwechsel. Die Wunde heilt reactionslos. 
Am 3. August tritt wiederum eine leiehte Angina (diesmal ohne bacil- 

li~ren Befund) ein. Pat. hat Fieber bis 39 ~ 6. August. Andauernd m~ssiges 
Fieber. Der Leib ist etwas aufgetrieben, deshalb Verbandweehsel. Die 
Wunde ist vo]lkommen normal. 9. August. Die Temperatur steigt auf 40,6. 
Rachengebilde `;ollkommen normal. Dcr Leib noeh immer aufgetrleben, 
etwas empfindlich. Rechts unten in der Ovarialgegend leiehte Ditmpfung. 
Die Stfihle sind dfinn, schleimig. 10, August. Der Allgemeinzustand be- 
deutend gebessert. Die Temperatur f~llt ab. Leib nut wenig empfindlich 
und nur noch wenig aufgetrieben. Stuhl dickbreiig. 15. August. Andauernd 
reactions]oscr Verlauf der Wundheilung. 25. August. Das Allgemeinbefinden 
ist gut. Die Wunde vollkommeu geheilt. Der Leib ist nieht aufgetrieben, 
nieht schmerzhaft. Es ist nirgends eine pathologische Diimpflmg zu con- 
statiren. 

Pat. wird auf Wunsch der Eltern naeh Hause entlassen, wobei denselben 
eingeschfi, rft wird, das Kind noch weiterhin eine Lcihbinde tragen zu 
lassen. 

Wie ich zur Zeit der Abfassung dieser Arbeit yon dem Hausarzte der 
kleinen Pat. erfahre, befindet sich dieselbe seit der Entlassung andauernd 
vollkommen gesund. 

Da  schon bei der kurz nach der Operat ion v o r g e n o m m e n e a  

fli ichtigen chemischen  Un te r suchung  des Cysteninhal ts  in der  

Kl in ik  die F1/issigkeit yon der bei 0 v a r i a l k y s t o m e n  sonst be- 

achte ten  abwich,  war  eine genaue chemische  Analyse  erwfinseht.  

Diese  wurde  yon Herrn  1)r ivatdocenten Dr. G o t t l i e b ,  Ass i s ten t  

am pharmakolog i schen  Ins t i tu t ,  in dankenswer thes t e r  Weise  aus- 

geffihrt. 

Die Flfissigkeit ist yon gelblicher Farbe, trfib, nieht schlcimig. Spe- 
cifisches Gewicht 1020. Reaction deutlich alkalisch. Die Flfissigkeit ent- 
h~lt qualitativ: 

Serumalbumin und Serumglobulin in reichlicher Menge. Im Sediment 
sind spS~rliehe, abet deutliche Cholestearinkrystalle; mit Aether ausgeschfittelt 
ergeben 50 ccm der Flfissigkeit einen geringen Rt'ickstand an deutlichen 
Cholestearinkrystallen und miissige Mengen ",'on Fett. 

Pseudomucin ist nicht vorhanden. 
Nach Coagulation mit wenig Essigs~ure in der Siedehitze ist im Filtrate 

nur sehr wenig mit Alkohol ffillbare Substanz enthalten; dieselbe reducirt 
nach dem Trocknen u. s. w. mit HC1 gckocht die Fehling'sche LSsung nicht. 
Kein Muein. Spuren yon Zucker. 
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Quantitative Analyse: 
In 1000 ccm der uutersuehten Flfissigkeit sind enthalten: 

Wasser . . . .  946,04 g 
Trockenrfickstand 53,96 - ,  davon 
organ. Substanz. 45,84- 
Asche 8~12 - 
EiweisskSrper 41,32- (mit Essigs~ure in der Siedehitze fiillbar) 
Fett m~ssige Mengen. 

~Iikroskopisch untersueht zelgt die Fliissigkeit nur eine sehr feinkSrnige 
Masse, feinste FetttrSpfehen und Cholestearinkrystalle. 

Verglich man diese Analyse mit solchen anderer Cysten, 
um vielleicht schon daraus einen Hinweis auf die Diagnose zu 
erhalten, so konnte zun~chst ausgeschlossen werden, dass es sich 
um das fiir wahrscheinlich gehaltene Ovarialkystom handele. 
Denn nach den Untersuchungen yon Oerum 7 daft als sicher 
angenommen werden, dass Pseudomucin, das Oerum selbst nach 
der Huppert ' schen Methode einigemale vermisste, nach der 
)Jethode von H a m m a r s t e n  in diesen Kystomen immer naeh- 
zuweisen ist, also das Fehlon dieses Stoffes direct gegen Ovarial- 
kystom spricht. Zum gleichen Ergebniss ffihrten auch die Ar- 
beiten P f a n n e n s t i e l ' s  8 fiber die Pseudomucine der cystischen 
Ovarialgeschwiilste, wobei sich bezfiglich des Vorkommens von 
Pseudomucin ausserhalb des Ovariums ergab, dass Pseudomucin 
nut dann vorkomme, wenn dabei ein geborstenes, pseudomucin- 
haltiges Kystom des Ovariums vorhanden ist. Des Weiteren 
musste man, was gerade im vorliegenden Fall yon gewisser Be- 
deutung ist, eine Parovarialcyste nach der chemischen Unter- 
suchung ffir hSchst unwahrscheinlich halten. Denn die Analysen 
des Inhalts von Parovarialcysten ergeben in der grossen Mehr- 
zahl der F~lle ein so iibereinstimmendes Resultat, dass man 
danach schon zum Mindesten eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
machen daft. Der Inhalt yon Parovarialcysten zeigt nehmlich 
ein ~usserst geringes spee. Gew., 1002 1005, ist klar wie Wasser 
und ~usserst dfinnfifissig. Pseudomncin ist nicht in ihnen ent- 
halten, auch Eiweiss finder sich nicht odor nut in sehr sp~rlicher 
Menge. Hierbei daft allerdings n ich t  ausser Acht gelassen wet- 
den, dass z.B. Scanzon i  9, Kiwisch  '~ Mfiller 11, Scha t z  12 
und S p i e g e l b e r g  13 einerseits Parovarialfiiissigkeiten mit reich- 
lichem Eiweissgehalt fanden, wie ja auch andererseits letztere 
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Beide 1., sowie auch At l ee ,  S p e n c e r  W e l l s  und Gusse row 1~ 
Ovarialfliissigkeit yon niederem spec. Gew. und sp~rlichem Ei- 
weissgehalt beobachteten. - -  Dagegen zeigte der Inhalt unserer 
Cyste eine den Lymphfifissigkeiten sehr ~hnliche Zusammen- 
setzung, wie dies aus folgender Zusammenstellung ersichtlich 
werden dfirfte. 

In 1000 ccm unseres Cysteninhalts: 

Spec. Gew. Wasser Trocken- organ. Asche Eiweiss Fett 
rfickstand Substanz 

1020 946~04 53,96 45,84 8,12 41,32 wenig 

Lymphe (s. Gurlt~6):  
1034 945,70 54,30 43,60 8,70 43,20 2,3 

Lymphe yore Mensehen (Mittelzahl): 
- -  945,75 54,25 46,40 7,75 45,56 - -  

Inhalt einer Lymphangiektasie (untersucht yon L a t s e h e n b e r g e r 17): 
- -  933,2 66,8 58,7 8,1 41,2 17,5 

Inhalt eines Lymphangioma eystoides (untersucht yon L u d w i g  TM) 
- -  933~0 67,0 58,4 8,6 59,1 Spur. 

Zum weiteren Vergleich fiige ich noch die hier speciell 
interessirenden chemischen Untersuchungen von Lymphcysten an, 
deren es nach den neuesten Angaben yon Zeynek  19 his jetzt 
in der Literatur 3 geben soll, denen er selbst noch 2 Analysen 
aus dem Laboratorium ffir medieinische Chemie in Wien zufiigt. 

Die erste dieser Untersuchungen stammt yon L u d w i g  und betrifft die 
yon W i n i w a r t e r  mehrfaeh dutch Punction gewonnene Flfissigkeit eines 
Chylangioma cavernosum in abdomine eines 4monatlichen Kindes (siehe 
Casuistik: Fall 10). Die Flfissigkeit ist geruchlos, hat milchartiges Aussehen, 
reagirt alkalisch. Specifisches Gewicht 1012. Sie enth~.It geringe Mongea 
Fibrin; Serumalbumin und eine geringe Menge Globulin. Ferner Fett, 
Zucker, Seifen und ein Gemenge yon anorganischen Salzen. Quantitativ in 
1000 ccm: Eiweiss 45,01, Fett 36,8, Zucker 0,2. 

Eine zweite Analyse ist yon P r e u s c h e  ~~ verSffentlicht. Die unter- 
suchte Flfissigkeit entstammte einer angebornen Lymphcyste des ttalses und 
war ebenfalls dutch Punction gewonnen. Sie war gelb, etwas trfib, geruch- 
los. Reaction alkalisch. Specifisches Gewicht 1019. In 1000 ecru: Trocken- 
rfickstand 43,65, organ. Substanz 34,90-, Asche 8,7, EiweisskSrper 33,65. 
Eine zweite Punetion, 8 Tage sp~iter, ergab eine Flfissigkeit, die in ihrer 
Zusammensetzung fast nieht yon der ersten abwicb. 

Als letzte Untersuchung bezeichnet Z e y n e k  die der yon 
K i l l i a n  beobachteten Cyste (siehe Casuistik, Fall 18). Dieselbo 
ist jedoch nut ganz allgemein ausgeffihrt, ohne genauere quali- 
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tative und quantitative Analyse, so dass man sie wohl nicht 
hierzu z~ihlen darf, um so mehr als derartig kurze Untersuchungen 
mit einer grossen Reihe der Fliissigkeiten der beschriebenen 
Lymphcysten angestellt sind. Die beiden neuen Analysen be- 
treffen 2 sonst wohl nicht verSffentlichte F~ille, deren Kranken- 
geschichten ieh unten (Casuistik, Fall 40 und 41) kurz folgen 
lasse. 

Bei dem ersten handelt es sich um eine Mesenterialcyste eines 59j[ih- 
rigen Mannes~ bei dem anderen nm einen Abdominaltumor eines 5 monatlichen 
M~idchen% der 2real pungirt wurde. Analyse des ersten Falls: 2�88 Literleicht 
gelb gef~rbter Flfissigkeit. Reaction deutlich alkalisch. Spec. Gew. 1014. 
51it Essigs~ure gekocht reichlich Coagulation. Im Abdampfungsrfickstand 
des alk0holischen Filtrats eine nicht unbedeutende Menge yon Seifen; kein 
Zucker. Dagegen redueirte die ursprfingliche Flfissigkeit in geringem Maasse 
Fehling. Cholestearin. Spuren yon Lecithin. Quantitativ in 1000 ccm : Trocken- 
rfickstand 148,87, Asche 9,08, Eiweiss 50,69, Fett 80.24, Analyse des 
zweiten Falles: Die Flfissigkeit isl dfinnflfissig, milchig, bis auf einen leisen 
graugelben Stich, fast geruchlos, yon alkalischer Reaction. Spec. Gew. 1014. 
Mit Essigs~ture coagulirt die Flfissigkeit beim Kochen. Sie enth[ilt Seifen 
und Zucker. Im Fett Cholestearin und Lecithin. Quantitativ enthalten 
1000 ccm Flfissigkeit: Trockenrfickstand 74,63, Asche 7,64. Eiweiss 37~94, 
Fett 23,12. Die zwcite Punctionsflfissigkeit zeigte sich qualitativ mit der ersten 
genau fibereinstimmend: quantitativ enthielt sie: Trockenrfickstand 90,67, 
Asche 8,04, Eiweiss 40,66~ Fett 41.0. 

Man wurde also schon dutch diese chemische Untersuchung 
der Fliissigkeit und den Vergleich mit bekannten Analysen mit 
grSsster Wahrscheinliehkeit auf die Diagnose ,Lymphcyste" hin- 
gewiesen: allerdings nut mit Wahrschein]ichkeit, was bes0nders 
im Hinblick auf die sp~ter zu erSrternde Frage der Probepunction 
yon Bedeutung ist. 

Eine sichere Diagnose konnte selbstverst~ndlieh nur die 
pathologiseh-anatomische Untersuchung der Cyste bringen, die 
ich im pathologischen Institut unter gfitiger Leitung des Herrn 
Geheimrath Arnold  ausffihrte. 

