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YIiI.
Subserise Adenomyomatose des Diinndarms,
YVon

Dr. R. de Josselin de Jong,
Prosektor-Bakteriolog der stidtischen Krankenh#user in Rotterdam.
{Hierzu 6 Textfiguren.)

Aus verschiedenen Griinden verdient die in diesen Mitteilungen beschriebene
Darmgeschwulst unsere nihere Beachtung: erstens lernen wir hier eine bisher
noch nicht beschriebene Geschwulst kennen, zweitens ergibt sich aus dem von
mir beobachteten Fall, daB diesen Geschwiilsten eine klinische Bedeutung bei-
zumessen ist, und endlich wird durch sie ein nenes Licht auf das Entstehen der
Adenomyome geworfen.

Die Patientin, v. H., 35 Jahre alt, Tochter eines Kaffeebrenners in Rotterdam, unverheiratet,
kommt im April dieses Jahres zu ihrem Hausarzt, Dr. Klinkert, und klagt iiber Beschwerden,
die auf ein Bauchleiden hinweisen. Vor ungefihr einem halben Jahre begann das Kranksein mit
iiber Tag zu uuregelmiBigen Zeiten auftretenden Darmkrimpfen im ganzen Unterleib, jedoch
ohne Erbrechen und ohne Fieber. Nach vielem Bullern wich der Krampf. Der Stuhl war immer
normal, ein- oder zweimal tiglich, regelmiBig ohne Abweichungen. Diese Darmkrimpfe, die sich
anfangs nur ein paarmal tiglich einstellten, wiederholten sich in der letzten Zeit hanfiger; ihre
Dauer war in der Regel nicht linger als einige Minuten. Da viel Essen die Schmerzen verschlimmerte,
vermied die Patientin dies; demzufolge war sie hungrig und ist mager geworden. In den letuten
zwei Tagen ein wenig Erbrechen; bis aut den letzten Tag Stuhlgang; wenig Flatus; der Bauch
ist nicht dicker geworden; sie hustet nicht; die Eflust, die bisher normal war, ist in den letzten
Tagen gering; auch hat die Patientin in den letzten Tagen manchmal das Schiucken. Urinentleerung
normal. Die Menses stellen sich ein wenig zu Irith ein, sind mit Schmerzen verbunden und dauern
vier Tage. Die Patientin leidet nicht an Kopfschmerzen, hat nie Gelbsueht gehabt, aunch keine
(deme, hat nicht an Rachitis gelitten. Eine Schwester ist an Lungentuberkulose gestorben.

Status: Die Patientin ist eine gesund aussehende Frau; die Zunge ist belegt, breiig; die
Reaktion der Pupillen ist normal; kein Oedemen, keine Drisengeschwiilste; iiber den Puls ist
nichts zu bemerken. Der Erndhrungszustand ist méBig; im Urin keine Abweichungen; das Indikan
nicht vermehrt. Von den Brustorganen ist nichts besonderes zu vermelden.

Da sich aus der Bauchuntersuchung ergibt, daB, worauf die Klagen der Patientin bereits
hinwiesen, der Darminhalt beim Durchgang auf ein Hindernis st§6t, wurde die Patientin an einen
Chiruxrgen, in casu Dr. Bierens de Haan, verwiesen. Dieser konstatierte dieselben Abweichungen
in den Unterleibsorganen: rechts ist der Bauch mehr aufgetrieben als links und zeigt wenig Be-
wegung bei der Atmung. Die Bauchhaut ist nieht Sdematds. Dann und wann ist wihrend des
Krampfes eine Darmperistaltik um den Nabel zu bemerken, wobei man die Darmschlingen sehr
hart durchfiihlen kann; diese sind schmerzhaft. Uberall ist Tympanie, nur in der rechten Seite
nicht; im Mesogastrium ist eine handgrofie Dimpfung. Beim Abtasten ist der Bauch iiberall
straif gespannt; ireie Fliissigheit ist dabei nicht nachweisbar. Bei der Untersuchung in stehender
Haltung entsteht viel Bullern; man sieht, wie der Darm sich von rechts unten nach links oben
fiillt (wabrscheinlich also eine Dinndarmschlinge). Der Geschlechtsapparat ist normal, was auch
eine spitere spezjal durch einen Frauwenarzt verrichtete Untersuchung vollkommen bestitigt.
Bs wird zur Operation tibergegangen: diese findet am 6. Mai unter Chloriithylithernarkose statt
nachdem vorher eine Skopolamin-Morphiuminjektion gegeben war. Nach dem Offnen der Bauch-
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hohle treten aufgetriebene, injizierte Diinndarmschlingen mit etwas gelber, seriser Flilssigkeit
herans. Tuberkeln sind nicht sichtbar. 8 cm proximal vom Zokum findet sich eine Heumschlinge,

Pig. 1. a. kieine Geschwulstknoten mit radidrer Einziehung der Serosa. b. grofier Knoten
anf Durchschnitt (umgeklappt).
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auf der man, anf einer Strecke von 15 cm nach dem Magen hin, auf der Serosa gegeniiber dem
Mesenterium, je 4 em voneinander entfernt, fini weiBliche, linsengroBe Naxhchen findet; im
dufersten distalen Ende dieser Schlinge ist ein Netzzipfel mit einer eingezogenen Stelle der Darm-
wand verwachsen; diese fiihlt sich dort verdickt an. Die Appendix ist nicht verwaehsen, etwas
verdickt, die Spitze auffallend gesehwollen und hart, und am #uBersten Ende etwas eingeschniirt.
Hierauf wird die oben beschriehene Ileumschlipge entfernt, das proximale und distale Stiick des
Teum side to side zusammengeheftet, der verwachsene Netzzipfel reseziert, die Appendix entfernt
und der Bauch wieder geschlossen. Mit Ausnahme einer kleinen Infiltration, die indessen bald
verschwand, hatte die Heilung einen giinstigen Verlauf, so daf die Patientin bald aus dem Kranken-
hause entlassen werden konnte.

