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Fig~ 6. Hassallsches KSrperchen der Thymus eines Kindes yon sechs 
Monaten. 

a Kugelige Zelle, vergrSl]ert und yon gl~nzendem Saum be- 
grenzt. U m a  ein Hohlraum~ der yon Protoplasma~ b, allseitig 
umschlossen ist~ dieses wird auf der Seite des l]ohlraums eben- 
falls yon einem gliinzenden Saum begrenzt. 

d freier Kern ohne Protoplasma, in einem Hohlraum liegend, 
e Epithel, welches das Hassallsche KSrperchen umgibt~ 
a offenbar invaginierte Zelle, 
d vielleicht invaginierter Kern~ der bei der In'~agination sein 

Protoplasma abgestreift hat. 
Ocul. 4 Obj. 8. 

Fig. 7. Hassallsches KSrperchen bei eiaem l~j~hrigen Knaben. 
a Kern in einze]ne Chromatinktfimpchen zerfallen~ die noeh 

yon der Kernmembran umschlossen sind. Um den Kern die 
Zelle, an deren unteren Seite eine lamelI~re Schieht angelagert 
ist. Eine besondere Epithelschieht umgibt das gauze KSrperchen. 

Oeul. 4 Obj. 8. 

- -  v 

Xu 
Uber adenomatiise Schleimhautwucherungen in 

der Uterus- und Tubenwand 
und 

ihre pathologisch-anatomische Bedeutung. 
Von 

R o b e r t  M e y e r .  

(Itierzu Tar. XIH.) 

Die adenomatSsen Schleimhautwucherungen in der Uterus- 
wand habe ich bereits fi'fiher 1 ausffihrlich beschrieben; seitdem 
babe ich drei neue F~lle kennen gelernt~ von denen einer wegen 
eines gleichzeitig bestehenden Adenofibroms demni~chst genauer 
verSffentlicht werden wird. xNTeue Erfahrungen habe ich an den 
neuen F~llen nicht machen kSnnen; mit  Ausnahme eiaer noch 
z u  schildernden Besonderheit in dem mit Adenomyom ver- 
kniipften Falle decken sie sich morphol0gisch mit  meinen friihe- 
ten Fifllen vSllig. 
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Die Beachtung, welche diese Befunde auch ffir die allge- 
meine Pathologie, insbesondere f/it die Gesehwulstlehre bean- 
spruchen, veranlaBt reich, sie mit den meiner Meinung nach 
analogen Wucherungen der Tubenschleimhaut gemeinsam zu 
besprechen. 

Der ttauptzweck dieser VerSffentliehung ist, der Meinung 
derjenigen pathologischen Anatomen Nachdruck zu geben, welche 
in dem f Jbe r seh re i t en  phys io logischer  Grenzen a l le in  

n i c h t  ein de s t ru i e r endes  Waehs tum e r k e n n e n  wol len 
und der Ans ich t  e n t g e g e n z u t r e t e n ,  dal3 das inf i l -  
t r i e r e n d e  Wachs tum al lein die d e s t r u i e r e n d e n  yon den 
e in fachen  Adenomen  u n t e r s c h e i d e n  lasse. 

I. Die adenomatSsen  W u c h e r u n g e n  in der U te ruswand .  

Die adenomatSsen Schleimhautwucherungen in der Uterus- 
wand werde ieh nur in den Hauptzfigen schildern und verweise 
auf die ausffihrliche Beschreibung in meiner fr/iheren Arbeit. 

Die Sehleimhaut des Uterus hat in der Mehrzahl jener F~lle 
hyperplastische und hypertrophisehe Drfisen in den tieferen 
Lagen; in den oberfl~chlichen Lagen ist sie meist nicht hyper- 
plastiscb, zuweilen atrophiseh. Das Stroma ist ebenfalls in der 
Tiefe gewuchert. 

Die adenomatSse  T i e f e n w u c h e r u n g  tritt an grSl]eren 
Streeken der Schleimhaat in continue in die Museularis hinein, 
aber auch sprunghaft an verschiedenen Stellen auf; sie nimmt 
im Corpus uteri yon unten naeh oben zu und ist im Uterus- 
fundus und in den Uterus-Tubenecken am ausgedehntesten 
sowohl in der Fl/~che, als auch in der Tiefe. Der Schwerpunkt 
der adenomatSsen Sehleimhautwucherung betrifft natfirlich die 
inneren, abet aueh zum Teil die mittleren Muskelschichten; die 
peripherischen sind au/3er im Fundus meist frei. F/~lle mit 
zahlreichen, aber seichten, solehe mit wenigen, aber tiefen 
Wucherungen und ebenso das Umgekehrte kommen vor. Es 
lassen sich unterseheiden st~rkere Schleimhautkomplexe, welehe 
in geschlosse~/en Massen vordringen, yen einzelnen langen 
Sehl/iuehen~ welche sowohl yon den geschlossenen Massen sieh 
abzweigen, als auch direkt yon der Schleimhautgrenze sich in 
die Muskulatur senken. Letztere gehen weniger direkt vor, 

28 ~ 
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sondern sie folgen den Muskelinterstitien und Lymphgefi~13en oft 
unter lebhaftem Richtungswechsel, im ganzen aber doeh centri- 
fugal; die Lymphgefi~i]e liegen ihnen oft halbrinnenfSrmig dieht 
angeschmiegt, so dal3 man.geti~uscht werden kiinnte, es 1/~gen 
die Schl~uche in den Lymphgef/il3en. Die vereinzelten Schl~uche 
geben selten einzelne J~ste ab. 

Die geschlossenen Driisenkomplexe breiten sich in der Tiefe 
durch Drfisenverzweigung und oft dureh eystische Dilatation 
breiter aus, als an der Abgangsstelle yon der Sehleimhautgrenze. 