Makroskopisch erweist sich der Tumor als ein grosser, schlaffcr Sack, 
yon dessert Wandung ein Theil. woh] der dem Colon adhfirente, fehlt. Die 
Wand ist ziemlich dfinn, stellenweise deutlich durchscheinend und sowohl 
an der Aussen- als Innenfl~che yon glatter Beschaffenheit. Die ganze Ober- 
fl[iehe ist yon einer feinen Serosa fiberzogen. An dec Aussenfl~iche bemerkt 
man einige der Wand aufsitzende, kleine Nebencystchen, die mit der grossen 
~yste communiciren, was an der Innenfliiche auch deutlich zu sehen ist. 
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Auf Durchschnitten der Wand sind kleine, verschiedenartig gestaltete Hohl- 
.r[iume yon verschiedenem Caliber zu erkennen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurde nun der Tumor, da~ wie er- 
w~hnt~ die Wahrscheinlichkeit einer Lympheyste vor]ag, besonders sorgf~iltig 
behandelt. Hatte doch gerade H e i n r i c h s  in einem ,Beitrag znr Lehre 
yon den Mesenterialcysten" ~i vor Kurzem nachgewiesen, dass der Satz yon 
der Lehre der Endothellosigkeit der Mesenterialcysten - -  und wie wit voraus- 
greifend bemerken wollen~ handeIt es sich dabei meist um Lympheysten - -  
nicht mehr zu Recht bestehe, und hatte er der Vermuthung Raum gegebell, 
dass das yon frfiheren Autoren angegebene Fehlen der Auskleidung auf ein 
Zugrundegehen wShrend oder nach der Operation zu sehieben sei, wie ja 
auch er an den Stellen der Wand seines Pr~parates, die bei der Operation 
und bei der Betrachtung ldiufigem Betasten ausgesetzt waren~ die endotheliale 
Bekleidung vermisste. 

Es wurden deshalb yon 5 versehiedenen Stellen des Tumors, der bis 
damn in FormollSsung aufbewahrt war und dadurch nur wenig oder nicht 
geschrumpft war, kleine Stfieke herausgeschnitten und dieselben in Alkohol 
~usserst langsam und sorgfliltig gehib'tet. Nach vollkommener H~rtung 
wurden die StScke zun~chst in dfinner~ dann erst in dicker CelloidinlSsung 
eingebettet. Darauf warden mSgliehst dfinne Sehnitte geschnitten und die- 
selben auf verschiedene Weise gef~rbt. Zur F~irbung wurde Alauncarmin, 
H~imatoxylin~ H~.matoxylin-Eosin, Thionin, sowie die ~an Gieson~sche 
Fgtrbemethode benutzt. 

Das Bild nun~ das sich bei der Betrachtung der verschiedeneu Schnitte 
ergab, war bei allen ein ziemlich gleiches. Das gauze Gesichtsfeld war 
durehzogen yon einer Reihe bald gr5sserer, bald kleinerer bis kleinster Hohl- 
r~ume und Spalten, die theils mehr rhomboidal~ theils mehr l~nglich und 
unregelm~issig ausgebnchtet~ und yon sehr verschiedenem und oft plStzlich 
wechselndem Caliber waren. Diese Spalten schienen sieh an einzelnen Stellen, 
immer enger werdend, in den Interce]lularr~tumen des Biudegewebes allmSh- 
lich zu verlieren (Fig. 1). Alle diese Rfiume zeigten sich, ebenso wie die 
!nnenfl~che der Cystenwand, ausgekleidet mit einem continuirliehen Belag 
zierlicher, llinglicher, platter Endothelien mit ruudlichem Kern (Fig. 2). Der 
endotheliale Charakter der Auskleidung war in allen Pr~paraten~ insbesondere 
abet in den mit tt~matoxylin gef'~irbten, so eindeutig~ dass yon einer Silber- 
f~rbung Abstand genommen werden konnte. An einer grossen Anzahl der 
genannten R~tume war nun die auffallende Thatsache deutlieh zu constatiren, 
dass nicht eine einfache Endothellage, sondern 3 und mehr Lagen solch' 
platter Zellen die R~ume auskleideten. Das Gerfist f/ir diese Lfieken und 
Spalten bildete ein ziemlich derbes Bindegewebe, in dem reiehlieh elastische 
Fasern und sp~rliche Fettzellen, in kleine, rundliche TrSubchen angeordnet~ 
nachweisbar sind. Die darin verlaufenden reiehlichen Y)lutgef~sse zeigen 
eine stark verdickte Wand~ insbesondere erseheint ihre Museularis hyper- 
trophisch. Ferner finden wir nun iiberall im Bindegewebe verbreitet, und 
'besonders zur Seite der Spalten und Hohlr~ume gruppenweise angeordnet, 
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eino hochgradige Infiltration yon kleinen Rundzellen und endlich fiberall ia 
grossen Ziigen angeordnet~ bald parallel den Lficken~ bald diesen zustrebend~ 
breite Streifen glatter Muskelfasern (Fig. 2). 

Bei der Untersuchung war nun aucb, aufmerksam gemacht dureh eino 
Bemerkung Ze l l e r ' s  22, nach ,,Mastze]len" gesucht und deshalb eine Reihe 
Pr,iparate der verschiedenea Stellen mit Thionin-Eosin, mit LSffler~s Methyien- 
blau und endlich nach Gram gefiirbt worden. Bekanntlich hat E h r l i c h  
gezeigt, dass eine gewisse Art yon Bindegewebszellen sich durch ein 
~oecielles Verhalten gegen Farbbasen yon anderen Zellen unterscheiden, 
u n d e r  hat, da diese so charakterisirten Zellen besonders da vorkommen, 
we Bindegewebszellen durch eine CirculationsstSrung, in erster Reihe durch 
Lymphstauung, in bessere Ern~hrungsverh~dtnisse gebracht wfirden, dieselben 
,Mastzellen" genannt. Solche, jetzt ,Mastzellen" genannte Zellen beschrieb 
sehon K5s te r  in seiner hrbeit: ,Ueber Hygroma eysticnm colli" ~a als grob 
granulirte Zellen. Sp~ter hat W a l d e y e r  diese grob granulirten Binde- 
gewebszellen yon den gewShnlichen geschieden und sie in eine besondere 
Gruppe als ,Plasmazellen" eingereiht, his sie schliesslich E h r l i c h  in oben 
bezeichneter Weise charakterisirte. Ebenso wie nun bei Z o i le r  das Resultat 
der Untersuchung auf diese Zellen negativ war, und wie ich auch sonst 
fast nirgends derartige Befunde in der einschl~gigen Literatur aufgezeichnet 
finde, war auch in unserem Fall, trotz genauer und vielfaeher Durchmusterung 
der Pr~parate, nichts Derartiges zu constatiren. 

51aeh diesem pathologisch-anatomisehen Befund war die 
Diagnose ,Lymphcyste '~ sicher gestellt. Und wollten wir diese 
einer der von Wegner in seiner klassischen und noch immer 
grundlegenden Arbeit ~ aufgestellton Formen einreihen, so miissten 
wir nunmehr den Tumor als ein Lymphangioma cavernosum 
cystieum bezeichnen. Wie bekannt, unterscheidet Wegner  das 
Lymphangioma simplex, 2) cavernosum und 3) cysticum und be- 
zeichnet als Lymphangioma simplex diejenigen Gef~ssgesehwfilste , 
die sich im Wesentlichen aus Lymphr~iumen und Lymphgefiissen 
capillaren und grSsseren Calibers zusammensetzon, die in der 
Regel zu einem anastomosirenden 51etzwerk angeordnet sind. 
Das cavernSse Lymphangiom besteht dagegen aus einem Balken- 
work yon Bindegewebe mit grossentheils makroskopisch sicht- 
baron, mannichfaeh gestalteten und vie[fach mit einander eommu- 
nieirenden tIohlr~umen mit Lymphe als Inhalt. Die dritte 
Hauptform endlich, die eystoiden Lymphangiome, sind Geschwiilste, 
die beider  makroskopischen Untersuchung auf den ersten Bliek 
erscheinen wio ein Convolut yon kleineren odor grSsseron Blasen 
odor mit durchscheinendom Inhalt geffillter, mehr odor weniger 
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lose mit einander verbundener Cysten. Entwiekelungsgesehicht- 
lieh und histologiseh sind auch diese letzteren Neubildungen 
Lymphangiome und ihre ~ussere Erscheinungsweise glaubt 
Wegner  am besten mit dem Beiwort ,,cystoid" bezeiehnet. 
Unsere Geschwulst nun einer dieser Arten unterzuordnen, ist 
nach dem Befund nieht ang/ingig, denn einerseits haben wir 
die Merkmale des Lymphangioma eavernosum, andererseits aber 
auch deutliehe Cystenbildung, so dass wir wohl am treffendsten 
unseren Tumor mit obigem ])oppelnamen belegen. 

Aber nieht nur die M5glichkeit einer Klassifieirung ergab 
die Untersuchung, sic gab uns vielmehr auch wichtigen Auf- 
schluss fiber den Sitz des Tumors, der ja durch die Ungunst 
tier Verh~ltnisse auch bei der Operation nieht endgfiltig hatte 
festgestellt werden kSnnen. Die Thatsaehe nehmlich, dass wir 
in grosset Anzahl breite Ziige glatter Museulatur, oft so sehr ent- 
wiekelt, dass sic im Gesichtsfeld geradezu fiberwogen, nachweisen 
konnten, wies uns sofort nur auf eine Stelle des Periton/iums, 
auf das Ligamentum uteri latum. Gegenbaur  ~5 sagt fiber die 
Museulatur des Peritoneums: ,,der Subserosa kommen glatte 
Muskelzellen zu, bei niederen Wirbelthieren sind Ziige glatter 
Muskelzellen ziemlich verbreitet. Bei S~iugethieren begegnet man 
solchen beim Gesehlechtsapparat". Bei der Bespreehung des 
Ligamentum latum dagegen betont er, class die oberfl/ichliche 
Gewebssehieht des Uterus sich noch lateral zwischen beide Peri- 
ton~allamellen des Ligaments fortsetzt und zwischeu diesen ver- 
laufende Zfige yon Bfindeln glatter Muskelzellen bildet. Solehe 
sind, oft sogar in m/iehtigen Lagen, auch yon Frankenh~use r ,  
Klebs,  Henle u. A. naehgewiesen worden. 

Demgem'~ss finden wir in der Literatur der abdominellen 
Lymphcysten, da, wie schon Eingangs erw~hnt, eine Lymphcyste 
des Ligamentum latum noch nieht beschrieben ist, nut ~usserst 
selten die Angabe, dass Muscu la tu r -  und dann immer nut 
sehr spSxlieh und um die Gef/isse geordnet - -  gefunden worden 
ist. Nur S c h w a r z e n b e r g e r s a h i n  demeinzigenPr/iparatseines 
Lymphkystoms des grossen Netzes (siehe Casuistik Fall 36) in 
der ~iussersten yon 3 Schichten der Wand im Bindegewebe zahl- 
reich eingestreute, glatte Muskelfasern, die unabhS, ngig yon den 
Gef/issen zerstreut lagen. Bei der Seltenheit des Befundes ist 
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es bedauerlich~ dass nur ein einziger Schnitt dem Untersueher 
zu Gebote stand. Da andererseits S p i e g e l b e r g  ~3 bei der Be- 
sprechung einer Cyste des Ligamentum latum besonders auf die 
massenhafte glatte Musculatur hinweist, so glaube ich trotzdem 
an der diagnostischen Verwerthbarkeit unseres Befundes fest- 
halten zu diirfen, zumal da der Befund bei all' den zahlreichen, 
von den verschiedensten Stellen entnommenen Pri~paraten der 
gleieh positive ist, und weil die Museulatur nicht nur an der 
l)eripherie, sondern aueh zwischen den kleineren HohIr~umen 
bis an die Innenfi~ehe der Cyste breite Zfige bildete (Fig. 2). 
Endlich sprieht aueh ffir den so ermittelten Sitz im Ligamentum 
latum - -  wenn es natfirlieh aueh kein direeter Beweis ist, - -  
dass man auch schon bei der Operation den Eindruck hatte, 
als ginge der Tumor von der Gegend des Genitalapparats aus. 

W~re es nun mSglich gewesen, schon vor der Operation 
und vor der mikroskopischen Untersuehung eine genaue Diagnose 
des Sitzes und der Art des Tumors zu stellen? Zur Beantwor- 
tung wiire eine grfindliche difforentialdiagnostische Betraehtung 
nothwendig, die abet hier zu welt ffihren wfirde, da sie das 
gauze Gebiet aller Unterleibstumoren zu umfassen h~tte. Es 
mag deshalb genfigen, nut kurz auf die MSgliehkeiten hinzu- 
weisen, die man bei der Stellung der Diagnose in Betracht zu 
ziehen hatte, bezw. in einem ~hnlichen Fall zu beriieksichtigen 
haben wird. 

Dass bei der GrSsse eines Tumors, wie im vorliegenden 
Falle, die Erwi~hnung der Tumoren tier Bauchwand und der durch 
hysterisehe Muskelcontraetionen vorget~iusehten Geschwiilste fiig- 
lich unterlassen werden kSnnte, bedarf keines Wortes; sie ge- 
schieht nut der Vollst~ndigkeit halber mit Bezug auf kleinere 
Abdominaltumoren. 

Eher ist an die Tumoren des Darms zu denken; doch w~ire 
aueh hier eine Gesehwulst yon so|cher GrSsse eine Seltenheit 
und nieht denkbar, ohne dass schwere Stenosenerscheinungen 
eintHiten. Diese fehlten abet in unserem Falle vollsti~ndig, denn 
die in der linken oberen Bauehgegend beachteten peristaltischen 
Bewegungen kSnnen hSchstens auf eine ]eichte Knickung des 
Darmes, vielleicht dutch Adh~isionen bedingt, hinweisen. 