 Das entfernte Darmstiick wurde mir am 8. Mai zur Untersuchung gebracht. Das Préparat
besteht awms einer ungefdhr 34 cm langen Darmschlinge; das Mesenterium ist genau den Darm
entlang abgeschnitten. Am distalen Ende befinden sich, etwas voneinander entfernt, zwei ziemlich
tiefe Einziehungen; hier ist das Darmlumen verengt, besonders an der am meisten distalen Ein-
ziehung (der Stelle, die mit dem Netz verwachsen war). Eiune biegsame, bleistiftstarke Sonde

Mesenterium
Langsmuskulatar

Ringmuskel

Submueosa
~ Mucosa
a. adenom

b. verdickte Serosa

168t sich nur mit Mithe an dieser Stelle durchschieben; auBerdem ist der Darm hier einigermaBen
geknickt. ;

Die der Einziehung gegeniiberliegende Schleimhaut zeigt keine Geschwiire; sie ist glatt.
Am tiefsten ist die am meisten distale Einziehung, die der Amputationslinie ziemlich nahe Liegt;
hier ist das Gewebe fest; das Mesenterinm wird teilweise durch die eingezogene Serosa mitgezogen.
Die zweite grofe Einziehung, die sich 5—6 ecm proximal von der obengenannten befindet, liegt der
Mesenterialanheftung gegeniiber. Auflerdem zeigen sich auf der Serosafiiche, und zwar auf der
Seite, die dem Mesenterium gegeniiberliegt, einige kleine, wenig erh¢hte Geschwulstknitehen;
diese haben groftenteils eine bleichgelbe Farbe, vereinzelte sind dunkler, eins ist sogar dunkelrot.
Die gelben haben Alinlichkeit mit Fett, nur sind sie etwas fester. Dieumgebende Serosa ist ein wenig
verdickt, mehr oder weniger strablig zusammengezogen (siehe Textfiz. 1). Je grifer
die Geschwiilstchen sind, desto ansgedehnter und stiéirker ist auch die strablige Einziehung, Bei
einem Querdurchschnitt der Darmwand sieht man, mit unbewaffnetem Auge, deutlich, wie diese
kleinen Tumoren in der Serosa liegen und sich, ziemlich scharf begrenzt, von der Léngsmuskel-
schicht unterscheiden (siehe Textfig. 2). An der Mukosafliche ist, durch die Schleimhaut hin,
nichts von ihnen zu sehen. Aufler den beiden groBen Einziehungen bemerkte ich etwa acht kleinere
Tumoren.

Bei einem, senkrecht auf die Achse des Darms gefiihrten Schnitt durch die tiefen Ein-
ziehungen zeigte sich folgendes Bild: die eingesunkene Partie der Serosa betrigt ungefdhr 34-—1 em.
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Darum herum befindet sich eine mehr oder weniger runde, feste Gewebsmasse, die im Zentrum
weil ist und am Umkreis eher glasig, wie die Muskularis der Darmwand meistens aussieht. Die
tiefste Stelle der Serosaeinsinkung bildet den Mittelpunkt des Tumors (siehe Textfig. 8). An der
Tnnenfliiche liegt die Darmschleimhaut dariiber; nirgends zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
Tumor und Sechleimhaut; letztere 148t sich #iber den Tumor verschieben. Auf Textfig. 1 sieht
man einen solchen Knoten (im Durchschnitt) in der Darmwand liegen.

Mikroskopische Untersuchung.

Diese lLieferte ein tiberraschendes Resultat.

Es ist fiir ein richtiges Verstandnis notig, die Durchschnittsfidche versehiedener Geschwiilstehen
separat durch die Lupe zu besehen, und erst dann den feineren, histologischen Bau zu beschreiben.
Um nicht in eine zu ausfithrliche Beschreibung zu verfallen, teile ich hier das Resultat der Untex-
suchung von drei verschiedenen Geschwiilstchen wmit, die, ihren GroBe- und Entwicklungsverhalt-
nissen. entsprechend, als drei verschiedene Stadien derselben Neubildung betrachtet werden
kénnen; n. L

1. Eine sehr kleine, ovale Verdickung der Darmwand, mit kaum merkbarer radiiver Zu-
sammenziehung der Serosa.

II. Einige der scharf abgegrenzten, sich mehr oder weniger iiber dem Niveau der Serosa
erhebenden Geschwiilste, um denen herum das Peritoneum sichtbar verdickt ist und sich einiger-
maBen strahlig nach der Geschwulst hin zusammenzieht.

II1. Die beiden oben erwihnten groBen Einziehungen am distalen Teil des entfernten Darm-
abschnitts. '

Von samtlichen untersuchten Stellen kann im voraus bemerkt werden, daB die Darmsehleim-
haut fiberall normal ist, und nirgends an der Innenfiiche des Darms Spuren einer Geschwulst
aufweist. Nur bei den beiden grofen Einschniirungen deutet ein starkes Vorquellen der Schieim-
haut im Darmkanal darauf hin.