Das S t r o m a  der Sch le imhau t ,  dies ist  yon grSf3ter 
Wich t igke i t ,  begle i te t  alle Wucherungen ;  es w u c h e r t  
an tier Pe r iphe r i e  der Herde mi t  einer  gewissen Selbst-  
s t~nd igke i t  we l te r  und ei l t  den Driisen in m~13igem 
Grade voraus.  Das S t roma ist sloindelzellig , dicht~ es 
ist das Stroma der Schleimhaut und niemals sarkomatSs. 

Solohe Wueherungen der Sehleimhaut durehsetzen in Kom- 
plexen yon mehreren Sehl~uchen abet auch einzelne Sehl~uche 
in groBen Mengen die Muskulatur dutch alle Schichten hindurch. 

Nur in einem einzigen, yon den fibrigen F~llen lediglieh 
quantitativ versehiedenen Falle waren die Driisen und Cysten 
durch reichliche kurze Ausstflpungen an der Peripherie der 
Wueherungen, also in der Tiefe, so ver~ndert, dab ieh eine 
maligne Degeneration~ das heiBt eine Umwandlung des Adenoms 
in Karzinom, annehmen mul3te; und in einem anderen Falle 
war dieselbe maligne Degeneration ebenfalls nut in der Tiefe, 
im ersten Beginne vorhanden. Ich hebe ganz ausdrfieklich 
hervor, dab auch diese F/tlle yon den fibrigen yon Haus aus 
nieht versehieden sind, sondern ebenfalls aus gemeinsam vorge- 
drungenen Dr~isen und Schleimhautstroma bestehen. 

Das sind die wesentliehsten Punkte aus meiner fr~iheren 
Besehreibung; die Schilderung ist dort so ausf~hrlich, dal3 ich 
sie nicht wiederholen kann. Von den einzelnen Fi~tten besitze 
ich ausffihrlichere Protokolle, deren VerSffentlichung nicht anging, 
well die Redaktion der Zeitsehrift nicht das gewohnte MaB ihrer 
Beitr~ge fiberschreiten mochte. Ich habe die Pri~parate Herrn 
Professor C. Ruge ausffihrlich gezeigt~ ieh habe sie in der Ges. 
f. Geb. u. Gyn. lo demonstriert, Herr Kollege Dr. E m a n u e l  hat 
sie mit einem eigenen Falle vergliehea und mir freundliehst 
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mitgeteilt, daf3 meine Besehreibung auf seinen Fall absolut 
zutrifft. Ferner habe ich Herrn Professor R ibbe r t  eine 
Anzahl yon Pr/iparaten geschickt, welcher die Liebenswfirdigkeit 
hatte, mir zu antworten, dab die Pr/~parate ,in ihren morpho- 
logischen Verh/~ltnissen durchaus kIar sind". Auch Herrn Pro- 
fessor yon Reck l inghausen  hatte ich Gelegenheit genommen, 
einige Pr/~parate zu zeigen, welche allerdings nicht die st~rksten 
Grade betrafen; ich hatte damals (1898) erst wenige F~lle. Ich 
glaube danach, dab wohl auch dem grbBten Skeptiker die 
Richtigkeit meiner Schilderung nicht gut zweifelhaft sein kann. 

Jetzt handelt es sich also nur noch um die Deutung der 
adenomatbsen Wucherungen. DaB sie nicht maligne sind, ist 
bereits festgestellt worden, und es handelt sich jetzt um die 
Frage, ob diese Wucherungen angeborene oder doch teilweise 
angeborene sein kbnnen, oder ob sie postfbtal entstanden sind, 
also bei der Erwachsenen. Ich glaube, wenn fiberhaupt jemand 
die Berechtigun$ h/~tte~ autoritativ aufzutreten, dab ich in dieser 
Frage die Bescheidenheit aul3er acht ]assen dfirfte. Das liegt 
mir nun zwar fern, besonders hoehverdienten Forsehern gegen- 
fiber, welche ieh zu fiberzeugea habe, aber ieh daft wohl auf 
meine Arbeiten fiber den Uterus der Fbten, Neugeborenen und 
/~lterer Kinder hinweisen~ wean ich behaupte, dab naeh Ent- 
wicklung und Grbl3enverMltnissen des Uterus die Annahme 
einer kongenitalen Abnormit'~t der Wucherungen, welche ich 
oben geschildert habe~ einfach unmbglieh ist. Die Mehrzahl der 
tiefgreifenden Schleimhautausl/iufer ist unbedingt nut bei der 
Erwachsenen entstanden zu erkl/iren, nicht nur, well sie in 
ganz aaderer Weise in den Muskelinterstitien und an den 
Lymphbabnen entlang kriechen, sondern auch, weft sie in einer 
solchen Zahl vonder Schleimhaut ausgehen, da$ nur ein ver- 
sehwindend kleiner Bruchteil an der Epitheloberfl/~che des neu- 
geborenen Uterus Platz h~tte. Diejenigen Autoren, welche bei 
der genetisehen Behandlung der Adenomyome und Adenome 
des Uterus unbedenklich fbtale Sehleimhautwucherungen beffir- 
worten, sollten sich doch den fbtalen Uterus einmal ansehen, um 
sofort zu begreifen, da~ nach Itundertea z/~hlende Ausl~ufer der 
Sehleimhaut keinen Platz darin haben. Dazu kommt aus meiner 
Erfahrung hinzu, dal] in fiber 100 Uteri yon/~lteren Fbten~ Neu- 
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geborenen and Kindern bis zu 14 Jahren die Schteimhautauslaufer 
in der Muskulatur nur selten und dann vereinzelt vorkommen, 
wahrend ich bei einer nicht so grol3en Zahl yon Uteri Erwachsener 
trotz weniger sorgfiiltiger Untersuchung (nieht Seriensehnitte) bis 
jetzt in 12 F~llen zahlreiche tiefe Schleimhautwucherungen in der 
Uteruswand gefunden habe, und weniger tiefe und vereinzeito 
Ausl~ufer noeh haufiger. 