Gesehwfilste~ vom Magen, der Leber, sowie yon der Gallen- 
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blase oder der Milz ausgehend, sind meist je nach dem Ergebniss 
der Percussion leicht auszuscbliessen. Weniger sicher gelingt 
dies bei Tumoren der Niere. CystSse Degeneration einer Wander- 
niere, eine ziemlich hiiufige Combination von Nierenerkrankung, 
ist etwa noch durch den Mangel des charakteristischen Geffihls 
der Leere an der Stel]e der normal gelagerten Niere auszu- 
schalten. Schwieriger schon diirfte dies bei Nierenechinoeoccus 
sein, wenn dieser, eine kuglige, fiuctuirende Geschwulst bildend, 
sich nach unten in's kleine Becken entwickelt, um so mehr als 
bei diesen Tumoren Hydatidenschwirren nur ~iusserst selten 
gehSrt wird. Den meisten Verwechselungen aber unter den 
Nierengeschwfilsten ist die Hydronephrose - -  die Pyonephrose 
ist bei fieberlosem Verlauf und normalem Urinbefund leicht 
auszusehliessen - -  ausgesetzt. Auch in unserem Fall war an 
congenitale Hydronephrose gedacht worden. In der That, die 
GrSsse und bei solcher GrSsse auch die Lage, die deutliehe 
Fluctuation sprachen daffir, dagegen sprach allerdings der stets 
normale Urinbefund, der fibrigens nacb neueren Beobachtungen 
nicht absolut dagegen beweisend ist, wenn er aueh zu den 
Ausnahmen gehSrt. V o n  den Nierengesehwfilsten kaum oder 
meist nicht differentialdiagnostisch zu trennen sind die eystischen 
Degenerationen yon retroperiton~ialen Drfisen. Des Weiteren sind 
bei der Stellung der Diagnose die 7Neubildungen des Pankreas 
zu beachten. Doch sind dies meist Tumoren, die im Epigastrium 
sitzen, wenig beweglich sind und deutliche Wirkung auf das  
Allgemeinbefinden ausfiben. Zur Sicherung der dahin zielenden 
Diagnose wird, besonders in Deutschland, die Aufbli~hung des 
Magens und Colons empfohlen, naeh welcher der vorher gef/ihlte 
Tumor, da er yon Magen und Colon fiberlagert ist, verschwindet. 

Was die Cysten des Mesenteriums anbelangt, so sind diese 
nach A u g a g n e u r  ~ und Col le t  ~ aus folgenden drei Merkmalen 
zu diagnosticiren: 1) Lage in der Medianlinie, 2) grosse Be- 
weglichkeit, 3) eine Zone sonoren Schalls vor und unter dem 
Tumor. Die beiden ersten Punkte kSnnen natfirlich nut ffir 
kleinere Tumoren Geltung haben, bei der GrSsse unseres Tumors 
kSnnen wit weder mediane Lage, noeh Beweglichkeit erwarten. 
Das dritte Merkmal scheint Hahn  ~s nicht anzuerkennen, da 
er es nicht erw~hnt und in Folge dessen aueh die Unter- 

17" 
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scheidung zwischen Mesenterial- und Netzcysten nieht wohl fiir 
mSglich h~lt. 

Die MSglichkeit eider aus irgend welcher Ursache abnorm 
grossen Harnblase oder einer der so seltenen Cystenbildungen 
des Urachus war, in unserem Fall wenigstens, sowohl wegen der 
GrSsse der Geschwulst, als auch wegen der fast ungestSrten 
Function der Blase kaum zu erw~igen. 

Wenn man nun noch der fibro-cystischen Uterusgeschwiilste 
gedacht hat, so bleiben nun vet Allem noch zweierlei Tumor- 
bildungen, die der Differentialdiagnostik grosse Schwierigkeiten 
bereiten, das abgesackte peritonitische Exsudat - -  freier Ascites 
dutch Pfortaderstauung ist bei dem Mangel jeglicher Milzschwel- 
lung leicht auszuschliessen - -  und der Ovarialtumor, die beide 
aueh in nnserem Falle schliesslich zur ErSrterung standen. Es 
kommt dabei ffir die Diagnose des abgesackten Exsudats schon 
wesentlich auf die Anamnese an, ob diese eine Ursache fiir eine 
Peritonitis, meist Tuberculose oder ein Trauma, ergiebt. Beides 
war in unserem Falle nicht vorhanden. Ferner waren keine 
Schwarten zu fiihlen, iiberhaupt keinerlei Resistenzen, auch der 
fieberlose Verlauf und der absolute Mangel an Druckempfind- 
]iehkeit des Abdomens, die allerdings oft nur gering sein oder 
in selteneren Fiillen auch feh|en kann, sprachen gegen peritoni- 
tisehes Exsudat. So musste man, obwohl G e r h a r d t  ~9 cystische 
Tumoren im Kindesalter zu den grSssten Seltenheiten z~hlt, schon 
per exclusionem die Diagnose ,Ovarialcyste ~ ftir die wahr- 
scheinlichste halten, zumal da eine definitive Entscheidung bei 
der UnmSglichkeit einer Untersuchung per vaginam schon an 
und ffir sich fast nicht zu treffen war. Unter diesen Umst~nden 
w~ire wohl, selbst wenn man trotz der Seltenheit der cystisehen 
Geschwfilste des breiten B a n d e s -  S p e n c e r  Wel l s  a~ fand 
unter 114 Ovariotomien nur dreimal eine Cyste des Ligamentum 
l a t u m -  auch diese in Erw~igung gezogen h~tte, eine diffe- 
rentielle Diagnose zwischen Ovarialcyste und einer solchen des 
breiten Baudes wohl nicht zu stellen gewesen. Geben doch fast 
alle Autoren, ich fiihre nur die Werke von SchrSder  ~1, F e h l i n g  3~ 
und O l shausen  33, auf dessen differentielle Diagnose der Unter- 
leibstumoren ich besonders hinweise, an, dass auch bei ge- 
nauester Untersuchung die Unterscheidung ~usserst schwierig~ 
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wenn nicht oft unmSglich ist. Gesetzt nun aber, ss sei schliess- 
lich gelungen, den Sitz der Geschwulst im Ligamentum latum 
mit einer gewissen Wahrscheinliehkeit zu erkennen, so blieb 
noch immer die Art derselben unbekannt. Eine Cyste yon der 
Gr5sse der unsrigen w~re wohl nur als Parovarialcyste anzu- 
sprechen gewesen; Denn die anderen Cysten des breiten Mutter- 
bandes, sowohl die nach W a l d e y e r  34 yore Urnierentheil des 

�9 Wolff'schen KSrpers entstehenden, als die als ,superficielle Cysten '~ 
bezeichneten, die K l sbs  35 von einer Ruptur der Follikel und 
dem Austritt der Eizelle und des Follikelepithels herleitet, er- 
langen hSchstens TaubeneigrSsse, w~hrend dagegen S canzoni  3~ 
eine kindskopfgrosse, K i w i s c h  37 eine mannskopfgrosse Cyste 
des Parovariums und Spence r  Wel l s  38 endlish sine solche be- 
obaehtete, die zweimal so gross als der Kopf eines Erwachsenen 
war. Es h~tte also aueh unter diesen gfinstigsten Verh~ltnissen 
Sicherheit fiber die Art der Cyste nut ein operativer Eingriff 
gsbraeht. 

Ich glaube demnaeh wohl behaupten zu kSnnen, dass die 
Stellung einer genauen Diagnose vor der Operation in unserem 
Fall nieht mSglich gewesen ist, und dass eine solche aueh in 
Zukunft in ~hnliehen F~llen nieht mit Sicherheit zu stellen sein 
wird ohne chirurgisches Eingreifen und die sich daran anschliessen- 
den Untersuehungen. Als die einfachste der diesbezfiglichen 
Operationen ist die Probepunction zu nennen. Abet mit vollem 
Recht wird die diagnostische Punction immer mehr perhorreseirt, 
und immer nachdriicklicher auf ihre mannichfaehen Gefahren 
einerseits und ihren geringen Nutzen andererseits hingewiesen. 
Insbesondere haben Hahn  :8 und LShle in  39, aueh Mar t in  4~ 
und gerade in den letzten Tagen T i l m a n n  4L auf das Ener- 
gischste davor gewarnt. Selbst Gyn~kologen, die wie W i n e k e l  ~ 
und Zwei fe l  ~3 friiher keine Ovariotomie machten ohne voraus- 
gesehiekte Probepunetion, sind jetzt damit sparsamer geworden 
und auch O l s h a u s e n  44 ist yon seinen eigenen Erfahrungen 
dazu geffihrt wordeD, dieselbe auf's Aeusserste einzuschr~nken. 
Oft sitzen nehmlich grSssere oder kleinere Darmpartien dem zu 
pungirenden Tumor breit und lest auf oder sind ihm bedenklich 
dicht angelagert, so dass die Gefahr der Darmverletzung beim 
Einstich sehr nahe liegt. Selbst wenn diese vermieden wird, 
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kann durch Verletzung grSsserer Gefi~sse und dadureh bedingte 
Blutung, dutch Ausfliessen yon Cysteninhalt, etwa von Eiter 
oder Echinokokkenfi/issigkeit, in die Bauchhiihle, oder durch 
Infection der Cyste bei der Punction und Zersetzung des In- 
halts der Patient auf's HSehste gef/ihrdet werden. Sollten aber 
auch keinerlei Zwischenf/~lle bei der Probepunction selbst ein- 
treten, so wfirden schon die durch sie entstehenden Adh~isionen 
der in den meisten Fi~llen sp~ter doch vorzunehmenden Laparatomie 
ungfinstig sein. 

Wie gering demgegenfiber der diagnostisehe Werth in vielen 
F/illen ist, mag schon aus den oben bei tier chemischen Unter- 
suchung gemaehten Angaben hervorgehen. Ja SchrSder  4~, 
Sp iege lberg  4s sind mehrere Male, ebenso wie Atlee ,  Thorn ton  
u. A., geradezu zu Irrthfimern veranlasst worden und auch 
Lawson Tai t  ~ ist von tier Probopunction fast stets entt/~uscht 
gewesen. 

Es wird deshalb die Probepunction immer mehr vonder 
Probeineision verdr~ngt, wie sieh Liihlein ~9 schon lange kaum 
einen Krankheitszustand denken kann, in dem er nicht die Incision 
der Punction vorziehen wfirde. Bietet doch die Incision, bei 
dem heutigen Stand der Chirurgie kunstgerecht ausgef/ihrt eine 
vollkommen gefahrlose Operation, nicht allein die MSglichkeit 
einer sicheren Diagnose, sondern erlaubt sie uns auch gegebenen 
Falles therapeutische Maassnahmen anzuschliessen. 

Bevor wit aber diese einer eingehenderen Betrachtung unter- 
ziehen, ist noeh mit wenigen Worten die Prognose der in Rede 
stehenden Bildungen zu erSrtern. Im Ganzen geben natfirlich die 
abdominellen Lymphcysten keine andere Prognose als jeder gut- 
artige cystische Abdominaltumor. Besonders ist zu beachten, 
class der Inhalt wenig Tendenz zur Infection zeigt, wie ja auch 
bekannt ist, dass er nach der Entleerung meist auffallend lange 
der F'~ulniss widersteht, Dass aber schiesslich das Wachsthum 
des Tumors his zu einer GrSsse, wie in unserem Fall, die Pro- 
gnose ungiinstig macht und dringend ein Eingreifen erfordert, be- 
darf wohl keiner Auseinandersetzung. 

Indem ich mieh nun zur Therapie der Lymphcysten wende, 
erwKhne ich zun/ichst drei von DSrschlag 4s in seiner Disser- 
tation angeffihrte Methoden aus rein historischem Interesso. Es 
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sind ,,1) die Methode yon Bdgin: Einschneiden der Bauchwand 
bis auf die Er/Sffnung der Oyste nach erfolgter Adhiision, 2) yon 
J o b e r t  de Lambal le :  Wiederholte Punetion der Geschwulst 
dureh einen eapillaren Troicart, den man 24 Stunden liegen 
l~isst, und 3) yon Rdcamier :  Aatzen tier hervorragendsten Stalle 
dar 6eschwulst mit Wiener Aetzpaste, dann Kreuzschnitte und 
wiedar Aetzen mit Canquoinster Chlorzinkpaste his die Var- 
waehsung der Cyste mit der Bauchwand fast ganug war". Heute 
sind diese Verfahren natfirliah verlassen, ebanso wie die thera- 
peutisaha Punetion, die hiSahstans dann noch, als Hfilfs- nicht 
als Heilmittel, ausgeffihrt wird, wenn der Drang der husseren 
Verh/iltnisse die Laparatomie nicht gestattet. Sonst ist diese 
letztere das einzige und allgemein angewandte Mittel, und es 
ist hiichstens noch die Frage, ob man die Incision mit Einheffung 
des Saekas in die Bauehwunde und Drainage, entweder einzeitig 
oder, wie Frentze149 empfiehlt, naah Luecke zweizeitig, oder 
abet die Totalexstirpation der Oyste w~ihlen soll. Zweifallos 
kann nach Heinr iehs  ~ dureh die erste Methode jede Cyste 
zur Heilung gebracht warden und auch die relative Gefahr- 
losigkeit tier Operation bietet manche Vortheile. Abet lfiiufig 
treten sp~iter, da die Cyste zu einem bindegewebigen Strang 
ver~det, die Zeiahen innerer Einklemmung auf, so dass oft nur 
eine zweite Laparatomie die Patienten retten kann. Er empfiehlt 
deshalb, wie auch Macdonald ~~ und Lawson Ta i t  ~1, die 
Totalexstirpation, um so mehr als die Heilungsdauer bei der 
Einn~ihung stets eine l~ingere ist als bei der Radicaloperation 
und die Gefahr eines Bauchbruehs dabei eine viel gr/~ssere ist. 
Demgegeniiber macht Frank 5~ darauf aufmerksam, dass die 
Exstirpation wegen tier Darm- und Gef/issverletzuugen und wegen 
der M/iglichkeit einer dutch die nothwendigen raassenhaften 
Ligaturen bedingtan Darmgangr~in ein sehr bedautender Eingriff 
werden kSnne und bah/tit deshalb fiir derartig ungfinstigere F/ille 
die Incision und Drainage bei. 