1. Wenn man mit dem bloBen Auge den Durchschnitt der kleinsten, verdickten Teile be-
sieht, zeigt sich ungefihr dasselbe, was Textfig. 2 uns vorfithrt: Schleimhaut und Muskelschichb
setzen sich glatt weiter fort, dahingegen ist die Serosa verdickt und sieht man in derselben, mehr
oder weniger scharl konturiert, manchmal einzeln, an anderen Stellen zu zweien oder dreien, haupt-
sichlich durch ihre Farbe wahrnehmbare, flache Kndtchen.

Mit der Lupe bewaffnet, erhilt man von solcher Stelle des mikroskopischen Priparats ein
Bild, wie es Textfig. 4 ziemlich genau wiedergibt: Schléimhaut und Muskelschicht sind normal,
die Serosa ist verdickt, die in ihr liegenden Knétchen zeigen sich als unregelmiBig gebaute und
gruppierte Driisenschliuche; ein zellenveiches Gewebe umgibt sie, das sich durch seine Xein-
firbung als dunkle Masse von der roten Muskellage und dem zellenarmen Gewebe der Serosa
abhebt.

Textfig. 4 ist einem Priparat nachgebildet, wo aufer einem, sich leicht iber die Serosa etheben-
den flachen Knétchen, ein anderes in der verdickten Serosa verborgenes kleines Geschwiilsteher
vorhanden war; weiterhin werden wir hierauf zuriickkommen.

Bei schwacher VergroBerung sieht man folgendes:

Zunichst fillt die Verdickung der Serosa auf, und dann das Sichbefinden eines Gewebes in
derselben, welches beim ersten Anblick den Findruck einer Gebirmutterschleimhant mit unregel-
m#big geordneten Driisen, macht. Ohne irgendwelchen Zusammenhang mit der Darmschieim-
haut, liegt dies merkwiirdige Gewebe ganz in der Serosa. Die kleinsten Herdchen (die das bloBe
Auge im frischen Priparat nicht entdeckt) bestehen aus etwa sechs oder sieben (manchmal auch
weniger) unregelmafBigen Driisenschisiuchen, die in ihrer Léngsrichtung meistens ungefihr der
Serosaoberfliche parallel liegen und von einem sehr zellenreichen Stroma mit vielen sehr kleinen
BlutgefaBen (zytogenes Gewebe) umgeben sind. Man vergleiche den kleinsten Herd Textfig. 4.
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Die groBeren Herde enthalten mehr Schlduche, sind jedoch aus genau denselben Elementen
konstruiert; sie erscheinen als platt-ovaliormige Korperchen, deren Abscheidung von der Lings-
muskelschicht des Darms durch eine diinne Bindegewebslige gebildet wird, an deren Tnnenseite
sich wiederum ein sehr feiner Mantel von glatten Muskelzellen zeigt, die das Adenom (wie ich
hinfort den essentialen Teil der Geschwillste nennen werde), mehr oder weniger kontinuierlich
wie ein eigenes Muskelkleid nmhiillt. Einmal an der Geschwulst vorbei, 16st diese Hiille sich in
unregelmiBige Muskelbiindelchen auf, die sich allmihlich in der verdickten Serosa’ verlieren.
Am unvollkommensten ist dies Muskelschichtchen der Adenome an der Serosaseite; bei den kleineren
Herden fehlt es ganz, und bei den groBeren ist es an dieser Seite selten ununterbrochen. Wohl
befindet sich in der Regel hei diesen ovalen, wenig hervortretenden Geschwiilstehen an der Serosa-
seite eine diinne Bindegewebsschicht, die das Adenom von dér Bauchhéhle abscheidet.

Wenn man nun verschiedene andere verdickte Stellen der Darmwand besieht in der, durch
den oben beschriehenen Befund begriindeten Voraussetzung, aueh dort Neubildungen anzutretfen,
50 begegnet man im allgemeinen jedesmal demselben Gewebe. Die Wand ist vielleicht etwas dicker,
die Driisehen sind grofier oder kleiner, wechselnd in der Form ~— die Elemente sind itberall die
gleichen, némlich ein Zentram von in zytogenes Gewebe gebetteten Drisenschiduchen und darum
herum efn Bindegewebsmantel mit einem sehr diinnen Saum glatter Muskelzellehen. Besonders
in nach van Gieson gefiirbten Priiparaten ist dieser Bindegewebsmantel mit den diinnen
Schichtmuskelzellen sehr schén zu sehen.

Bei stirkerer VergroBerung hat ein Driisenschlauch folgenden Aspekt: Die Zellen sind ziem-
lich hoch, zylindrisch, und haben zunichst der Basis ovale sich stark {frbende Kerne; sie liegen
dicht aufeinander und bilden einen breiten Saum; oft Hegen sie so gedringt, daB die eine sozusagen
von der anderen aus der Reihe geschoben wird und mit einer Protoplasmaspitze in das Lumen
der Driise hineinragt. Fine Basalmembran fehlt, auch Flimmern habe ich nicht bemerkt. Die
Zellen des zytogenen Gewebes sind klein und haben runde, ovale oder mehr langgestreckte Kerne,
die fast die ganze Zelle ausfilllen. AuBer diesen in der Serosa liegenden Herdchen findet man bej
weiteren Unfersuchungen und besonders, wenn man grofiere Stiicke der Darmwand vornimmt,
eine Ausbreitung des adenomatésen Gewebes in der Muskelschicht der Darmwand.