Diese Tatsachen sprechen eine deutliche Sprache, sodag 
man in der Mehrzahl der Fi~Ile sicher nicht fehl geht, wenu 
man die Schleimhautwucherungen in dot Uteruswund ffir eine 
Erkrankung der Erwaehsenen halt. blatiirlich Ansnuhmen be- 
statigen die Regel, und so habe ich auch bei der Beurteilung 
der fl'fiher run mir verSffentlichten •alle nicht versaumt, flit 
einzelne Uteri der Erwachsenen die kongenitaten i SchleimMut- 
ausl~ufer besonders im Nyometrium des Fundus and der Tuben- 
ecken ohne oder mit gleichzeitigen postf6talen Wucherungen zu 
beriicksichtigen. Ich bin nach meinen heutigen Kenntnisseu der 
~berzeugung, dab ieh den kongenitalen Auslgufern oriel eher 
eine zu grebe Rolte, als eine zu geringe zugeschrieben babe. 

Wiederholt: habe ieh darauf hingewiesen, dag man Schleim. 
hautinseln in der Uteruswand nicht ohne strengen Grand auf 
die Uterusschleimhaut zuriickfiihren und die mit dem Uterus- 
lumen zusammenhangenden geringeren Auslaufer aus dem Grunde 
nicht ffir angeborene Anomalien ~nsehen soil, well die tiefeu 
Auslaufer der fStalen UterusschleimMut eine Portion Gewebes 
darstellen, welches bei der Erwaehsenen, 'gleiche Wachstums- 
fiihigkeit mit der iibrigen Sehleimhau~ vorausgesetzt, ganz gewal- 
tige SchleimMutherde, ich m6chte sagea, ein Stfick Uterush6hle 
fiir sich bilden kSnnten. 

Schlie~lich, wenn jemand dutch alle diese Grfinde nicht zu 
bekehren ist und daran festhalten mSchte, alle diese Wueher- 
ungen i n  der Uteruswand stammten yon angeborenen:'~ber- 
tretern dec Schleimhautgrenze, so bitte ich ihn, zu erkl~ren, auf 
Grand weleher Tatsachen er der fStalen Uterusschleimhaut Fi~hig- 
keiten zugesteht, welche die der Erwaehsenen nicht haben sell. 

Ich daft  es m i r  wohl versagen, dieses Thema welter aus~ 
zuspinnen und es der Kritik des Lesers :iiberlassen, aus dem 
Yergleich: des : fStalen : Uterus mit  dem: de r  Erwachsenen den  
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Sehlul3 zu ziehen, dab die massenhaften Einzelwueherungen im 
Uterus der letzteren, besonders da sie so h/iufig vorkommen und 
an den Lymphbahnen entlang kriechen, unmSglich kongenital 
sein kSnnen. 

Die S c h l e i m h a u t w u e h e r u n g e n ,  will man sie nun hyper- 
plastische oder adenomat~ise nennen, im Myometrium der Er- 
wachsenen sind in ih re r  g rSg ten  Mehrzahl  durch  ihr 
q u a n t i t a t i v e s  und qua l i t a t i ve s  V e r h a l t e n  als pos t fS ta le  
Wuche rung  anzusehen.  Dieses auffallende Yerhalten der 
Uterussehleimhaut habe ieh dm'ch den Mangel e ine r  Sub- 
mucosa zu erkl/~ren versucht~ und aus den m e c h a n i s c h e n  
Li~sionen, welchen der Uterus bei therapeutischen Eingriffen, 
in der Gravidit/~t und unter der Geburt ausgesetzt ist, und her- 
vorgehoben, dal3, wenn einmal die kleinen Muskelinterstitien an 
der Schleimhautgrenze erSffnet sind, das interfascikul~ire Binde- 
gewebe demVordringen einer hyperplastisehen Sehleimhaut keinen 
erheblichen Widerstand mehr ]eistet. Die ausffihrliche Behand- 
lung dieser Fragen in meiner friiheren Arbeit ist beaehtenswert 
ffir den Interessenten; ieh vermeide hier absiehtlich eine Wieder- 
holung yon Einzelheiten. 

Wenn wir uns nun mit den Tatsaehen abfinden wollen: so 
ist der SehluB unabweisbar, dab das Durehbrechen der physio- 
logischen Grenzen keinen MaSstab fiir die Malignit~t gibt, da/~ 
dasselbe nieht gleichbedeutend ist mit ,,Destruktion" im Sinne 
der Karzinombildung, und dab wir auch vorl~iufig wenigstens 
ffir die Uterusschleimhaut nieht imstande sind, zu sagen, wo oder 
warm wir bereehtigt sind, yon Destruktion zu sprechen. 

Es gibt noeh kein Mittel, Adenome yon Hyperplasien und 
Karzinome yon Adenomen abzugrenzen und die Existenz yon 
Uberg~ingeu anatomiseh zu beweisen oder zu leugnen. Den 
Wesensversehiedenheiten dieser Dinge stehen wir mit einem 
solehen Mangel an Erkenntnis gegenfiber, dab jede neue Er- 
fahrung mit Freude zu begrfi/~en ist. Ieh wfirde es ein Vor- 
urteil nennen, wenn man angesiehts der yon mir geschilderten 
Befunde behaupten mSchte, die Sehleimhautwueherungen seien 
n~aligne, well sie die physiologische Grenze fiberschreiten. Der 
Erfahrungssatz, dal3 die Karzinome die physiologische Grenze 
iibersehreiten, l~il~t sieh nicht aprioristisch umkehren. 
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Schon oben wurde betont, dal~ die Schleimhautwucherungen 
fl'eilieh sekund~r gelegentlieh maligne werden kSnnen, jedoeh 
sohon aus der H~ufigkeit meiner Befunde geht hervor, dab die 
tiefen Sehleimhautwucherungen in der Uteruswand nieht so 
h~ufig karzinomat~s werden kSnnen, ,~andernfalls n~mlich des 
maligne Adenom in der Tiefe bei re]ativ gesunder oder wenig- 
stens benigner Schleimhautoberfl~iche ein allt~gliches Vorkommnis 
sein m/i~te". 