Es wird eben der Operateur in jedem Fall besonders fiber 
die Zweekm~issigkeit der betr. Methode zu entscheiden haban, 
wo immer thunlieh wird aber die Exstirpation vorzuziehen sein, 
die auch in unserem Falle mit bestem Erfolg ausgefiihrt wurde. 
Dabei ist noeh besonders zu beachten, class es sieh bei unserem 
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Falle um ein 3�89 schw~chliches Kind handelte, da Ope- 
rationen grSsserer Abdominaltumoren mit ErSffnung des Perito- 
nKums bei Kindern zu den Seltenheiten gehSren, wie Roth-  
fuchs  53 in seiner Dissertation ausffihrt. Er stellt dort 43 bis zum 
Jahre 1892 bekannte Laparatomien zusammen, von denen nut 
7 Kinder betreffen, die mit unserer Patientin gleichaltrig oder jfinger 
waren, und yon diesen genasen nut 2. Also dhrfte der vorliegende 
Fall auch in therapeutiseher Hinsicht einiges Interesse bieten. 

Es eriibrigt nun noch die ErSrterung eines Punktes, der, 
w~hrend die bisher besprochenen yon wesentlich praktischem 
Werthe waren, in erhShtem Maasse ein rein wissenschaftliches 
Interesse ffir sich in Anspruch nimmt. Es ist die Genese unserer 
Cyste und der Lymphcysten fiberhaupt. 

Hier ist wohl am Platze, zu bemerken, dass ich in tier 
vorliegenden Arbeit nu t  solche Cysten berficksichtigte, die wirk- 
lich Lymphe oder Chylus enthielten, und alle sog. ,serSsen" 
Cysten ausserhalb der Betrachtung liess, obwohl manche Autoren 
auch einen Theil dieser Gebilde den Lymphcysten zuz~ihlen. So 
verdanken nach Klebs  54 manche serSse Cysten dem lymphati- 
schen System ihren Ursprung, und auch nach Uhle und W a g n e r  ~5 
enthalten Cysten, die aus Lymphgef/issen entstehen (,,Lympho- 
cystides"), entweder ihren fr/iheren Inhalt oder serSse Fliissigkeit. 
Ebenso halten L a n n e l o n g u e  und Achard  5G nach einer ein- 
gehenden Untersuchung den ]ymphatischen Ursprung der con- 
genitalen serSsen Cysten ffir sehr wahrscheinlich, wenn auch 
nieht bewiesen. 

Betrachten wir nun die am Sehlasse zusammengestellten 
Fiille mit Bezug auf ihre Genese, so finden wit, dass nur bei 
einem Theil derselben eine Entstehungsweise angegeben ist. Ein 
klarer Beweis dafiir, class man sich hier in der That noch ,,auf 
dunklem Gebiet" befindet! 

Wenn Hahn  ~s betr. der Chyluseysten sagt, class alle Au- 
toren dahin fibereinstimmen, dass diese Cysten aus den Lymph- 
driisen, den Chylusgef~ssen oder der Cysterna ehyli hervorgehen, 
so giebt er damit nur eine EintheiIung im Grossen und Ganzen, 
die wir auf alle abdominellen Lymphcysten dahin fibertragen 
kSnnen, dass diese aus Lymphdriisen, Lymphgefi~ssen oder dem 
Ductus thoracicus und seinen Anf~ngen entstehen. 
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Was die Entstehung aus dem Ductus thoracicus betrifft, so 
z~hlt zun~ichst Enzmann seinen Fall (siehe Casuistik, 17) hier- 
her, bei dem ein Zusammenhang des Ductus mit der Cyste 
direct nachweisbar war. Auch Albers  (Fall 1) konnte seine 
Cyste vom Ductus aus sondiren. Enzmann glaubt nun, trotz- 
dem der Ductus sich oberhalb der Cyste dutch mehrfache 
Thromben verschlossen fand, dass die Cyste das Prim~ire sei, 
da solch colossale Erweiterung als Folge einer Lymphthrombose 
noch nicht beobachtet sei. 

Andere Beobachter nennen den Ductus thoracicus insofern 
als Ursache, als in Folge einer irgend wie entstandenen Ver- 
engerung oder Verschliessung desselben, unterhalb dieser durch 
Stauung eine betr~chtliche, oft bis cystenartige Erweiterung der 
Lymphbahn eintrat. Hierher gehSrt der Fall BostrSm (No. 19), 
ebenso wie aueh Bramann (No. 20) seine Cyste durch secund~ire 
Dilatation der Cysterne und W i n i w a r t e r  (Fall 10) durch solche 
tier Chylusgefiisse nach Verschluss des Ductus thoracicus herleitet. 

Wiihrend nun ffir die primiire Erweiterung des Ductus 
nach Enzmann jede Erkl~irung mangelt, ist die zweite Art tier 
Wirksamkeit des Ductus wohl mSglich. Auffallend ist aber, 

da s s  nur ~iusserst selten nach Verschluss aueh grosset Lymph- 
st~mme und selbst des Ductus thoracicus eine Erweiterung in 
deren Wurzelgebiet eintritt, und dass dieselbe auch dann nur 
~iusserst unbedeutend ist; ist doch auch Enzmann durch die 
Gr(isse seiner Cyste davon abgehalten worden, dieselbe anf diese 
Artentstandenzuglauben. Esisteben, w ieReck l inghausen  ~ 
sagt, das Lymphgefiisssystem in hohem Maasse zur Bildung yon 
Collateralbahnen befiihigt, u n d e s  ist daher begreiflich, dass 

wenn ein Abfuhrweg verlegt wird, die Lymphe einen ausweichen- 
den Abfluss nach Nachbargebieten findet. Dazu kommt, dass 
nach Meckel 5s der Ductus thoracicus nut selten einfach ist, 
sondern fast immer eine Reihe yon Neben~sten zeigt. Nach 
alledem darf anzunehmen sein, dass die Entstehung von Lymph- 
cysten aus dem Ductus thoracicus nur eine untergeordnete Be- 
deutung hat. 

Eine grSssere Reihe yon Beispielen finden wir ffir die zweite 
Entstehungsart, aus Lymphdriisen (siehe Casuistik, Fall 2, 5, 6, 
7, 12, 13, 15, 21, 22, 25, 30). 
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Diesen Modus nimmt Rok i t ansky  59 an, dem sich auch 
Virchow 6~ anschliesst. ,Die Anh~ufung der Lymphe (Chylus) 
fiihrt (in seltenen F~l]en) durch Erweiterung der R~ume der 
Drfise zu einer cystenartigen Degeneration derselben, zu einer 
Umgestaltung der Driise zu einem h~iutigen, von ansehnlichen 
Septen durchsetzten, fiicherigen, ja endlich einfachen dfinnh~iutigen 
schlaffen odor dickwandigen Sack." Diese Ver~nderung, bei der 
die Follicularsubstanz immer mehr abnimmt und die Drfise sich 
in cavernSses 6ewebe und durch Confiuenz endlieh in cystischo 
H0hlr~ume umwandelt, schliesst sich entweder an Stauung in 
Folge des Verschlusses der Vasa efferentia an odor abet an ent- 
zfindliche Prozesse~ dutch die Ver~nderungen in der Umgebung 
odor in der Wand yon Lymphgefs gesetzt werden, die ihrer- 
seits zu StSrungen der Lymphcirculation Veranlassung geben. 

Dieser zweite Entstehungsmodus daft vor Allem fiir die 
Cysten als sicher gelten, bei denen man in der Wand noch 
deutlich Reste yon Drfisengewebe findet. 

Die dritte Art der Genese ist endlich die Entstehung aus 
kleineren Lymphgefiissen. Aueh unter unseren F~illen finden 
wir als Ausgangspunkt der Cyste Lymphgefiisse, einmal aueh 

dies sei nut nebenbei bemerkt - -  eine Ruptur eines solchen 
zwisehen zwei Periton~albli~tter (Fall 24). 

Ueber keino der Entstehungsarten gehen die Ansichten so 
welt aus einander, als fiber diese dritte, und auch jetzt ist die 
Frage der versehiedenen Miiglichkeiten dieser Entstehungsweise 
noch nicht abgesehlossen. 

In seiner bereits erw~hnten bedeutsamen Arbeit ,fiber 
Lymphangiome '~ nimmt Wegner  ~ fiir die Entstehung folgende 
Modi an: 1) Langsame Dilatation urspriinglieh vorhandener 
Lymphbahnen mit Neubildung von Wandungselementen - -  Ektasie 
mit Hyperplasi% verursacht dutch Stauung der Lymphe. 2) Active 
Proliferation der Lymphgef~ssendothelien, aus denen sich solide 
Zellmassen bilden, die zwischen sich Hohlr~ume entstehen lassen 
und, indem sie sich in pri~existirendo Lymphgefi~sse 5ffnen, zu 
neuen wirkliehen Lymphgefiissen werden. HomSoplastisehe Neo- 
plasie. 3) Aus bindegewebiger Matrix entsteht ein Granulations- 
gewebe und durch seeund~re Umwandlung derselben auf indireetem 
Wege neue lymphffihrende R~ume. tleteroplastische Neoplasie. 
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Dass eine Neubildung yon Lymphgef~ssen bei der Eatstehung 
yon Lymphgeschwiilsten vorkommt, beweisen sicher die F~ille, 
in denen diese an Stellen sassen, welche, wie der Panaiculus 
adiposus und das Orbitalgewebe, normaler Weise nut sp~rliehe 
oder keine Lymphgef~sse besitzen. Was nun die beiden hierher 
gehSrigen Bildungsarten Wegner 's  anbelangt, so sind sie wohl 
beide anzuerkennen, und auch ffir beide sind hervorragende Au- 
toren eingetreten. Wegner  selbst h~lt aber den erstgenannten 
Modus, Ektasie mit Hyperplasie, fiir die h~iufigste Bildungsart. 
Auf einem ~ihnlichen Standpunkt steht Middeldorpf  6~, der 
sich ffir die Verlegung irgend eines abfiihrenden Lymphgef~sses 
mit Neubildung yon bindegewebigen Elementen yon Seiten der 
pr~existirenden Lymphgefi~sse entscheidet. Gegen Wegner  hat 
sieh besonders Langhans  62 gewandt, der die Rolle der Stauung 
g~nzlieh aussehliesst und die Ursache der Ver~inderung in den 
Wachsthumsverh~iltnissen der Gewebe an Ort und Stelle, also 
besonders in der Wand der Lymphgef~isse sueht. Ihm sehliessen 
sich auch Esmarch  und Ku lenkampf  6~ an, die in Circulations- 
stSrungen hSchstens pr~idispol~irende Momente erblicken, und 
endlich auch Nasse 6~, der in localen, kaum definirbaren Ver- 
~inderungen der Gewebo die Ursaehe ffir die Cystenbildung sucht. 
Eine andere Erkl~irung, doch auch ohne Betheiligung der Stauung, 
giebt Czerny 65, der in einem Fall die Ektasien durch narbige 
Schrumpfung des umliegenden Bindegewebes entstanden annimmt, 
eine Erkl~rung, wie sie l~indfleisch zuerst flit die caverniisen 
Blutgeschwfilste gegeben hat, und die aueh Schwarzenbe rge r  
ffir seine Lymphcyste (siehe Casuistik, Fall 36) angiebt. Narbige 
schrumpfende Prozesse, doeh in der Art, dass sie die Regulirung 
der Transsudatioa und der Abfuhr des Transsudats stSren, be- 
schuldigt auch Kle b s r als Entstehungsursache. Natiirlich kSnnen 
die letzten Arten nur bei tier kleinen Zahl yon Cysten die Ur- 
sache gewesen sein, in deren Umgebung solch' retrahirtes Biude- 
gewebe nachzuweisen ist. 