Teils alleinliegend, teils durch einen schmalen Streiten zytogenen Gewehes mit; einem groferen
serdsen Herd verbunden, werden in der Lingsmuskelschicht der Darmwand kleine Driisengruppen
angetroffen. Zwischen Muskelbiindel eingesprengt, sind sie meist senkrecht aut die Serosacher-
fliche gerichtet. Neben einer Gruppenbildung von drei, vier oder fiinf findet man auch einzelne
Driischen, ganz abgesondert von den anderen.

Dabei ist es anifallend, daf das zytogene Gewebe zunimmt, je groBer und zahlreicher die
Driischen sind. Die kleinsten, alleinstehenden Driisenschliuche sind manchmal nur von einer
ganz schmalen Zone kleiner, dunkel gefirbter Kernchen umgeben, einzelne haben nicht einmal
einen vollstindigen Saum. Ohne zytogenes Gewebe wird jedoch kein Driisenschlauch angetroffen;
wohl fehlt diesen kleinen Herdehen die eigene Muskelwand.

1. Die groBeren, manchmal kugelfsrmigen, mehr hervortretenden ‘Geschwiilstchen, von

_ denen einzelne im frischen Préiparat eine rote Farbe hatten, bestehen auch aus demselben Gewebe,
doch unterscheiden sie sich von den oben heschriebenen dadureh, daf einige Driisenschliuche stark
erweitert sind und kleine Zysten bilden; manchmal ist diese Lrweiterung nach der Serosacherfliche
hin so bedeutend, dab die Epithelien dieses Teiles zu einer schmalen Zane niedriger Zellen reduziert

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 211, Hit, 1. 10
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sind. In einer dieser Zysten fand ich etwas Blut, in den anderen einen kirneligen Inhalt mit ab-
gefallenen Epithelien. Auch war in diesen Geschwillstchen die Adenomgruppierung manchmal
so heschaffen, dafi sie mich stark an eine Uterushdhle mit den darin miindenden Driisenschliuchen
erinnerte, In der Mitte des Adenoms befindet sich hier ndmlich ein ziemlich grofier, langlicher,
mit zylindrischem Epithel ausgekleideter Hohlraurs, in welchem einige (sechs odex sieben) parallel-
laufende, manchmal etwas geschlingelte Driisenschliuche miinden, ganz in der Weise, wie man
dies in einer Gebidrmutterschleimbhaut antrifft.

Weiter unterscheiden sich diese groBeren Geschwiilstchen von den kleineren dadurch, daB
sie im allzemeinen einen dickeren Muskelmantel, besonders an der Seite der Darmwandmuskel-
schicht besitzen, uwnd daB sowohl zytogenes Gewebe als Bindegewebe, der GroBe der Geschwiilstehen
entsprechend, zunehmen. Auch trifft man in der Umgebung dieser Adenome immer kleinere, von
zytogenem (ewebe konturierte Driisenschlauchgriippchen an; diese kieinen Aussaaten liegen

Fig. 5.

manchmal ganz abgesondert, manchmal auch sind sie durch einen schmalen Streifen zytogenen
Gewebes mit den grieren Geschwiilsten verbunden. Hier und dort dringen derartige kleine Herde
in die Muskelschicht des Darms; meistens bleiben sie auf die #uBere Langsmuskelschicht beschrinkt,
vereinzelt schieben sie sich wohl einmal bis in den zirkuliren Muskelmantel; weiter jedoch gelangen
sie nicht. Nirgend habe ich irgendwelchen Zusammenbang mit der Darmschleimhaut gefunden.

Besondere Beachtung verdient, daf an keiner Stelle Driisenschldnche ohne zytogenes Gewebe
vorkommen; dahingegen findet man wohl kleine Ausliufer des zytogenen Gewebes ohne Driisen-
schlsuche und auch hie und da kleine losgeloste Hanfchon zytogenen Gewebe in der Muskelschicht
des Darms. Hierdurch erklart sich die Verbreitungsweise der Geschwulst: das weiche, zellveiche,
zytogene (rewebe zwingt sich zwischen die Muskelzellen der Darmwand, und zwar lings den feinen
Lymphbahnen, welche die Blutgefiiie begleiten; so bahnt es den Driisenschliuchen einen Weg.
Ein anderer Befund verdeutlicht die Erklirung noch ferner: Ich fand Stellen, wo die Driisen-
schliuche, die sich im zytogenen Gewebe entwickelt hatten, dieses iiberschreiten und auf das
umgebende Muskelgewebe stofien. Hier fehlt den Epithelzellen die weiche Bettung; sie kinnen
nicht weiter vordringen, und wir sehen, wie die Zellen sich sofort verflachen. Das Vorwirtswandern
der Driisenschliuche Jangs den vom zytogenen Gewebe gebahnten Wegen zeigt sich auch deutlich -
in den Priparaten, wo aus einem groffeven Driisenschlauchkomplex ein einzelner, langer, mib
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Epithel ausgekleideter und von zytogenem Gewebe iiberzogener Driisenschlauch sich ablost und
eine Strecke weiter in vier oder fiinf unvegelmiBige Schliuche verzweigt.