II. Die a d e n o m a t S s e n  W u c h e r u n g e n  in der  T u b e n w a n d .  

Gr51~ere adenomatSse Wucherungen in der Tubenwand sind 
wenig bekannt im Verh~ltnis zur tt~ufigkeit ihres Vorkommens; 
die meistea Autoren, yon Chiar i  an, haben sieh meist nut mit 
den Wucherungen in der Pars isthmiea besch~ftigt. 

Die adenomat5sen Tiefenwucherungen der Tubenschleimhaut 
beweisen noch viel schlagender, als die im Uterus, dab die 
physiologische Grenze auch yon nicht destruierenden Wucherun- 
gen keineswegs respektiert wird; so hat auch Lubarseh  ~) ,sehr 
starke adenomatSse Wueherungen der Tubenschleimhaut sowohl 
bei Tuberkulose, wie bei chronischer eitriger gonorrhoiseher 
Salpingitis beobachtet% 

Aueh andere Autoren besehreiben die adenomatSse Salpin- 
gitis besonders h~ufig bei Gonorrhoe und Tuberkulose (Literatur 
siehe bei Kehrer3)~ und Kehre r  h~lt ffir den Priidflektionssitz 
der Salpingitis nodosa die Pars isthmiea bei Gonorrho% d ie  
Pars intramuralis bei Tuberkulose. Dieses nnd namentlich die 
Ansicht yon Recklinghausens, dal~ es sich um Urnierenreste 
handle, haben mieh bewogen, mir ein eigenes Urteil zu ver- 
schaffen, und ich habe 31 T u b e n  bei ehronisehen Erkrankun- 
gen untersucht, yon denen ich den Herren Kollegen Czempin  
1 Fall, F l a i s c h l e n  2, Kel ler  4, M a c k e n r o d t  11, LSh le in3 ,  
Odebrech t  6 und R u m p f  4 F~lle verdanke. 

Ieh gebe hier eine kurze  Ube r s i ch t  fiber die Befunde. 

Da es sich in der ]~Iehrzabl tier F~|]e um exstirpiorte Tuben handelte, 
so habe ich den intramuralen Teil nur in weaigen F~llen mituntersuchen 
kSnnen: Die yon mir frfiher ats Tubeawinkeladenorae verSffenttichte~F~lte 

sind hier nicht einbegriffen. Zur Untersuchung kamen: 
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12 Tubargraviditiiten, davon 5 Sehleimhautwucherungon, 3 leichte, 9. sehwere 
3 Hydrosalpingen, . 3 . 0 . 3 . 
2 Hiimatosalpingen, ,, 2 , 0 , 2 ,, 
3 Pyosalpingen, , 2 , 1 ,, 1 , 
6 verseh. Ovarialkrankh.,  4 , 2 , 2 , 
4 Uteri myomatosi , 2 , I , 1 , 
1 Carein. uteri , 1 ~ 0 , 1 , 

31  FMIe 

mit 19real Salping. folIie, and  7 leiebten~ 12 starken Tiefenwueherungen, 
tier Quantit~t and Tiefenansdehnung nach beurteilt. Die Tiefenwucberung 
nenne ich bedeutend, wenn sie die Serosa erreicht und wenn auf fast 
jedem Sehnitt atff l~ngereu 8trecken Kan~le oder Cysten in der) luskulatur  
vorhanden sind. In den s~'arksten Graden, n~mlieh in 3 F~llen, sieht auf 
grol]en Streeken jeder Tubenquerschnitt  aus wie ein groiilSeheriges Sieb 
(Fig. 1, Taf. XIII). 

Diese Zahl positi'cer Befunde, und zwar hauptsiichlich vieler tiefer 
Schleimhautwucherungen ist erstaunlich groti und wird geringer im Procent- 
satz anzuschlagen sein, wenn ieh bedenke, dab ich aus einem grSl]eren 
~faterial mir meine F~dle aussucben and manche makroskopisch entdecken 
konnte. Die angeffihrten Krankheiten gaben den Grand zur Operation; 
in allen FMlen waren aul~erdem entzfindliehe Adh~isionen an den Adnexen 
"corhanden. In 10 F~llen fund ich ferner teilweise u der Tube; 
verdickt wa r3ma lde r I s thmus  and tier Tubenwinkel des Uterus (v. R e e k -  
l i n g h a u s e n )  oder Pars intramuralis, 2real der Isthmus allein, nahe dem 
Uterus~ 2real der uterine Tubenteil~ etwas entfernter veto Uterus, 2real 
der mittlere Teil der Tube und l mal die ganze Tube. Diese Wandver- 
dickung beruht auf Muskelhyperplasie and zum geringeren Teil auf eystischer 
Dilatation der eingestreuten Schleimhautausl~ufer. 

Mikroskopisch fanden sich stets Infiltrate der Tubenwand, Geffil]ver- 
dickung, zuweilen Enda, teriitis, 5fters ~Iesarteriitis~ and in einem Drittel 
der Fiille bindegewebige Entartung der Tubenwand. 

Der Sitz der Salpingitis verteilt sieh folgendermaBen: Pars intramaralis 
plus isthmica 3 FMle, der ganze uterine Tubenteil allein 5 F~lle, uteriner 
Tubenteil mit Ausnahme der zunfichst dem Uterus gelegenen Pattie 2 Fiille, 
kfirzere Strecke in der Mitte der Tube nahe dem l]bergang zur Ampulle 
1 Fall, Ampu]le 4 Fiille, gauze Tube Pars isthmiea und ampuIlaris his 
zum Fimbrienende 4 Fiille, da'con ether mit nur vereinzelten Ausl'aufera 
and  3 schwere Fiille. Besondere Bevorzugung der mittleren ~hskelsehichten 
fund feb 2real, Wucherungen bis in die iiul~eren )Iuskelschichten 12real, 
davon 6real bis zur Serosa und 2real bis fief ins Lig. latum; "con den 
beiden letzteren FMlen l mal in der Pars isthmiea, zunfichst dem Uterus, 
in dem anderen Falle auf einer grSJ]eren Strecke der Pars isthmica his 
fast zur Mitte der Tube hin. 