W~ihrend nun alle bisher besprochenen Entstehungsarten 
odor besser Hypothesen - -  den Lymphgefiissen eine rein 

passive odor nur secunds active Rolle bei der Bildung der 
Lymphcysten zutheilen, haben neueste genaue Untersuchungen 
dazu geffihrt, den Lymphgef~ssen eine primer active Bethei!i- 
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gung zuzusprechen. Ti lger  ~ kommt nehmlich auf Grund 
einer i~usserst sorgsamen Untersuchung einer Lymphcyste des 
Ligamentum hepatogastrieum zu dem Schlusse, den Ent- 
stehungsmodus in seinen ersten Anfi~ngen als einen wesentlieh 
die Lymphgefiisse betreffenden, chronisch-entziindlichen Prozess, 
als eine Lymphangitis chronica desquamativa aufzufassen. Das 
durch einen, in diesem Falle vielleicht yon einem alten Ulcus 
ventriculi ausgehenden Reiz m~ehtig proliferirende Endothe] er- 
weitert zun~ichst rein mechaniseh die Lymphgef~isse und ffihrt 
sehliesslieh dutch Desquamation zur Verstopfung derselben, um 
so mehr, als auch die Wandung und das umgebende Bindegewebe 
in Reizzustand versetzt sind und dadureh die zerfallenen Endo- 
thelien um so weniger ]eicht zur Resorption gelangen. Die 
eigentliche Cystenbildung erfolgt nun aus der Dilatation der  
Lymphbahnen heraus durch Confiuenz anfKnglich getrennter Hohl- 
r~ume zu einem grSsseren. Ti lger  glaubt dem aus seinen 
Untersuchungen gewonnenen Resultat eine weitergehende Be- 
deutung sehon darum beimessen zu diirfen, weft kurz zuvor 
Led d e r hose 6s ffir traumatische Lymphcysten des Untersehenkels 
einen ~hnliehen Bildungsmodus beschrieben hatte. Es mag des- 
halb yon besonderem Interesse sein, dass auch in unserem Fall 
bei der mikroskopischen Untersuchung Bilder auffielen, die mit 
der mir erst spiiter zu Gesicht gekommenen Beschreibung Ti lger 's  
grosse Aehnliehkeit hatten. Es war zuniiehst der Befund mehr- 
facher Endothellagen als Auskleidung der Hohlr~ume, der, mSgen 
auch an einer oder der anderen Stelle die Endothelien mechaniseh 
durch Sehrumpfung fiber einander gesehoben sein, in seiner Ge- 
sammtheit eine ausgesproehene Proliferation anzeigte. Ferner 
befand sich das umgebende Gewebe, wie die massenhafte Infil- 
tration mit Granulationsgewebe bewies, in einem deutlieh erkenn- 
baren Reizzustand und zwar besonders um die Spalten und Blut- 
gefKsse, deren stark verdickte Wand ebenfalls auf entziindliche 
Zust~nde hinweist. Endlieh mSchte ich auch auf den beob- 
aehteten eontinuirliehen Uebergang von kleinen Lymphr~umen in 
Bindegewebsspalten und deren Verbreiterung zu kleinen Lymph- 
gef~issen hinweisen und dieselben einfach als Fortsetzung des 
ursprfingliehen Prozesses in die kleinsten Anf~nge des Lymph- 
gef~sssystems betraehten. 
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Ich glaube daher, es zum wenigsten fiir sehr wahrscheinlich 
halten zu diirfen, dass auch die Entstehung unserer Lymphcyste, 
deren Bildung aus Lymphgef~issen schon nach dem Sitz sicher 
anzunehmen ist, ~hnlich wie T i lge r  darlegt, zu erkl~iren ist. 
Nur mSchte ich die MSglichkeit, dass das Granulationsgewebe, 
das allerdings selbst erst secund'~r entstanden ist, bei seiner 
Umwandlung in derbes Bindegewebe auch mechanisch die Lymph- 
gef~sse dilatirt, nicht zu sehr in den Hintergrund dr~ngen, da 
ich mehrfach rautenfSrmig aus einander gezogene Hohlriiume 
sah, an deren sich gegeniiber liegenden Eckpunkten fasriges 
Bindegewebe dicht ansass. Speciell fiir unseren Fall diirfte daran 
noch zu denken sein, ob nicht die zahlreichen Ziige der glatten 
Musculatur des breiten Bandes durch ihre Contractionen und 
die dadurch bedingte weitere StSrung der schon durch die Dila- 
tation der Lymphri~ume ge~inderten Circulation der Lymphe an 
tier Bildung der Cyste, wenn ich auch glaube, nur in geringem 
Maasse, betheiligt sind. Ob nun allerdings tier Uranfang unserer 
Geschwulst nicht etwa congenitalen Ursprungs ist, ist wohl nicht 
sicher zu entscheiden. Doch liegt die MSglichkeit bei der 
Analogie mit den moist congenitalen ,,~usseren" Lymphcysten 
sehr nahe, um so mehr, als einerseits eine Aetiologie post partum 
nicht bekannt ist und andererseits der Tumor, als er bei dem 
damals 2ji~hrigen Kind zuerst bemerkt wurde, schon zu einer 
ziemlichen GrSsse gewachsen sein musste. - -  Dass die Cyste in 
letzter Linie durch Conflucnz entsteht, ist wohl allgemein als 
feststehend anerkannt, und ich glaube, dass damit auch der 
Befund einer continuirlichen endothelialen Auskleidung der Innen- 
wand, den bis jetzt nur noch He in r i chs  bei seiner Lymphcyste 
(siehe Casuistik, Fall 37) beschreibt, auf das Einfachsto zu er- 
kl~iren ist. Denn es ist nicht abzusehen, warum der aus der 
Vereinigung yon mit Endothel ausgekleideten kleineren Riiumen 
entstehende grSssere Raum, die Cyste, keinen Endothelbelag 
haben sollte. Fandcn wit doch in allen unseren Pr~iparaten allo 
Spalten und Hohlr~ume, von den kleinsten bis zu den grSssten, 
unter denen vielleicht auch manche schon durch Confiucnz ge- 
bildet waren, mit Endothel continuirlich ausgekleidet. Es bleibt 
daher in hohem Maasse auffallend, dass bis auf den oben ge- 
nannten Fall alle Lymphcysten des Mescnteriums ohne Aus- 
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kleidung gefunden wurden, so dass man schliesslich das Fehlen 
einer solchen als charakteristisch ansah, auffallend um so mehr 
als aueh unsere Cyste in einer Periton~alduplicatur, also einer 
dem Mesenterium principiell identischen Stelle entstanden ist. Es 
wird daher die Beobachtung unseres Falles sehon dann nicht ganz 
ohne Nutzen sein, wenn sic Veranlassung bietet, in Zukunft unter 
sehonendster Behandlung der Priiparate auf diesen Punkt zu achten. 

Fassen wir noch einmal kurz die Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen zusammen, so handelt es sich bei unsere, m Tumor 
um einen der immerhin nicht allzu hiiufigen F/ille von Lymph- 
cyste in abdomine, und zwar um eine solche innerhalb des 
Ligamentum uteri latum. Sic bietet insofern besonderes Inter- 
esse, als eine deutlich continuirliche Auskleidung aller R~ume, 
auch tier Cysteninnenfl~che, nachweisbar war, und die mikrosko- 
pische Untersuehung auch weiterhin die Entstehung in der Haupt- 
sache durch prim~ir active Betheiligung des Lymphgef~sssystems 
wahrscheinlieh macht. - -  Beziiglich des klinischen Theiles ist die 
absolute Menge des Cysteninhalts, insbesondere aber, da es sich 
um ein schw~chliches, kleines Miidchen yon 3�89 Jahren handelt, 
die relativ ganz enorme GrSsse der Cyste und deren gliickliche 
Entfernung dutch Laparatomie zu beachten. Endlich mag fiir die 
Diagnose kiinftiger Abdominaltumoren unsere Beobachtung insofern 
yon Werth sein, als sic, wie Leopo ld  69 einst yon seincr dies- 
beziiglichen VerSffentlichung wiinschte, ,die Veranlassung werden 
mSge, dass bei der Differentialdiagnose der Unterleibstumoren 
auch die Geschwiilste der Ligamenta mehr in Berficksichtigung 
gezogen werden, als bisher". 

C a s u i s t i k .  
1. A l b e r s ,  Harmer. Annal. 1836. 1. S. 822. - -  Bei der Section eines 

51jahrigen Mannes land sich in der Gegend des Plexus solaris eine weiche, 
elastisehe, deutlich schwappende Cyste. Der Ductus thoracicus ging oberhalb 
und unterhalb in den Sack und konnte yon dessen lnnern aus sondirt werden. 
Die Wand war verdickt. Der Inhalt der Cyste war flfissige Lymphe mit 
Floeken untermiseht. 

2. M a r s h a l l  Hughes~ S e h m i d t ' s  Jahrbficher. 1843. 40. Bd. S. 26. 
- -  ~Oj~,hriger Mann. Seit I Jahr Verdauungsbesehwerden, seit (3 Wochen Er- 
brechen und Schmerzen in der rechten Seite. Der Leib war bedeutend auf- 
getrieben. Es war im Abdomen kein Tumor, wohl aber etwas Fluctuation 
in der Tiefe zu ffihlen. Der Aseites wuchs, Oedemo traten binzu und der 
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Kranke starb im Zustand g~nzlicher Abmagerung. Bei der Section fand 
sieh in der Peritoniialh5hle 8 Quart einer mandelmilchartigen Flfissigkeit. 
Im Centrum des Abdomens sass ein rundliches knotiges Gew~chs yon der 
Grfisse eines Zweipfennigbrodes, das aus mehreren agglomerirten Drfisen 
bestandl Aufgeschnitten entquoll denselben eine rahmartige Masse, die dem 
Exsudat seinen rahmartigen Charakter gegeben zu haben schien. Das ganze 
Mesenterium war mit zahlreichen, strotzend geffillten Lymphgef~ssen durch- 
zogen. Die F15ssigkeit enthielt, yon Dr. Rees  untersucbt~ Chylus in be- 
tr~chtlicher Menge. 

3. D i e g a s s e l ,  Bull. de la soc. anat. 1848. p. 62. - -  D i e g a s s e l  de- 
monstrirte der Soc. anat. einen Tumor des Mesenteriums eines 11 monatlichen 
Kindes, der durch die Vereinigung mehrerer Cysten gebildet war~ die unter 
sieh nieht communicirten. Der Inha]t der Cysten war theils eine serSse, 
theils eine milchige Flfissigkeit. Der Tumor hatte sich zwischen den beiden 
Bl~ttern des Mesenteriums entwickelt. 

4. D u c a s s e t ,  Bull. de la soc. anat. 1848. p.67. - -  4monatliches Kind, 
" bekam plStzlich starke Diarrh5e mit etwas Fieber. Sp~ter trat Erbrechen 

auf, der Leib war sehmerzhaft aufgetrieben~ der Puls klein. Exitus. Bei 
der ErSffnung des Bauches land man in der BShe der Nabelgegend 2 Cysten, 
die sieh in den Bliittern des Mesenteriums entwickelt hatten. Sie schienen 
aus einem Hohlraum zu bestehen, waren jedoch aus mehreren, nicht com- 
municirenden R~umen zusammengesetzt. Einige yon diesen enthielten eine 
eitrongelbe serSs% die anderen eine weisse milchige Flfissigkeit. 

5. R o k i t a n s k y ,  Lehrb. der path. Anatomie. 1856. II. p. 395. - -  In 
dem GekrSse eines 53j~hrigen Sehlossergesellen fanden sich mehrere Drfisen 
zu bohnen- bis wallnussgrossen, dick-und starrwandigen~ eine fettig-schmie- 
rig% weisslich-gelbliche Masse enthaltenden Kapseln verwandelt; andero 
waren namentlich in der N~he jener zu zart- und schlaffh~utigen, theils 
eine klare dfinne, theils eine weissliche dickliche Flfissigkeit enthaltenden 
S~ckchen degenerirt. Viele zeigten eine weisslich-gelbliche Sprenkelung. 

6. R o k i t a n s k y ,  Lehrb. der path. Anatomie. 1856. II. p. 395. - -  Bei 
einem 36j~hrigen Tagl5hner lagerte zwischen den Platten des Mesocolons 
ein etwa kindskopfgrosser, fluctuirender, gelappter Sack. Oben reichte er 
an das Pankreas nnd die Cysterne, recbts an das Duodenum und Colon ase., 
links an das Colon desc. Er enthielt eine milchige, schwaeh r5thliche Fliissig- 
keit. Eine Communication mit dem Ductus thoracieus liess sich nicht er- 
mitteln. 

7. F i t z ,  Boston reed. and surg. Journ. 1871. p. 191. (23. M~rz.) - -  
Von den Lumbaldriisen einer Frau waren drei, die fiber einander lagen, 
erheblich vergrSssert. Die obere war hfihnereigross, die mittlere yore Durch- 
messer einer Rosskastanie, die untere doppelt so gross als normal. Die 
beiden gr5ssten batten ein durehscheinendes Aussehen und enthielten eine 
gelblicbe Flfissigkeit. 
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8. W e i c h s e l b a u m ,  Dieses Archiv. 1875. Bd. 64. S. 145. - -  B e i d e r  
Autopsie elnes 80j~hrigen Mannes land sieh im Mesenterium ein mehr als 
handtellergrosser Tumor yon 3--4  em Dicke. Der Tumor bestand aus Fett- 
gewebe, durehsetzt yon zahlreiohen IZlohlr~umen, die eine milchige Flfissigkeit 
enthielten und unter einander communicirten. Nur die kleineren R~ume 
waren mit Endothel ausgekleidet. Die Flfissigkeit, die wie Milch war, 
alkalisch reagirte, Fett und viel Albumen enthielt, war nach der ehemischen 
Untersuehung yon Prof. S c h n o i d e r  sicher Chylus. Entstehung aus einem 
Lipom. 