111, Wenn wir nun endlich die beiden groften Herde betvachten, bemerken wir folgendes:

Bereits eine Strecke vor der grofiten Verdickung ist die Serosa verbreitert, und zwar pro-
gressiv, je naher dem groBen Knoten, bis sie ihr Maximum erreicht an der Stelle, wo sie sich in der
knotenformigen Verdickung einstillpt. Am besten sieht man die Verhiltnisse an nebenstehender
Textfignr (5) die dem Durchschnitt des lleinsten der beiden Knoten entnommen ist. Tm zentralen
Teile der Verdickung befindet sich eine, um eine Art Lumen gruppierte, unregelmifige Haufung
adenomatisen Gewebes, von dem einzelne Schliuche in dem Lumen miinden. Dieselbe ist umringt
von einem dicken, ans Muskel- und Bindegewebe zusammengesetzien Mantel; dieser Mantel hiingt
sowohl mit der verdickten, eingestiilpten Serosa als mit der Lingsmuskelschicht des Darms zu-
sammen. (Auf der nach LupenvergroBerung gemachten Abbildung ist die Abgrenzung der Schichten
nicht sehr deatlich.) Die zirkulire Muskelschicht liegt dariiber, wihrend Submukosa und Mukosa
das Ganze gleichsam wie eine Kappe iiberwilben. Man empfingt den Eindruck, als hitten die
Muskelschichten des Darms sich um das Adenom zusammengezogen, so daf dieses mehr in die
Mitte der Wand geschoben wurde und die Serosa mit sich zog, wodurch die ganze Tumormasse
{Adenom, Serosa und Muskelschicht) im Darmlumen vorquellen muBten.

Welchen Grad diese Ausbreitung erreichen kann, lehrt uns schlieBlich ein Blick auf den
Durchschnitt der grdBten, am meisten distalen Geschwulst (Textfig. 6). An der Serosaseite, teil-
weise in die Langsmuskelschicht der Darmwand hineinreichend, befindet sich eine Hiufung
zahlreicher Driischen in den verschiedensten Formen und Dimensionen, umringt von einem sehr
kernreichen, zytogenen Gewebe.

Das Driisengewebe kommt besonders in zwei Herden vor: im gréferen sehen wir durch
Erweiterung einzelner Driisenschlsuche einige grofere Spaltriinme entstehen; einer derselben ist
besonders grof und liegt ziemlich zentral; mehrere kleine Sehliuche miinden darin. Der groBere
Herd wird etwa zu 3/ durch die Lingsmuskelschicht des Darms umgeben. Eine Gruppe mehr
auseinanderliegender Driisenschliuche bildet den anderen, viel kleineren Herd, der beinah voll-
stindig in der Lingsmuskelschicht eingenistet ist, so selbst, daB diese letztere stellenweise dadurch
vernichtet wurde. AuBer diesen beiden Tumorkomplexen sieht man mehrere kleine Driisenschlauch-
griippchen, die als Ausliufer der groBeren Turaoren zu betrachten sind und meistens auch durch
kleine Streifchen zytogenen Gewebes mit ihnen zusammenhingen. Zwischen den beiden groBen
Herden ziehen sich zahlreiche unregelmifige Muskelstrihnchen, wihrend sich auch in der ver-
dickten Serosa und peripherisch um die kleinen Herde herum iiberall groBere oder kleinere Muskel-
biischel nach allen Richtungen erstrecken. In anderen Praparaten dieses selben Knotens kann man
deutlich sehen, wie die beiden grofien Herde durch ein breites Band znsammenhingen, in welchem
ein Biindel nah zusammenliegender, teils gestreckter, teils gewundener Driisenschlinche mit
hohem Epithelsaum, von einem Mantel zytogenen Gewebes eingeschlossen sind. Auch in diesen
Priparaten ist, wie in den aben beschriebenen, die Fortschfeitungsweise des Prozesses deutlich
wahrzunehmen.

Der ganze Gewebekomplex befindet sich im Zentrum des Knotens, welcher sich in das Darm-
lumen hinenwolbt. Die eingestillpte Serosa (einige Millimeter dick) reicht bis dicht an die Haupt-
masse des Adenors; die zirkulare Muskelschicht des Darms ist sehr breit und Hegt wie eine Kapsel
iiber die ganze Geschwulst, wahrend Mukosa und Submukosa glatt dariiber hinweggehen und dem
Ganzen einen schonen, franzenartigen AbschiuB verleihen. Die kleinen sekundiren Herdchen
Liegen in der Lingsmuskelschicht des Darms und im verdickten sertsen und subserdsen Binde-
gewebe; vereinzelte kleine Driischen, nur teilweise von einer spirlichen Schicht zytogenen Gewebes
umgeben, erstrecken sich bis in die zirkulire Muskelschicht des Darms.

Mit. der Darmschleimbaut isb durchaus keine Zusammengehorigkeit zu finden: die GréBe,
die Form und die Gruppierung der Adenomdriisen sowie deren Zellen und Zeltkerne sind ganzlich
von denen der viel kleineren, regelmiBig gelagerten Darmkrypten verschieden.