Nur in einem Falle waren die iiul~eren Muskelschichten fast aussehlielL 
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lieh yon kleinen Cysten besetzt; es fanden siehjedoch aueh hier Kommuni- 
katlonen mit dem Tubenlumen vereinzeIt. Ebenf~lls vereinzelten Zu- 
sammenhang mit dem Tubenlumen fund ich in 4 Eiillen, massenhaffea 
Zusammenbang in 4 F~llen. In den fibrigen F~llen land ich keine Kom- 
mun[kationen mit dem Tubenlumen, gebe abet zu, da9 solche Yereinzelt 
bestanden hubert mSgen, da ieh nicht immer Serieaschnitto angelegt babe. 
Diese F~tlle betrafen aber cystisehe Adenome, meist gro~cystische, oft mit 
Bindegewebsschrumpfang, so daiS, wie Yon F r a n q u ~  4 meint and unbe: 
dingt zuzugeben ist, Kommunikationen frfiher bestanden hubert mSgen. 
Dies ist um so wahrscheinlicher, wenn sic]a Cysten in der Maskulatur and 
zugleich in der Sehleimhaut selbst finden. 

Eine besondere Bevorzugung irgend einer Wand, etwa der hinterea 
oder oberen (yon R e e k l i n g h a u s e n s  Tubenwinkeladenomy0me) konnte 
ich niemals nacbweisen. 

Betreffs der M o r p h o l o g i e  d i e s e r  S c h l e i m h a u t w u c h e r n n g e n i n  
der  T u b e n w a n d  kann ich reich kurz fassen. 

In der Mehrzahl der F~lle haben die drfisigen and cystisehen R~ume 
keinerlei auffallende Merkmale oder auch nut solehe, welche an sich unbe 
deutend, abet doeh durch h~ufige Wiederkehr dem mikroskopisehen Bilde 
ein besonderes Gepriige g~ben; genau betrachtet sieht fl-eilich fast niemats 
ein Fall genau so aus, wie der andere; manchmal/iberwiegen die einzelnen 
grogen, unregelmfil~igen Cysten, manchmal Gruppen yon kleineren Cysten, 
auch solcher, welche aus mehreren Cysten zusammengesetzt sind , so daI~ 
dfinne Scheidewiinde ~orspringen; ich mSchte diese Cystengruppen mit 
Seifenschaum vergteiehen; ihre Konturen sind der Kreisform gen~hert. In 
anderen Fiillen sind die Cysten klein, isoliert, aaf dem Schnitt kreisrund 
oder sternfSrmig, rosettenfSrmig; wiederum in anderen Fgdlen stehen die 
Cysten an Zahl hinter den Sehl~mchen zurfick, und we Cysten vorhanden, 
da erscheinen sie hSehst unregetmfiI~ig. Die Schlfiuche sind sehr selten 
eng, meistens dilatiert and reich verzweigt. Die Verzweigung ist in ein- 
zelnen F~llen unglaublieh groB; YOn einem einzigen Ausl~ufer des Tuben- 
lumens werden Streeken der Tube yon fiber 1 em L~nge in allen Sehiehten 
mit Sehlfiuchen besiedelt. Die Verzweigung ist nicht leieht zu verfolgen, 
well sie seltener in eine Sehnittebene f~llt, doeh we dies der Fall ist, sieht 
man eine baumfSrmige Ver'~stelung, deren Attsgangspunkt oder Stature 
meist dem Centrum zugewandt ist, wenn er nicht gar in das Tubenlumen 
einmfiudet. We immer mit dem Tubenlumen grSl]ere adenomartige Wucher- 
ungen zttsammenhi;~ngen, da geht stets ~om Tubenlumen ein gr51]erer Ast 
ab, der sieh weiterhin nach der Peripherie zu teilt (Fig. 2, TaL XIIl). Die 
Schlfiuche folgen oft dem u der Geffille. 

Das Epithel ist so .wechselnd yon Fall zu Fall und auch in ein und 
demselben Fall, dal] man auch hierin kein besonderes Charakteristicnm 
finden kann. 

Das Schleimhautbindegewebe, meist spiirlich~ begleitet die adenematSsen 
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Wucherungen nur sehr wenig und ~Terliert sich hiiufig in der Peripherie; 
die Schl~uche und Gysten liegen dann h~ufig, ganz nackt in der ~{uscu- 
laris oder im per ivaskuli~ren oder subserSsen Bindegewebe. Eiu riehtiges 
cytogenes Bindegewebe habe ieh hie gefunden. 

Die M u s k u l a t u r  liegt selten konzentrisch um die Sehl~uche und Cysten 
angeordnet; breitere Umhfil!ung mi t  dichten Zfigen hyperPlastischer ]~Ius' 
cularis finder sich nur in der Minderzabl, aussehiieBlich im Anschlu~l an 
die epithe]ialen Wucherungen. Selbstiindige Muskelhyperplasie ist h[mfiger. 

In allen F{dlen ist das Bindegewebe und die byperplastisehe ]guskulatur 
regellos verteiit; die innerste ~{uskelschicht nimmt am wenigsten an der 
]~yperp]asie tell, hauptsiichlich die mittlere Sehicht. 

Das T u b e n l u m e n  ist unregelm~13ig; neben dilatierten Partien mit 
mehreren Ausl~afern treten plStztich stark vereng~e Strecken ohne Sehleim- 
hautfalten auf. A n  den Ausl~ufern entlang erstreekt sich zaweflen hyper- 
plastisehe Muskulatur bis an das Tubenlumen selbst heran unter Durch- 
brechung der longitudinalen innersten 3hlskelschicht. 

Seltener als die schlauchfSrmigen Ausl~ufer sind grSItere Aussackungen 
des Tubenlumens, welche wie Herniens~eke oder ganz breitbasig in die 
inneren Muskelschichten einfallen und weiterbin engere Verzweigungen in 
die 3iuskelinterstitien senden. 