9. S a b o u r i n ,  Bull. de la soe. anat. 1876. p. 339. - -  70j~.hrige Frau. 
Auf der reehten Seite des Mesenteriums, an der Ansatzstelle des Mesocolon, 
nahe der Wirbels~iule, land man eine hfihnereigrosse Tasche mit einer mileh- 
weissen Flfissigkeit geffillt. In der Naehbarsehaft keine dilatirten Lymph- 
gef~sse; der Duetus thoraeicus normal; Lymphdrfisen nieht geschwollen. 
Die Cystenwand ist dfinn und durchsiehtig. Die Flfissigkeit, etwa 30 g, 
zeigt mikroskopisch feinste FetttrSpfchen, keinerlei Formelemente. 

10. v. W i n i w a r t e r ,  Mittheil. aus d. Kronprinz Rudolph-Spiral. 1877. 
II. S. 321. - -  4monatliehes sehw~ichliches Kind, das yon Geburt an einen 
aufgetriebenen Loib hatte. Man ffihlte einen grossen Tumor des reehten 
Hypoehondriums mit deutlicher Fluctuation. Jeweils im Zwischenraum yon 
einigen Wochen wurde der Tumor pungirt und im Ganzen etwa 3040 ccm 
milch~ihnlicher Flfissigkeit entleert. Entstehung: Congenitaler Verschluss 
des Ductus thoracicus und dann cystenartige Erweiterung der Chylusgef~,sse. 

11. E n g e l  R e i m e r s ,  Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1879. Bd. 23. 
S. 632. 50j~hriger Sprachlehrer, der an Gastrektasie litt. Bei der Section 
land sich unmittelbar unter der schwieligen kleinen Curvatur an der vor- 
deren Magenwand eine reichlich 2 Thaler-grosse, runde, halbkuglig vor- 
springende Geschwulst mit giatter Oberfl~che und yon ziemlich weicber 
Consistenz. Sic enthielt eine milehige Flfissigkeit. Die Cystenwand bestand 
aus einem bindegewebigen Balkennetz mit zahllosen Hohlr~iumen, die mit 
Endothel ausgekleidet waren. Ferner fanden sich Fettzellen, elastische 
Fasern, Blutgefiisse mit verdickter Wandung. Keine Rundzelleninfiltration. 
Entstehung: Erweiterung prf, existenter Lymphbahnen dureh Versehluss grSsse= 
rer abffihrender St~imme; vielleieht war durch die narbigen Schrumpfungen 
an der kleinen Curvatur der Flex. gastr, sup. verlegt. 

12. M i l l a r d  et T i l l a u x ,  Bull. de l'acad, de mgd. 17. aofit 1880. 
p. 831. - -  31fiihriger Mann, wurde plStzlich yon heftigsten Schmerzen im 
Leib befallen. Gleichzeitig hartn';:ickige Obstipation. In der rechten Seite des 
Abdomens wurde ein sehr beweglicher Tumor constatirt, den man ffir eine 
Wanderniere hielt. Spii.ter wurde die Diagnose auf Darminvagination gestellt. 
Laparatomie. Es erseheint ein glatter, rundlicher, kindskopfgrosser Tumor, 
zwischen den Bl~ttern des Mesenteriums gelegen. Dutch Punction wird 
etwa �89 Liter einer rahmartigen, milchweissen Flfissigkeit entleert. Der Tumor 
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wurde aus der Wunde hervorgezogen, abgebunden und weggeschnitten. 
Reactionsloser Verlauf. 

Untersuchung yon M e r k l e n ,  Bull. de l'acad, de m~d. 14. Sept. 1880. 
p. 926. - -  In der Fl/issigkeit sind nur Margarinkrystalle und Fett zu con- 
statiren. Nirgends Epithelzellen oder sonst zellige Gebilde. An der Cysten- 
wand erkennt man 3 Schichten yon Bindegewebe, in der mittleren lympha- 
tisches Gewebe mit zahlreichen Blutgefiissen und dilatirten L~mphr~umen. 
Entstehung aus einer Lymphdrfise. 

13. Ro th ,  Ein Fall yon Lymphangioma cysticum. Diss. Zfirich 1880. - -  
32j~hrige Frau. Seit 3 Jahren stets wachsender Tumor im Abdomen. Kr~mpfe 
im Abdomen, heftiges Erbrechen, hartniickige Obstipation. Das Abdomen 
ist aufgetrieben durch einen hSckrigen, fluctuirenden Tumor, der in der Mitre 
des Bauehes liegt. Diagnose: Ovarialcyste. Bei der Laparatomie zeigt sich 
eine retroperitoniiaIe Cyste, veto Mesenterium fiberzogen. Durch Punction 
werden 6000 ccm klebrig rSthlich-gelbliche Flfissigkeit entleert, die sofort 
gerann. Einniihung der Cyste in die Bauchwand, Drainage. Nach einigen 
Tagen Exitus dutch Axendrehung des Dfinndarms. Die mikroskopische 
Untersuchung der eiweisshaltigen Flfissigkeit zeigte eine Menge Lymph- 
kSrperchen und einzelne rothe BlutkSrperchen. Die Cystenwand besteht 
aus Bindegewebe mit spaltfSrmigen l:lohlr~umen, die LymphkSrperchen und 
Endotheltrfimmer enthalten. Nirgends deutliches Endothel. Entstehung aus 
Lymphdrfisen zwischen der Wurzel der Art. rues. sup. und den Ovarial- 
gef~ssen. 

14. Kf i s te r ,  Ein chirurg. Triennium. 1882. S. 158. - -  21j~hriges 
Friiulein. Seit 3 Wochea eine fiber dem Nabel gelegene~ ~usserst scbmerz- 
hafte Bauchgeschwulst. Dieselbe ist kindskopfgross, fund, deutlich fluctuirend, 
und besonders in verticaler Richtung sehr beweg]ich. Mehrfache Punction 
einer milchigen Flfissigkeit~ die 7~34 Eiweiss, 5,94 Fctt und Cholestearin 
enthielt und mikroskopisch Fettk/igelchen~ verfettete Epithelialzellen und 
wenig weisse BlutkSrperchen erkennen ]iess. Laparatomie. Exstirpation 
einer zwischen den Bl~ttern des Mesenteriums gelegenen Cyste, die dem Netz 
fest adh~irirt. Ted  an Peritonitis dutch Darmverletzung. Die Innenwand 
der Cyste ist mit mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet. [In den Ver- 
handtungen der Berl. reed. Gesellschaft (Sitzung vom 11. Mai i887) erkl~rt 
Kf i s te r  letztere Angabe auf flfiehtiger Untersuchung beruhend.] 

15; W e r t h ,  Arch. f. Gyn~tkol. 1882. 19. Bd. S. 321. - -  Pat. bemerkte 
vet 3 Monarch w~hrend eines Colikanfalles eine Geschwulst im Leibe. Der 
Tumor liegt fiber dem Beckeneingang, ist sehr beweglich, ohne Zusammen- 
hang mit dem Genitalapparat. Bei der Operation zeigt sich, dass die Cyste 
zwischen den P]atten des Mesenteriums sitzt und yon einer Darmschlinge, 
wie yon einer Halskrause, umgeben ist. Exstirpation. Catgutnaht der 
~Iesenterialwunde. Inhalt der Cyste dfinnbreiig, aufgeschlemmter Kreide 
gleich. Die mikrosk6pische Untersuchung ergiebt ausser albuminSsen und 
fettigen Detritus keinerlei Formelemente. Die Cystenwand besteht aus Binde- 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 144. Hft. 2. 1 8  
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gewebe und ist yon zahh'eieben Gef~issen durchzogen. An einzelnen Stellen 
findet sich ausgesprocben lymphatisches Gewebe. Entstehung durch Oblite- 
ration der Vasa efferentia ether Mesenteriallymphdrfise. 

16. R e c k l i n g h a u s e n ~  l~andbuch der allgem. Pathologie des Kreis- 
laufs und der Ern~hrung. 1883. S. 97. In der Wurze] des Mesenteriums 
eine faustgrosse, multiloculiire Gesehwulst, deren cystische ttfhlen siimmtlich 
mit richtigem Chylus geffillt waren. 

17. E n z m a n n ,  Beitrag zur path. hnatomie des Ductus thoraeicus. 
Diss. Basel 1883. --  Bet einer 77j~brigen Frau fand sich auf der Wirbel- 
s~ule, im Bereieh der Art. rues. sup. und coeliaca eine fiber faustgrosse, 
spindelffrmige Cyste mit gJatter Oberfl~iche. Die Cyste war faltig~ schlaff, 
dickwandig und enthielt 50 ccm briiunlich glitzernden Brei, der mikroskopisch 
zahlreiche Cholestearinkrystalle, Blutkfrperchen und Kfrnchenzellen zeigte. 
Die Innenfl~che der 1 2 mm dicken Cystenwand war glatt,  gelblich. In 
der Wand Bindegeweb% Fetttrfpfchen, Rundzellen. Kein Endothel. Directer 
Zusammenhang der Cyste mit dem Ductus, der oberhalb durch mehrfache 
Lymphthromben versehlossen war. 

18. K i l l i a n ,  Berl. klin Woehensehr. 1886. No. 25. S. 407. - -  Frau 
yon 61 Jahren, bemerkte seit 4 Wochen Dickenzunahme des Leibes. Magen- 
schmerzen~ Erbrecben und Durchfall. In der stark vorgewflbten rechten 
Oberbauchgegend ffihlt man einen glatten, runden, weich elastischen, fluCtui- 
renden Tumor, der nicht mit dem Genitalsystem zusammenh~ngt. 2 malige 
Punetion yon 2500 und 2200 ccm einer weissgrauen, geruchlosen, alkalischen 
Flfissigkeit, yon der Consistenz wie Milch. Sie enth~It viel Albumen und 
giebt mikroskopiseh das Bild yon ~lilch. Spiiter Incision, Einn~hung der 
Cystenwand, Drainage. Heilung. Entstehung vielleicllt aus dem Ductus 
thoracieus. 

19. K i l l i a n  (Failvon Prof. Bos t roem) ,Be r ] . k l i n .  Woehensehr. 1886. 
S. 407. - -  Schrnmpfendes Narbengewebe (Caries din' Wirbels~ule) bewirkte 
Obliteration des Duetus thoraeicus; dadurch Erweiterung des ganzen Chylus- 
gef~.sssystems, im Mesenterium zahlreiche hirsekorngrosse Chylaneurysmen. 

20. B r a m a n n ,  Arch. f. klin. Chir. 1887. Bd. 35. S. 201. 63j~h- 
riger Mann. Scit 5 Jahren Obstipation, seit 1�89 Jahren Auftreibung des 
Leibes. Vor 6 Monaten bemerkte Patient in Nabelhfhe einen faustgrossen 
beweglichen Tumor. Man ffihlt einen kindskopfgrossen~ runden~ sehr be- 
weglichen Tumor m i t  glatter Oberfliiche, prall gespannt und deutlich 
tTuctuirend. An der Lendenwirbels~iule scheint er fixirt zu seth. Lapara- 
tomie. Incision, Einn~hung der Wand, Drainage. Heilung mit Bauchbrucb. 
In der Cyste waren 700--800 ecru ether schneeweissen, milch~hntichen 
~'liissigkeit~ die alle chemischen Eigenschaften des Chylus hat und unter 
dem Mikroskop Fettkfrnchen und Cholestearinkrystalle zeigt. Die Cysten- 
wand ist 2 3 mm dick~ derb und mikroskopisch aus der'bem~ yon zahlreichen 
B[utgef~ssen und Lymphv~nmen durchsetztem Bindegewebe zusammengesetzt. 
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Auf der Innenfli~che kein Epi- oder Endothel. Entstehung durch Dilatation 
der Cysterna chyli nach Verscbluss des Ductus thoracicus oder aus einem 
Lymphcavernom. 

21. H l a v a ,  Sborn~k 16t~rsk~. 1887. p. 466. - -  Im Mesenterium eines 
29j~ihrigen TaglShners land sich eine grosse Anzahl erbsen- bis kindskopf- 
grosset Cysten mit gelblich durcbschiramerndem Inhalt. Dieser zeigte raikro- 
skopisch kleinere und grSssere Fetttropfen, Detritus, Krystal]e yon ver- 
'schiedenen Fettsiiuren. Die kleineren Geschw/ilste boten den Bau yon 
Lymphdrfisen dar, in den grSsseren fand man in den Lymphr~umen kSrnige 
grfingelbe Massen, in anderen lymphoide Zellen. Die Cystenwand bestand 
aus Bindegewebe. Entstehung: Obliteration des Truncus lyraphaticus in- 
itestinalis nnd dann cystoide Degeneration der Lymphdrfisen. 