10*
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Wir haben hier offenbar eine groBe intra- und subserdse Geschwulst vor uns, die sich zum
Teil in der Léngsmuskelschicht entwickelt, und um welche herum die {ibrige Muskelschicht des

Darms sich zusammengezogen hat. Die sehr dicke Serosa ist tief eingestiilpt, so daf das Ganz:

Fig. 6. @ Mucosa. b Submucosa. ¢ Ringmuskellage. d Lingsmuskellage. e Verdickte Serosa. f Lymphknoten. g Groler

Herd des Adenomgewebes. A kleiner Herd (welcher in anderen Schnitten breit

Driisenformationen. & Ein einziger zystischer Driisenschlauch,

mit g zusammenhangt). ¢ Kleine sekundire

welcher bis in die Ringmuskellage vorgedrungen ist.

da dieser schlieBlich nichts anderes ist als die vrspriing-

lich der Geschwulst anliegende Darmwand, ist es erklérlich, wie durch diese Einstillpung die Ge-
schwulst im Darmlumen vorquillt, und wie der Darm an dieser Stelle gelmickt und verengt wird.

2

gleichsam auf einem Stiel zu ruhen scheint

TEs bestehen natiirlich verschiedene Uberginge zwischen den drei oben beschriebenen Typen

der Geschwulstformation; bei der Menge Priiparate, die wir untersuchten, waren sémtliche Stadien
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vertreten; vom kleinsten, dem blofen Auge nicht oder kaum sichtharen, in einer kleinen ortlichen
Verdickung der Sercsa verhorgenen Driisenschlauchhfiufchen, bis zu den grofiten, tief in die Darm-
hohle vorspringenden Knoten 148t sich in einer sukzessiven Reihe Tumorabbildungen das Wachstum
der Geschwiilste darstellen.

Bs zeigh sich dann, dab die Driisenbildung der essentielle Teil ist.

Tm Verein mit der Driisenbildung entsteht zytogenes Gewebe als Stiitze fiir die Epithelzellen
der Driisenschlduche. Ferner zeigt sich, wie bereits gesagt, wie das zytogene Gewebe, durch sein
Eindringen in das Muskelgewebe des Darms, das Vorschreiten des Adenoms vorbereitet und er-
méglicht; hierdurch erhalt die Geschwulst ihren infiltrierenden Charakter (woriiber spiter mehr).

Um den Sitz des Adenoms verdickt sich die Serosa; sie bietet den Aspekt einer chronisch-
hyperplastischen Entziindung; das so gebildete serdse Bindegewebe neigt zum Schrumpfen, daher
ist die Wand in der Zirkumferenz der kleinen Herde strahlig eingezogen, wihrend die Darmwand
Dei den beiden groBen Tumoren tiefe, derbe Einziehungen anfweist, mit deren einer ein Netzzipfel
verwachsen war., Auch die Muskelschicht reagiert auf die Adenomwucherung: sie erscheint ver-
dickt und wir sehen, wie spezielle Muskelstrihnchen sich um das Adenom gruppieren, weshalh
man berechtigt ist, von einem Adenomyom zu sprechen.

Einige Geschwiilste neigen dazu, zystisch zu werden und die Serosa nach der Seite der Bauch-
hohle hin auszustiilpen; andere entwickeln sich in entgegengestellter Richtung: sie dringen mit
kleinen Auslinfern mehr oder weniger tief in die Darmmuskulatur ein, wo die groften von ilmen
in der Lingsmuskelschicht grofe Herde bilden, welche durch Bindegewebe, glattes Muskelgewebe
wnd die zivknlire Darmmuskelschicht eingekapselt werden; das Ganze dringt sich tief in das
Lumen vor, und schlieBlich kommt dadurch eine knotenartige Verdickung der Darmwand zustande,
die dem Durchgang des Darminhalts im Wege steht. Diesen Geschwiilsten gebiihrt also der Name:
serdses Darmadenomyom oder, wenn man die chronische Entziindung betonen will, vielleicht
besser: Adenomyositis.

Die Eigenart dieser Geschwiilste liegt:

a) im Fundort: Adenomyome dieser Struktur sind, meines Wissens, noch nie im Diinn-
darm angetroffen;

b) in der Ubereinstimmung im Ban mit den Adenomyomen des weiblichen Geschlechis-
apparates;

¢) in ihrem infiltrierenden Charakter, wodurch immer neue Adenomherdchen gebildet werden
die sich allmihlich zu Adenomyomen entwickeln;

d) in der Art, wie die Geschwulst, sowohl durch Finschrumpfen des Serosabindegewebes
als durch Wucherung und Zusammenziehung der umgebenden Darmmuskulatur, eine Verengung
des Darmlumens veranlaft, bedeutend genug, wm ernste Krankheitserscheinungen zu vernrsachen,