D i e S c h ] e i m h a u t  i s t  in  d e n f i b r i g e n T e i l e n d e r T u b e ,  wokeine 
Auslfiufer ~orbanden sind, sehr verschieden geartet. Bei den Tubargravidi- 
t[iten fand ich starke~ pseudofol[ikul~re Salpingitis nnd starke Wulstung 
der SChleimhaut in 9 tier genannten 5 F~lle, verbunden mit Verklebung 
yon Schleimhautfalten; in den 3 anderen F/illen war die Tubenschleimhaut 
nieh t hervorragend stark ver~ndert. Da ich bei den 12 Tubargravidit~ten, 
welche ich untersueht habe, mehrfaeh starke Schleimhautveriinderungen, 
besonders pseudof01likuliire Salpingitis gefunden habe, so fiillt auf, da~ die 
adenomatSsen Wucherungen sowohl der Zahl als der Schwere nach nicht 
hervorragen; nur in 9 F~llen waren sie bed eutend. Aueh bei Pyosalpinx 
hatte ich sts Wucherungen erwartet, nachdem ich bei Hydrosalpinx 
und tt~matosa!pinx ganz bedeutende gefunden hatte. 

Von dieser 3{ehrzabl der Fiille hebt sich nur einer heraus, welcher in 
der Drfisenform, in der Yereinigung mehrerer Kan~le zu einer Ampulle, 
Verteilung des Bindegewebes und ZellhShe je naeh 8itz der Epithelie n sich 
mit den Adenomyomen yon R e c k l i n g h a u s e n s  vergleichen l~t3t, jedoch 
hat dieser Fall zahlreiche Kommunikationen mit dem Tubenlumen, und 
vielfach gehen baumartige, starke Verzweigungen veto Tubenlumen ab, 
welche durehaus nieht typisch sind, sondern mit denen der /ibrigen F~ille 
/ibereinstimmen. 

Wie sollten wit diese Befunde anders auffassen kSnnen, 
denn als postfStale SchleimhauCwucherungen; alle Stadien sind 
vorhanden, yon der Abschniirung einzelner Cysten in der Schleim- 
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haut, der sogen. Salpingitis pseudofollicularis, dem Eindringen 
einzelner kurzer Schleimhautschli~uehe in die Muscularis, Ver- 
zweigung solcher Schl~uche und Abtrennung einzelner Cysten 
yon ihnen, enorme adenomatSse Verzweigung der yon der 
Sehleimhant abgehenden J~ste durch alle Schichten der Tuben- 
wand und his in das Lig. latum. Ebenso bei fiberwiegend 
cystischer Form, pseudofollikul~re oder folliknl~ro Salpingitis, Ab- 
gang yon Schleimhautausstfilpungen und Cysten in allen Schichten 
der Tubenwand. In der Mehrzahl der Fs vor allen Dingen 
bei den schwersten F'211en, ist das ]Sbergreifen der Schleimhaut 
in die Muskulatur so h~iufig und so klar, dab ein anderer Er- 
kl~irungsversuch nur an den Haaren herbeigezogen sein wiirde. 
Kiirzlich hat Schicke le  5 zwar gegen die Abstammung der 
Tubenwandadenome yon der Schleimhaut den frfiher bereits yon 
yon Reck l inghausen  erhobenen Einwand als einzige Abwehr 
gegen zahlreiche triftige Griinde verschiedener Autoren wiederum 
ins Feld gefiihrt, dab die Tubenschleimhaut keine Drfisen besitze 
und deshalb auch keine Adenome liefern kSnne. Dieser Ein- 
wand ist jedoch nicht stichhaltig, denn wenn sie normalerweise 
keine besitzt, so kann sie doch pathologischerweise solche 
besitzen oder bilden, und wenn man die schlauchfSrmigeti Aus- 
stfilpungen der Tubenschleimhaut nicht Driisen nennen mag, 
so mag der Ausdruck ,,Adenom" vielleicht durch einen neu zu 
erfindenden Namen ersetzt werden, abet an der Tatsache, da/~ 
diesevorl'~ufig,,adenomatSs" genanntenWucherungen offensichtlich 
aus der Schleimhaut hervorgehen, i~ndert das natfirlich nicht 
das Geringste. Auf die Hypothese yon Reck l inghausens  habe 
ich an anderer Stelle zurfickzukommen und will dort erSrtern, 
ob sie etwa einzelne F~lle erkl'~ren kann, wir k~innen jedoch 
aus der obigen Schilderung nur entnehmen, dal3 dies e Hypothese 
die Tubenschleimhautwucherungen im allgemeinen nicht erkl'~ren 
kann und auch gar nicht zu erkliiren braucht, da das Hervor- 
gehen tier Wucherungen aus der Schleimhaut in der Mehrzahl 
der F/~lle auf der Hand liegt. 

In manchen F/illen ist dieses Hervorgehen aus der Schleim= 
haut kaum oder garnicht mehr kenntlich, Weil der Zusammen- 
hang unterbrochen wird; trifft man nun allo Schichten der 
Tubenwand mit Dr/isen durchsetzt, ohne ihren Zusammenhang 
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rnit der Schleirnhaut nachweisen zu kSnnen, so liegt die u 
sllchung nahe, an eine anderweitige tterkunft der Driisen zu 
denken. Jedoch habe ich rnich /iberzeugt, dab ein einziger 
enger Schleirnhautausl~ufer zahllose Verzweigungen in alle 
Wandschichten senden kann und zwar auf sehr grebe Stre&en. 
Es macht dieser Befllnd angesichts des wenig ver~nderten Tuben- 
lumens einen auBerordelltlich rnerkw~irdigen Eindruck; er erinnert 
an eine Wasserleitung, in deren RShren das Wasser unter hohern 
Druek steht; dutch die kleinste Offnung spritzt das Wasser aus 
und bildet eine Follt~ne. - -  Unter einern solchel1 Druck scheint 
das Epithel der entzfindlichen Sehleirnhaut zu stehen, dab es 
die geringsten Liicken benutzt, llm sich yon hieraus in zahllose 
Interstitiel1 zu ergieSen. 