22. F e n o m i n o f f ,  Unjenium and Petroff dhevnik kazano kaho obsehl- 
chistra vratchis. 1888. No. 7 und 8. p. 72. 26jfihrige Frau. Cyste des 
Abdomens. Laparatomie. Exstirpation einer Cyste mit chylSsem Inhalt, 
die sich ira Mesenterium entwickelt hatte. Heilung. Die mikroskopische 
Untersuchung des Tumors zeigt, dass er aus einer Lyraphdriise entstanden ist. 

~3. C a r s o n ,  Journal of theAmerlc, reed. Association. Juni 1889. 
39j~briger Mann. Bei der Untersuchung fand sich ein Bauchtumor yon der 
GrSsse eines kleinen Kindskopfes, rundlicb, beweglich, etwas rechts yon der 
Mittellinie. Diagnose: Mesenterialcyste. Punction einer weissen, railchigen, 
cbylusiihnlichen Flfissigkeit, wonach an Cyste der Cysterna chyli geglaubt 
wurde. Der Tumor verschwand. Bald Wiederanffillung bis zu Mannskopf- 
gr5sse. Laparatomie. Einn:,ihung der Cystenwand, Drainage. Heilung. Die 
Flfissigkeit, yon Dr. B r e m e r  untersucht, war weisslich-gelblich, alkaliscb, 
enthielt Albumen. kein Fibrin. Mikroskopisch: Grosse fettig degenerirte 
Zellen und kleine FettkSrnchen, iihnlieh denen in der Milch. Die Cystenwand 
war dick, enthielt zahlreiche Gefitsse; die Innenfl~che war glatt. 

24. R a s h ,  Transact. of obstet. Soc. of London. 6. Nov. 1889. - -  
21j[ihrige Frau. 8 Tage nach dem [leben eines schweren Koffers bekam Pat. 
heftige Schmerzen in die ]inke Seite. Ein grosset runder Tumor yon elasti- 
scher Consistenz und deutlich fluctuirend nimmt die linke Bauchseite ein. 
Nacb rechts gem er etwas fiber die Medianlinie, nach nnten in das Beeken, 
nach oben fiber den Nabe]. Kein Zusammenhang rait dem Genitalsystem. 
Der Tumor vergr5ssert sich nach oben und links. Vermehrto Schmerzen. 
Keine BlasenstSrung. Diagnose: Parovarialcyste. Laparatomie. Punction 
yon 3 Liter milchiihnlicher Flfissigkeit. Der Tumor war gebildet dutch die 
Bl~itter des Mesenteriums~ die durch eine milchige Flfissigkeit aus einander 
gedrJingt waren. Auf dem rechten breiten Mutterband befand sicb eine 
nussgrosse, dfiunwandige Cyste~ die abgebunden und abgeschnitten wurde. 
Einn~hung der Hauptcyste in die Bauchwand. Drainage. Untersucbung des 
lnhalts yon Dr. F e r g u s s o n :  Spec. Gew. 1015~ alkaliscb. Mikroskopiseh: 
LymphkSrperchen, wenig Cholestearinkrystalle, FettkSrnchen. Entstehung: 
Berstung eines Lymphgefi~sses. 

18" 
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25. R u b e s e a ,  Centralbl. f. Gynakol. 1889. S. 841. - -  19j~hrlges ~l~id- 
chen bemerkt seit 11 Jabren die Entwickelung einer Gesehwulst im Leibe. 
Dieselbe ist faustgross, glatt, elastisch und beweglieh. Laparatomie. Die 
Gesehwulst, die zwischen den Bl~ttern des Dfinndarmmesenteriums sitzt, 
wird enucleirt. Sic entb~ilt eine d/innbreiige, fcttige, gelblich geffLrbte 
Flfissigkeit. Die Cystenwand ist 1--2 mm dick, glatt und besteht aus yon 
Lymphr~iumen durchzogenem Bindegewebe. Kein Endothe]. Entstehung aus 
einer mesenterialen Lymphdrfise. 

26. G u s s c r o w ,  Charit~-Annalen. N .F .  15. 1890. S. 613. - -  25j~h- 
rige Frau. Seit 7 Monaten Schmerzen im Leib~ zugleich Entwickelung einer 
Bauchgeschwulst. In der Mittellinie ist ein derber Tumor zu f/ihlen, der 
fiber den Nabel reicht. Deutliehe Fluctuation. Becken frei. Diagnose un: 
sicher. Laparatomie. Es zeigt sich ein mannskopfgrosser Tumor yon Netz 
bcdeckt, das mit ibm verwachsen war, der zwisehen den beiden Mesenterial- 
bl~ittern lag. Entleerung yon etwa 2�89 Litern einer graugelben~ sehr dfinn- 
breiigen, trfiben Flfissigkeit, die nicht gerinnt. Einn~hung der Cystenwand. 
Mikroskopisch bestand die Flfissigkeit aus FettkSrnchenkugeln und feinen 
Fetttropfen. Chemische Untersuchung vereitelt. 

27. M e n d ~ s  de  L 4 o n ,  Nederl. Tijdschr. voor verlosk en gynek, IL 
1890. p. 147. - -  27jiihrige Frau. Fluctuirender Abdominaltumor yon der 
GrSsse einer Cocosnuss in der Nabelgegend, median, nach jeder Richtung 
beweglich. Keine Diagnose. Laparatomie. Man finder eine Mesenterialcyste~ 
die incidirt und in die Bauchwand eingen~ht wird. Nach 8 Tagen Wieder- 
5ffnung des Bauches, da eine Darmschlinge prolabirt war, die man nicht 
zurfickbringeu konnte. Dabei finder man eine zweite kleine Cyste, die 
punctirt wird. Wiedereinn~hung. tteilung. Die entleerte Flfissigkeit ist 
milehig, reich an Albumen. 

28 .  S p e n c e r  Wel l s~  Brit. med. Journ. 1890. I. p. 1361 - -  4jiihriges 
bl~idchen, das seit fr/ihester Kindheit einen ,starken" Leib hat. Der Leib 
ist in der Nabe]gegend vorgetrieben. Punction einer wiissrigen, eiweiss- 
baltigen Flfissigkeit. Wiederanffillung. Laparatomie. Cyste des Omentum 
mit wasserklarem Inhalt. Exstirpation. Heilung. Untersuchung yon R a n s o m  
(Brit. med. Journ. 1890. II. p. 1062). Das Pdiparat zeigt drei dfinnwandige 
Cysten. Die Wand besteht aus Bindegewebe mit Fettzellen, Blutgef~ssen 
und Rundzelleninfiltration, besonders um die Gef~sse, mit Riesenzellen. Dio 
Fl/issigkeit ist klar, w~issrig~ enthiilt Albumen, doch keine Membranen und 
dergleichen. Differentialdiagnose zwischen Dermoid-, Chylus- und Echino- 
kokkencyste. Wahrscheinlich Chyluscyste. 

29. Ar~k ion~  ]~tude sur les kystes du m~sentbre. Th~so de Paris. 
189t. p. 1~ - -  Bei einer 34fiihrigen Frau entwickelte sich seit 5 Jahren 
ein Tumor im Hypogastrium~ der allm~hlich nach dem Epigastrium wuchs. 
Stechende Schmerzen im Baucb~ sp~ter Athembesehwerden. Deshalb 5 Punctio- 
nen eincr chocoladefarbenen, dicken FI/issigkeit. Der Bauch ist aufgetrieben~ 
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koniseh. Man ffihlt einen resistenten Tumor, der naeh oben in's Epigastrium 
und Hypochondrium~ nach unten in's Becken reieht. Derselbe ist nach allen 
Seiten fixirt, Fhmtuation an einzelnen Stellen. Laparatomie. Punction 
einer chocoladefarbenen, dieken Flfissigkeit, die Cholestearinbl~ttehen ent- 
hMt. Eine zweite Punetion ergiebt einen milchigen, visciden Inhalt~ wie 
dicker Gummi. Der Versuch tier Exstirpation misslingt wegen zahlreicher 
Adhiisionen. Einn'~hung. Keine histologische Untersuehung. 

30. D 5 r s c h l a g ~  Zur Casuistik der Cysten des Mesenteriums. Diss. 
Greifswald 1891. - -  Ein 43j~hriger Arbeiter bemerkte einen sehr beweg- 
lichen, wallnussgrossen Tumor im Bauch rechts veto Nabel, der dutch eine 
Krankheit angeblich versehwand. Nach einem Trauma Wiedererscheinen des 
Tumors, der als rundlich, kindskopfgross und prall zu fiihlen und leicht ver- 

"schieblich ist. Die Laparatomie zeigt eine dem Mesenterium des Dfinndarms 
aufsitzende, weissliche Cyste. Exstirpation. Die Cyste enthielt etwa 600 
his 700 cem einer br~iunlichea Flfissigkeit. Ihre Wand, 3 mm dick, bestand 
aus derbem Bindegewebe, das zahlreiche Blutgef~isse und Lymphr~ume ent- 
hielt. Kein Endothel. Entstehung: vielleieht cystische Degeneration einer 
Drfise und naehtriigliehe Blutung. 

31. T u f f i e %  Bull. et m~m. de lasoc ,  de chit. de Paris. XVIII. 1891. 
p. 582. - -  48j~,hriger Maua bemerkt seit 6 Monaten eine bewegliche Ge- 
schwulst im Abdomen. PlStzlieh nach dem tteben eines Koffers Schmerzen, 
Erbreehen. Man ffihlt eine bewegliche, runde, kindskopfgrosse Gesehwulst 
yon glatter Oberfl~che. Diagnose: Netzeyste. Die Laparatomie zeigt eine 
Cyste im Mesenterium. Exstirpation. Heilung. Der Cysteninhalt hat das 
Aussehen yon Milch, hohen Fettgehalt, kein Fibrin, kein Zucker. 

3.'2. T u f f i e r ,  Bull. et m~m. de la see. de ehir. de Paris. XVI[L 1891. 
p. 589. - -  12jiihriges Kind. Cyste des Mesenteriums mit 3 taschenartigen 
Ausbuehtungen~ yon denen eine 2 Liter chylSse Flfissigkeit enthielt. Zahl- 
reiche kleinere Cysten im Mesenterium. Die Exstirpation gelang nieht. 
Drainage. 

33~ K r u s e ,  Dieses Archly. 1891. Bd. 125. S. 488. - -  Bei der Section 
eines an Pneumonie verstorbenen 75j~ihrigen Arbeiters fanden sich im auf- 
geschnittenen Dfinndarm, besonders im Jejunum dutch die sonst nicht auf- 
fallend ver~nderte Schleimhaut weissliche Stellen yon verschiedener GrSsse 
und Gestalt durchschimmernd. Beim Einschneiden entleeren sie einen dfinn- 
flfissigen~ milchweissen Inhalt, der unter dem Mikroskop Fette und Albumen 
in feinster Vertheilung und eine geringe Zahl Leukocyten enthfilt. Die 
Schnitte selbst sind yon weiten Chylusr[mmen durchsetzt, deren Wand aus 
einer einfachen Lage platter Zellen besteht~ die alle R~ume continuirlich 
auskleidet. Entstehung: Ektasie der Ch~'lusgeffisse der tieferen Darmschleim- 
hautsehichten mit enormer Neubildung yon Endothel~ und Neubildung yea 
Hohlriiumen. 
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34. L a u e n s t e i n ,  Ueber einen Fall yon Mesenterialcyste. Diss. Miin= 
cben 1893. 31j/ihriger Masehinist bekommt pl5tzlich blutige DurchfMle. 
Im Abdomen ist ein verschieblicher, etwas fluctuirender Tumor zu ffihlen. 
Punction einer dunkelbraunrots Flfissigkeit, die viel Eiweiss und Blut- 
kSrperchen, wenig Leukocyten enth'~lt. Diagnose: Mesenterialcyste. Lapara- 
tomie. Rechts yon der Mittellinie liegt ein kindskopfgrosser Tumor~ yon 
Serosa fiberzogen. Inhalt 800 ccm Flfissigkeit, wie oben. Exstirpation. Die 
Cystenwand, die 4 Schichten zeigt, besteht aus Bindegewebe mit Blut- und 
Lymphbahnen. Entstehung aus Blut- und Lymphgefiissen and Confluenz 
solcher ektatiseher Gefiisse. 

35. F r a n k ,  Wiener klin. Wochenschr. 1894. S. 649. Im Abdomen 
einer 31ji~hrigen Bedienerin ein mannskopfgrosser, wenig beweglicher Tumor. 
Diagnose: Ovarialkystom. Laparatomie. Genitale fi'ei. Der Tumor reicht 
bis an die Radix mesenterii, sitzt retroperitonftal. Exstirpation. Die Cysten- 
wand ist 2--3 mm dick, hat kein Epithel. Der Inhalt,  400 ccm, ist gelb- 
lich, trfibe; er enthiitt viel FetttrSpfchen~ Cholestearinkrystalle, wenig Leuko- 
cyten. 

36. S c h w a r z e n b e r g e r ,  Beitr. z. klin. Chirurgie. 1894. Bd. 11. S. 713. 
4~j~hriges Miidchen. Leib gleichm~ssig aufgetrieben, fiberall Undulation. 