Obenstehendes kommt, kurz zusammengefaBt, darauf hinaus: Bei einer iibrigens
gesunden Frau, bei weleher keine Neubildungen (auch nicht im Geschlechtsapparat!)
gefunden werden, zeigen sich allméhlich Symptome, die auf Stérung der Darm-
funktion hinweisen; dieselben vermehren sich, EBSlust und Allgemeinbefinden
haben darunter zu leiden, so daB sie sich veranlaBt fithlt, drztliche Hilfe anzurufen.
Nach kurzer Observation wird chirurgisch eingegriffen, und es zeigt sich, daf ein
Dinndarmabschnitt, nahe beim Blinddarm, die Krankheitsursache ist. Dieses
Darmstiick ist distal durch eine knotenformige Einziehung verengt, wihrend
proximal ein kleinerer Knoten und eine Anzahl runder oder ovaler Geschwiilstchen
an der Serosaseite angetroffen werden, um welche herum die Serosa verdickt ist.
Mikroskopisch wurde konstatiert, daB die Geschwiilste aus einem Gewebe bestehen,
das der Uterusschleimhant gleicht, m. a. W. aus Adenom. Dieses Adenom ist der
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essentielle Teil der Geschwulst. Mit der VergroBerung der Geschwulst vermehrt
sich allméhlich auch das Binde- und Muskelgewebe, und bilden sich also Adeno-
myome. Das Adenom hat einen infiltrierenden Charakter: es dringt in seine Um-
gebung ein und bildet dort neue Herde. AuBer den dem blofen Auge deutlich
sichtbaren, wird in der entfernten Darmschlinge eine Menge sehr kleiner, simt-
lich aus denselben Elementen aufgebauter Geschwiilstchen gefunden.

Diese Geschwiilstchen liegen alle subserds; einige haben sich in der Léngs-
muskulatur entwickelt, und sehr vereinzelt reichen kleine isolierte Herdchen bis
in die zirkuldre Muskelwand. Nirgend besteht auch nur der geringste Zusammen-
hang mit der Schleimhaut der Darmwand. Zudem ist der Bau der Zellen ginzlich
verschieden von dem der Darmkrypten. Nur die groften Geschwiilste haben durch
Knicken der Darmwand und Vorwdlben in die Darmhohle die Symptome einer
Darmverengung verursacht. Die Patientin hatte also eine primére, subserose
Adenomyomatose des Dimndarms.

Wie bereits gesagt, steht dieser Fall, soweit mir bekannt, einzig in der Literatur
da. Myome, Fibromyome und auch Adenomyome des Darms sind beschrieben
worden ; das sind jedoch ganz andere Geschwillste als die hier behandelten.

Virehow?) war der erste, der eine deutliche Beschreibung der Myome
im Magendarmkanal gab; er unterscheidet innere und #uBere, je nachdem sie ihren
Sitz unter der Schleimhaut oder unter der Serosa haben. Weiter finden wir eine
orofle Abhandlung iiber diese Myome von der Hand Steiners?); darin be-
schreibt er alle, vor ihm bekannten Fille: mit seinen eigenen zusammen sind es
58, doch samtlich reine Muskelgeschwiilste. In den ,,Ergebnisse usw.” von
Lubarsch-Ostertag?) werden diesem Gegenstand einige Artikel gewidmet,
doch werden auch hier keine Fille wie der meinige erwihnt. Anitsehkow?)
hat neuerdings in Virchows Archiv einen Artikel iiber Magendarmmyome ge-
schrieben, doch in keiner einzigen Geschwulst hatte er adenomatise Wucherung
angetroffen. In diesem Jahre erschien ein Artikel Hake’s®) fiber: Myom des
Magendarmkanals; auch er vermeldet nichts von darin befindlichen Dritsenforma-
tionen. Die von Hansemann und Sehmorl beobachtete Zystenbildung
in malignen Myomen des Magendarmkanals bietet ebensowenig Anhaltspunkte
zur Vergleichung, da es sich dort nicht um die Bildung epithelbekleideter Raume
handelt.

Beziiglich Adenomyome in Magen und Darm habe ich bei Cohen ¢) und
Magnus-Alsleben?) einige Mitteilungen gefunden. FErsterer bringt am

1) Geschwillste, Bd. 3, H. 1, 8. 126. 1867.

2} R, Steiner, Myome des Magendarmkanal. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 22.
3) Jahrg. 5, 1898, 8. 97. Jahrg. 6, 1899, S. 989.

) Virch. Arch. Bd. 205, S. 443.

%) Hake, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 78, H. 2, 1912,

¢) Cohen, Virch. Arch. Bd. 158.

Y»Magnus-Alsleben, Virch. Arch. Bd. 173.
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Schlusse einer Abhandlung iiber die Adenomyome des weiblichen Geschlechts-
apparats, zu der das bekannte Werk von v. Recklinghausen?) ihn ver-
anlaBte, einige Fille von Magendarmmyomen. Einmal hat er in einem Magen,
in der Nahe des Pylorus, Pankreasreste mit Wucherungen der Abfuhrginge ge-
funden; darum herum hatte sich ein kleines Myom entwickelt. Er gibt dieselbe
Erklarung fiir dessen Entstehungsweise, als Virchow fiir die eines Myoms,
in welchem ein zentraler, mit der Schleimhaut zusammenhéngender kleiner Abszef3
war. Virchow schrieb die Entwicklung des Myoms einem Reiz zu, den das
AbszeBehen auf die umgebende Muskelschicht ausiibte; in derselben Weise hiitte,
im Falle Cohens, die adenomatése Wucherung der Pankreasabfuhrwege
einen Reiz anf die Umgebung ansgeiibt, wodurch das Muskelgewebe zu myomatosem
Wachstum gelangte. Magnus-Alsleben beschreibt filnf Adenomyome
des Magens, alle an der groBen Kurvatur der Pars pylorica gelegen. Alle fiinf sind
es Adenome der Brunner sehen Drilsen, um welche sich ein Myom gebildet hat.