Wird diese eine Komrnunikation sp~ter dureh Bindegewebs- 
wucherung verlegt, so wird hierdurch die UnabMngigkeit tier 
adenornatSsen Wucherung volt der Schleimhaut vorget~uscht, 
wie aueh v. F ranqu6  annirnmt. 

DaB wit bei dern h/iufigen u der Tubenschleim- 
hautwueherungen nicht angeborene Fehler voraussetzen dfirfen, 
versteht sich yon selbst; ich m/iBte genau die Gr~inde wieder- 
helen, welche ich oben auf die Wucherungen der Uterusschleim- 
haut angewandt habe, wollte ich das genauer begriinden. Ich 
will deshalb nur hinzufiigen, daf3 kongenitale Absteeher der 
Tubenschleirnhaut in die Muscularis fiberhaupt noeh nicht beob- 
achtet sind und rneinen Beobachtungen zufolge wohl zu den 
allergrSBten Seltenheiten geh~rel1 dfirften. 

Die W u c h e r u n g e n  der Tubenseh l e i rnhau t  in der 
Muskelwalld kornrnen also nicht nur bei Gonorrhoe und Tu- 
berku lose ,  sondern bei entzfindlichel1 ProcesseI1 aller Art vor, 
und wir dfirften wohl nicht fehlgehen, wenn wir in den ent- 
zfilldlichen Reizen die Ursache der hyperplastischen u 
ungen an der Schleimhaut und Muskulatur zugleich sehen. 

Es ist nun ganz erstaunlich, dal3 Wueherungol1 der Tuben- 
schleirnhaut die Grenze iiberschreiten diirfen, ohne dab man sie 
als rnaligne Neubildung anh/ilt; alle Autoren lassen sie ruhig 
als benigne und postfStal passieren. Wie h~ufig mfiBte n/irnlieh 
das Tubenkarzinorn sein, wenn alle diese Fglle rnaliglle Neu- 
bildungen w/iren. 
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Ieh habe zwar in einem Falle yon Adenokarzinom und 
Sarkom der Tube  (Operateur Dr. Rumpf) epitbeliale R~ume 
analog denen der Salpingitis follicularis adenomatosa in den 
~uBeren Schichten der Tubenwand gesehen, abet was besagt ein 
Fall and welche Berechtigung h~itte man, das eine als die Folge 
des ander~n anzusehen. 

Welcbe Inkbnsequenz w/irde es nun b edeuten, wenn wir 
bei ganz analogen Vorg~ngen, welche noch dazu so nahe ver- 
wandte Organe betreffen wie Uterus und Tube, das eine Mal 
benigne, das andere Mal maligne Neubildung annehmen wollten. 
Ieh denke doch, was den Tuben recht ist, das muB dem Uterus 
billigerweise such zugestanden werden, und naeh diesen ErSrter- 
ungen Mite ich daran fest, dab es Schleimhautwueherungeu 
gibt, welche die physiologisehe Grenze iiberscbreiten, die ganze 
Tubenwand bis in das Lig. latum und ebenso die ganze Uterus- 

wand, sowie die grSBten Myome durchsetzen k6nnen, ohne eine 
,,maligne Neubildung zu sein. : Destruierend sind sie nut, inso- 
fern sic den Zusammenhang der Gewebe stSren und durch Druck 
auch auf die Ern~hrung der Umgebung ungfinstig einwirken 
kSnnen. Maligne oder destruierend im Sinne eines Karzinoms 
sind sie yon vornherein nicht. Ira Gegenteil, diese tiefen 
Schleimhautwueherungen sind zum grol~en Tell sicher benigne, 
und wer sich die Miihe gibt, e i u  paar Dutzende yon alters- 
atrophisehen Uteri zu durchsuchen, der wird bestimmt die lJber- 
reste der Wucherungen in Gestalt yon epithelialen Cysten im 
Myometrium finden: besonders im Uterusscheitel und an den 
Tubeneeken, wie ich in jener Arbeit 1 geschildert habe. In den 
Tuben ist dasselbe ebenfalls h~ufig. 

Ferner is~ es auch fiir unsere Frage gleiehgiltig, ob man 
diese Wueherungen hyperplastische nennen will oder adenoma- 
tSse; sie entstehen zwar wohl meist unter entziindlichen Reizen, 
aber irgend welche durehschlagende Kriterien besitzen wir hier 
vorl~ufig ebenso wenig, wie ffirWueherungen an anderen Gewebeu. 

SchlleBlich touche ieh darauf aufmerksam, dab ieh auch 
eine adenomat6se Wucherung in einer Bauchnarbe demonstriert 6 
und ausfiihrlieh beschrieben, habe, welehe meiner Deutung nach 
yon der Uterusserosa ausging und ebensowenig ftir m~ligne oder 
angeboren erkl~rt werden kann. 
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Ich schlM3e deshalb mit der Behauptung, dab die Verall- 
gemeinerung des Satzes, das ]~Tberschreiten der physiologischen 
Gewebsgrenzen sei gleichbedeutend mit maligner oder destruie- 
render Neubildung, nicht za Reohte besteht. Fiir die Uterus- 
Tubenschleimhaut und Serosa des Peritonaeums ist diese Ver- 
allgemeinerung sicher falsch. Es wird hiermit die Ansicht vieler 
pathologischerAnatomen aufs neue gekrifftigt, ,dal3 das infi l -  
t r i e r e n d e  Wachs tum allein n ich t  unbed ing t  den Cha- 
r ak t e r  der BSsar t igke i t  ausmacht" ,  wie Borst  ~ sagt. 

Es ist jedoch zur Zeit g~nzlich unmSglieh, festzustellen, we 
die Grenze zwisehen gutartigem infiltrierenden und biisartig de- 
struierendem Wachstum liegt, zumal sekund'~re (~bergi~nge un- 
bedingt vorkommen. 