Diagnose: abgesacktes peritonitisches Exsudat. Laparatomie ergiebt eine 
dfinnwandige Cyste des Omentum majus. Exstirpation. Innenfl~che der 
2 3 mm dicken Cystenwand etwas gerunzelt~ der Innenraum zeigt com- 
municirende Hohlr~ume, die yon einem Serosa gleichenden Gewebe ausge- 
kleidet sind. Der Cysteninhalt, 3 Liter gelber klarer Flfissigkeit, ist alka- 
liseh, enthS.lt Eiweiss, kein Zucker. Spec. Gew. 1016. Mikroskopisch zeigt 
die dreischichtigc Cystenwand Bindegewebe mit glatten Muskelfasern, Fett- 
zellen, Lymphr~ume und Granulationsgewebe. Die R~ume sind yon con- 
tinuirliehem Endothel ausgeklcidet. Entstehung: Ektasie yon Lymphgefiissen 
dutch narbige Retraction des Granulationsgewebes und Unregelm~ssigkeit im 
Stromgebiet der Lymphbahn durch Contraction der Musculatur. 

37. H e i n r i c h s ~  Beitr. zur Geburtshfilfe und Gyn~kol. (Festschrift ffir 
Mar t in . )  1895. S. 76. - -  39jS.hriges Fraulein, das seit 4 Jahren Stfi.rker- 
werden des Leibes bemerkt. Sehmerzen im Unterleib. Der Leib ist aufge- 
tricben. Fluctuation. Nach dem Percussionsbefund Diagnose ant Ascites. 
Die Laparatomie zeigt eine sehr dfinnwandige Cyste des Mesenterium colt. 
Exstirpation: Heilung. Inhalt: 4 Liter wasserklare Flfissigkeit. Cystenwand 
aussen und innen glatt, und mit Endothel ausgekleidet. Entstehung dutch 
Abschnfirung eines subeoecal gelegenen Bruchsacks. 

38. T i l g e r ,  Dieses Archly. 1895. Bd. 139. S. 288. - -  Bet der Section 
ether 71j~hrigen Frau fand sich in der Schleimhaut der kleinen Curvatur 
des Magens eine deutlicb strahlige Narbe yon weisser Farbe und genau 
dieser Stelle entsprechend an der Aussenfl~iche der kleinen Carvatur, sich 
fiber die Vorderfl~che des Ligamentum hepato-gastricum vorwSlbend und an- 
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seheinend zwischen den Bliittern des kleiuen Netzes gelagert, ein rundlieher, 
pral] elastischer Tumor yon 40 mm Durehmesser. Er enthiel! 14 ecru fettige 
Flfissigkeit mit viel Cholestearinsehfippchen und Fetttrhpfehen. Seine Innen- 
fl~che ist deutlieh retieulirt, hie und da an den Leistehen Verkalkungen. 
In der Wand Spalten und Hohlr~ume mit, oft mehrschiehtigem. Endothcl 
ausgekleidet, Lymphthromben, endotheliale Riesonzellen, deutlieh degenerative 
und proliferirende Prozesse. Eutstehung dutch Lymphangitis chronica 
desquamativa. 

39. N a r a t h ,  Arch. f. klin. Chit. 1895. Bd. 50. S. 763. - -  52j~hriger 
Bulgare. Vor 6 Monaten naeh eider Erk~ltung leichte Schmerzen im linken 
ttypochondrium und daselbst Auftreten einer kleinen, yon da ab stetig 
waehsenden Gesehwulst. Leichte Stuhlverhaltung. Abdomen in seiner Con- 
figuration ganz nnregelm~,ssig. Man ffihlt eine mannskopfgrosse Geschwulst, 
dis nach oben unter den Rippenbogen, naeh links in die Nierengegend sich 
erstreekt. Sie hat elastische Consistenz und fluctuirt. Differentialdiagnose 
zwisehen gydronephrose, Echinococcus- und Pankreascyste often gelassen. 
Operation: Sehr~gschnitt in der Lumbargegend. Punction der sich zeigen- 
den Cyste. Inhalt: 4 Liter gelbgrfinliche ]~lfissigkeit. viel Albumen, kein 
Cholestearin. Einn~ihung tier Cyste in dis Wunde. Drainage. Nach 4 Tagen 
Exitus. Bei der Section land sich die Niere yon dem Cystensack hinauf- 
geddingt. Cysteninnenfl~che glatt. Wand nicht untersueht. Die Flfissig- 
keit blieb, centrifugirt, weisslieh, milchig getrfibt. Die Trfibung bestand aus 
Fetttrhpfchen. 

40. K i s s l i n g ,  Zeitsehr. f. phys. Chem. XX. 1895. S. 462. (s. Z e y n e k . )  
59j~hriger Mann bemerkt seit 8 Tagen die Vergrhsserung seines Bauches. 

Die sffuksto Prominenz war rechts 4 cm unter dem Nabel. Bei der Operation 
land sieh ein mannskopfgrosser Tumor in den Blfittern des Dfinndarm- 
mesenteriums. Seia Inhalt betrug etwa 2�88 Liter milehiger Flfissigkeit. Keine 
Stuhlbesehwerden. 

41. G ~ h r i n g ,  Zeitsehr. fi phys. Chem. XX. 1895. S. 462. (s. Z e y n e k . )  
- -  5monatliches schw~,chliches Kind, das sehon bei der Geburt einen etwas 
grossen Bauchumfang hatte. Seit 8 Tagen betr~tchtliches Wachsen der Ge- 
sehwulst. Punetion yon 2~; Liter milchiger Flfissigkeit. Nach 4 V~roehen 
Bauchumfang, 2 Quorfinger unter dem Xabel, 52 cm. Punction yon 1 Liter 
Fl/issigkeit wie oben. 

42. P a g e n s t e e h e r ~  Berl. klin. Woehensehr. 1895. No. 42. S. 911. - -  
71j~hriger Zimmermann. Frfiher Verdauungsbeschwerden, Magensehmerzen. 
Tumor im Abdomen. Probepunction yon milehig aussehender Flfissigkeit. 
Der bewegliehe, fluctuirende Tumor nimmt das rechte Epigastrium und den 
medialen Theil des Hypochondriums eia. Laparatomie. Zweizeitige Er- 
5ffnung der Cyste, Drainage. Inhatt wie bei der Probepunction. Cysten- 
vcand nicbt untersucht. Die Diagnose war auf Empyem der Gallenblase ge- 
stellt worden. 
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43. W i n t e r ,  Zeitschr. f. Geburtbfilfe u. Gynlikol. 1895. Bd. 33. S. 210. 
(Verhandl. der Gesel]sch. f. Gehurtsh. u. Gyn~kol. Berlin, 28. Juni 1895.) - -  
Demonstration einer exstirpirten retroperiton~alen Cyste, die sieh oben 
zwischen Leber und Colon transversum hinter dem Ligamentum hepato-renale 
entwiekelt hatte. Mannskopfgrosser Tumor mit wasserhellem, eiweissarmem 
Inhalt. Die Wand der Cyste, mit deutlichem Endotbel ausgekleidet, zeigt 
bindegewebige Struktur. Entstehung: Dilatirtes Lymphgef~ss. 

44. H o h e n e g g ,  Wiener kiln. Rundschau. 1895. S. 81. - -  Lymph- 
cyste des Mesenteriums. 

45. Der folgende, noeh nieht verbffentliehte Fall stammt aus der 
I~Ieidelberger Universit'hts-Frauenklinik. Derselbe wurde yon Herrn Geh. Hof- 
ruth K e h r e r  operirt, dem ich flit die gfitige Ueberlassung des Falles aueh 
a n  dieser Stelle meinen Dank sage. 

Frl. K. S., 20 Jahre alt. Eintritt  am 2Y. Januar 1894. 
A n a m n e s e :  Die Eltern der Patientin und 3 Geschwister sind gesund, 

9 frfih gestorben. Pat. selbst will hie krank gewesen sein. Menstruation 
seit dem 13. Jahre, 4wbchentlich, 4- -5  Tage dauernd, am crsten Tage ge- 
ringe Schmerzen, zuletzt yore 26.--29. December 1893. 

Vor etwa 4 Jahren bemerkte Pat. zum ersten Male im Leib eine bfihner- 
eigrosse Geschwulst, die keine Beschwerden verursachte. Damals sistirten 
die Menses dreimal unter heftigen Schmerzen, dann waren sie wieder regel- 
mlissig. Die Geschwulst wuehs langsam und bracbte nut ein Geffihl dumpfen 
Drucks im Leib hervor, hie eigentliehe Schmerzen, auch nieht bei strenger 
Arbeit, 

S t a t u s  bei der Aufnahme: Pat. ist yon kleinem, gracilem Bau. Aus- 
sehen gesund. Appetit mangelbaft. Stuhl und Urin normal. 

Circulations- und Respirationsorgane gesund. 
Das Abdomen ist flaeb, ziemlich gespannt, nur links fiber dem Nabel 

besteht eine kuglige Auftreibung. Diese ist bedingt durch eine klein Kfirbis- 
grosse, glatte Geschwulst, die yon elastischer Consistenz und "~usserst be- 
weglich ist, so dass sie ohne  Schmerzen leicbt nach unten und oben ver- 
schoben werden und im Liegen sogar unter dem Rippenbogen zum Ver- 
schwinden gebracht werden kann. Die inhere Untersuchung ergiebt normale 
Verh'~ltnisso einer Nulliparen. Das Becken ist frei, kein Zusammenhaug mit 
dem Tumor. 

Diagnose zweifelhaft. 
25. Januar Laparatomie. Schnitt in der Linea alba yore Nabel zur 

Symphyse. Eingehen mit der Hand und I=lerabholen des Tumors in die 
Bauchwunde: Er erweist sicb als Cyste u n d i s t  nach unten und recbts mit 
einer Dickdarmschlinge (Colon transversum?) fest verwacbsen, die scharf ge- 
15st werden muss. Dabei entstehende parenehymat6se Blutungen werden 
dutch Umstechungeu mit Catgutsuturen gestillt. Die ganze Oberflache der 
Geschwulst mit Ausnabme des dem Dickdarm adb~.renten Theils ist mit einer 
Fett  durchwachsenen Periton~iallamelle fiberzogen, die ]eicht stumpf abgezogen 
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werden kann. Einige Netzligaturen. Der dergestalt freigelegte Tumor hat 
eine vollst~ndig glatte Oberfli~che und ist klein Kfirbis-gross. Seine Wandung 
erscheint ziemlich dick und derb. Da der Stiel nieht freigelegt werden kann, 
wird der Sack pungirt und eine etwa 100 ccm betragende briiunliche Flfissig- 
keit entleert. Der fibrige Inhalt, nur aus Blutgerinnsel bestehend~ wird nach 
Incision mit der Hand entfernt. Dann kann der Stiel, der ziemlich lang ist 
und zwischen Magen und Colon transversum aus der Tiefe kommt, aber 
nieht torquirt ist~ herausgezogen werden. In demselben verlaufen stark di- 
latirte Lymphgeffisse. Ligatur und Abtragen der Gesehwulst. Versenkung 
des Stiels. Nachtrfiglieh noch einige Umstechungen des Oments und am 
gelSsten Dickdarm. Sehluss der Bauehwunde. --b~arkose gut. 

Die tIeilung verlief v511ig normal. Entlassunff am 10. Februar 1894. 
Der Inhalt der Cyste besteht zumeist aus brSckligem Blutgerinnsel; der 

etwa 100 ccm betragende flfissige Inha|t hat ein spec. Gew. yon 1025~ rea- 
girt alkalisch~, gesteht volist~ndig beim Koehen. Mikroskopisch sind rothe 
and weisse BlutkSrperehen in ziemlieh reichlicher Menge, FetttrSpfchen und 
Cholestearinkrystalle nachweisbar. Die Cystenwand ist 2--3 mm dick, innen 
und aussen vollst~ndig glatt~ im Innern keine Septen. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Lympheyste des Mesenteriums. 

Z u m  Schlusse  is t  es mir  a n g e n e h m e  Pf l ich t ,  meinen  hoch- 

verehr ten  Lehrern ,  Herrn Prof. V i e r o r d t ,  dem ich fiir die gii t ige 

Uebe r l a s sung  des T h e m a s  besonders  ve rbunden  bin, sowie Herrn  

Geh . -Ra th  A r n o l d  und Herrn  Prof. L o s s e n  fiir die mir  s tets  

f reundl ichs t  gewi~hrte Unters t i i t zung  bei der  Abfassung dieser  

A r b e i t  me inen  t iefgefi ih]testen Dank abzus ta t ten .  
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Erklarung der Abbildungenl). 
Tafel VIII. 

Fig. 1. Schwache VergrSsserung. Uebersichtsbild. CIF Cysteninnenflf~che. 
Fig. 2. Starke YergrSsserung. A Geffiss mit verdiekter Wandung. E~ ein- 

faehe Endothellage. E~ abgehobenes Endothel. E3 Endothel in Pro- 
liferation. F Fettgewebe. M glatte Musculatur. K kleinzellige In- 
filtration. CIF  Cysteninnenfliiehe. 

1) Die Zeiehnungen sind yon tlerra Collegen Cand. reed. B e c k e r  aus- 
getfihrt, dem iet~ aueh an dieser Stelle daffir herzlieh danke. 