Auf der anderen Seite kann die Behanptung einiger Autoren 
(Lubarsch ,  yon Hansemann) ,  dab man den ,,malignenAde- 
nomen" oder ,,adenomatSsen Karzinomen" ihre Maligniti/~t histo- 
logisch nicht ansehen kSnne, doch hSchtens in subjoktiver Form 
Anspruch auf Geltung machen. Bei ~ller Hochachtung vet dem 
universe]len Wissen und grol3en KSnnen der genannten Autoren 
mu/3 ioh doch hervorheben, d~/3 hier die viel grS~ere Erfahrung 
der Gyn~ikologen entseheidet. Als Nicht-GynS&ologe komme ieh 
vielleieht nieht in den Verdacht, pro dome zu sprechen, wean 
ich berichte, da~ an der Kgl. Universit:~its-Frauenklinik zu Berlin 
die Diagnose auf ,malignes Adenom" jedes Jahr durchschnittlich 
einige Male an der Lebenden aus kurettierten Stfickchen gestellt 
wird. Herr Geheimrat Olshausen war so liebenswiirdig, mir 
mitzuteilen, dal3 in den F~lten, welcho zur Operation kamen, 
niemals ein Irr tum Vorgekommen sei. 

Es handelt sich bei der Diagnosenstellung auf ,,malignes 
Adenom" nich~ um eine pathologisch-anatomische Abzweigung 
vom Karzinom fiberhaupt, sondern es handelt sich patho- 
log i soh-ana tomisch  um die Diagnose eines auf  dem Boden 
der  h y p e r p l a s t i s e h e n  S c h l e i m h a u t  e n t s t e h e n d e n  Karz i -  
hems ,  welches, wahrscheinlich gerade weil es aus hyperpla- 
sierenden Drfisen entsteht, drfisige Formen beibehiilt; und 
klinisch handelt es sich urn die Erkennung einer malignen Ge- 
schwulst aus k/irettierten Teilchen, welche weder immer ge- 
schiehtetes Epithel noch solide Zapfen, and am allerwenigsten 
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die ,,Destruktion erkennen lassen und um die hierdurch ~lleiu 
gegebene MSglichkeit der operativen Lebensrettung. 

Ich erinnere daran i dal3 es Zeiten gab, in welchen die 
NSglichkeit einer histologischen Krebsdiagnose aus kfirettierten 
Teilchen der Uterussehleimhaut fiberhaupt bestritten wurde. 
Heutzutage stellt fast jeder Gyn/ikologe und Pathologe diese 
Diagnose, deshalb bezweifle ich fast, ob folgendes Citat aus 
Borsts Geschwulstlehre S. 784 wSrtlich zu nehmen ist: ,,Man 
k a n n  meiner Meinung daher auch ein Karzinom nur dann als 
solches diagnostizieren, wenn die abnorme Waehstumsrichtung 
hervorgetreten ist, und bin ich nicht tier Meinung einiger Autoren 
(Karg), dal3 man einem pathologisch ver~inderten, abet in normaler 
Lage, also innerhalb seiner physiologischen Grenzen sich be- 
findenden Epithel bereits ansehen kann, dal~ es krebsig ist." 

Wenn dieses wSrtlich zn nehmen und richtig w/ire, dann 
wiirden j/ihrlich viele Tausende "con Uteri auf Grund falscher 
Diagnose exstirpiert. 

Um reich am Sehlusse  kurz  zu fassen,  so hoffe ich 
gezeigt zu haben, dal3 bei Erwachsenen  u n t e r  entzi ind- 
l i chen  ge izen  al ler  Art  n ich t  n u t  bei Gonorrhoe  und  
Tuberku lo  se h~iufig Salpingitis follicularis und t iefe  adenoma-  
tSse S c h l e i m h a u t w u c h e r u n g e n  in a l len Te i len  der Tube  
bis zum ampull/iren Ende hin und in allen Schichten der Tube 
bis in das Lig. latum hinein vorkommen; ferner, dag analoge 
t iefe  adenomatgse  S c h l e i m h a u t w u c h e r u n g e n  im Ute rus  
e b e n falls p o s t f5 t al entstehen und alle Schiehten durchsetzen 
k6nnen, ohne karzinomaffis zu sein. 

Dem versehiedenen Schleimhautcharakter entsprechend be- 
teiligt sich das Stroma an den Wucherungen in der T u b e n w a n d  
weniger ,  im Ute rus  meis t  e rheb l i ehe r  und begleitet die 
Wucherungen der Driisen oft in grol3er Meage. Anch die Mus- 
k u l a t u r  h y p e r p l a s i e r t  n ich t  se l ten  gleiehzeitig, hs 
und relativ mehr in den Tuben, als im Uterus. Jedenfalls 
kommen gar nicht so selten die S c h l e i m h a u t w u c h e r u n g e n  
sowohl in der Tubenwand ,  als im Myome t r i um  ohne mus- 
ku l s  t t ype rp l a s i e  vor; ob die letztere in allen F/illen 
nachfolgt, ist nicht zu erweisen. 

Die ka rz inomatSse  E n t a r t u n g  dieser yen Haus aus 
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benignen Adenome kommt im Uterus und zwar in der Tiefe, 
an der peripherisehen Teilen der Wucherungen beginnend, im 
Myometr ium vor, wahrsehe in l ich  n ich t  sel ten;  keines-  
fulls ist sie die Regel,  in der Tube aber j edenfa l l s  eine 
gro]]e Ausnahme.  D~s Uberschre i ten  der physiologi-  
schen Grenzen al lein beweist  n ich t  Karzinom; infiltrie- 
rendes Waehstum ist nicht gleichbedeutend mit destruierendem; 
das ,mal igne  Adenom" oder das ,,Karzinom mit erhaltenem 
Drfisentypus" (Lubarsch) ist h is to logiszh un te r sche idba r  
veto einfachen Adenom. 
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