Dies sind alle Mitteilungen iiber Adenomyome des Magendarmkanals, die ich
habe finden kinnen; auch in der franzisischen Literatur habe ich keine analogen
Falle angetroffen. :

Bei einem alten, an Gehirnfibrom gestorbenen Mann, habe ich selbst einmal
ein kleines Myom des Darmkanals gefunden: es ging von der Lingsmuskelschicht
aus, und war ein reines Myom, ohme Driisenbildung.

Bedeutende Vermehrung von Driisen, die ganz mit den Brunner schen
_iibereinstimmten, fand ich einmal in einem mir zur Untersuchung geschiekten
Stiick aus der Pars pylorica, das wegen Verengung operativ entfernt worden war.
Unter der Schleimhaut, eben vor dem Pylorus, befand sich ein ringformiger Wall
von Driisen, die den normalen Brunnerschen vollkommen entsprechen;
diese Driisenschicht (die Ursache der Verengerung) war gegen die darunterliegende
Muskelschicht scharf abgegrenzt. Das gegenseitige Grofenverbiltnis war nicht
derart, dafi der Name Adenomyom zutretfend gewesen wire. (Der Fall wurde in
,het Nederlandsch Tijdsehrift voor Geneeskunde® 1911. Bd. T 8. 1470 kurz
vermeldet.)

Kehren wir jetzt zu unserer Adenomatose der Darmserosa zuriick. Was uns
hier am meisten auffallt, ist ihr Bau in bezng auf ihren Sitz: stimmt doch die
Driisenwucherung mit ihrem zytogenen Stromagewebe vollstindig mit der Schleim-
hautbildung iiberein, die man in den Adenomyomen des weiblichen Geschlechts-
apparates zu finden gewthnt ist. Mit Kollege Semm elink habe ich in 1905 2)
einen Fall weit verbreiteter Adenomyome in Uterus, Ovaria, breiten Bandern usw.
beschrieben; die dazu gehdrigen Abbildungen kénnten, was den Bau betrifft, fiir
den oben beschriebenen Fall gebrancht werden.

) von Recklinghausen, Die Adenome und Zystadenome der Uterus- und Tuben-
wandung, 1€96.

2y Semmelinkund de Josselin de Jong, Beitrag zur Kenntnis der Adenomyome
des weiblichen Genitalapparates. Monatschr. £ Geb. u. Gyn. Bd. 22, . 1.
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Awch die Abbildungen in dem grofen Werke von v. Recklinghausen
tiber die Adenome des Uterus und der Tubae zeigen genau dasselbe Bild, wie unser
Darmadenom. In den jiingsten Tagen erhielt ich einen Uterus zur Untersuchung,
in der sich ein groBes, zentrales Schleimhautadenomyom befand: die Uberein-
stimmung der darin befindlichen Driisen mit denen aus der Darmwand unserer
Patientin ist ins Auge fallend. Wire eine Geschwulst des Geschlechtsapparates
bei ihr gefunden, so hétte ich, fubend auf die mehrfach bei den Uterusadenomyomen
angetroffene Neigung, ihre Umgebung diffus zu infiltrieren, allen Ernstes die Mog-
lichkeit erwogen, ob nicht die Darmtumoren am Ende Metastasen einer Uterus-
geschwulst sein kénnten. :

Neuerdings hat €. Hart3?) einen Fall beschriechen, wo eine Aussaat zahl-
reicher, vorwiegend subpleuraler Lungentumoren sich bei mikroskopischer Unter-
suchung als Adenomyome erwies; vor 22 Jahren war bei der Frau eine Uterus-
geschwulst entfernt, die damals nicht mikroskopiseh untersucht worden war.
Hart bespricht die verschiedenen Moglichkeiten der Herkunft dieser Geschwulst
und meint die SchluBfolgerung machen zu miissen, daf es histologisch benigne
Metastasen der fritheren Uterusgeschwulst sind, welche ihrerseits ein Adenomyom
gewesen sein mufl, Hart muB freilich eingestehen, daB dies eine sehr aufler-
gewohnliche Art des Metastasierens ist; er kann sich den ProzeB auch nicht anders
denken als durch ,,Verschleppung eines organoiden, nicht maligne entarteten
Gewebskomplexes®. - Ich michte es vorliufic dahingestellt sein lassen, ob seine
Auffassung geniigend bewiesen ist; mir kommt es sogar vor, als ob seinen Ge-
schwiilsten eine andere Erklirung gegeben werden muB, doch zitiere ich den Fall
hier, um anzuzeigen, dafl Adenomyommetastasierung prinzipiell micht zu den
Unméoglichkeiten gerechnet wird.

Hatte sich, gleichzeitig mit der Adenomyomatose in der Darmwand ein Adeno-
myom des Uterus vorgefunden, so hiitte ich die Moglichkeit erwogen, ob ersteres
nicht eine Metastase des letzteren sein kénne. Wegen des infiltrierenden Charakters
der Adenomyome ist die Annahme einer solchen Verbreitung nicht von vorn-
herein zu verwerfen. Zudem ist vor kurzem von Remnisch ?)eine Adenomyositis
des Uterus und des Rektums beschrieben worden, wo eine, an der Serosaseite
der Cervix uteri gelegene subserdse Driisenwucherung, vom Cavam Douglasii
ansgehend, durch Infiltrierung des umliegenden Gewebes auf die Serosabekleidung
der Rektumvorderfliiche iibergegangen ist; hier hiitten wir also bereits eine gleich-
artige Affizierung der Rektalwand als Folge einer iibereinstimmenden Wucherung
der serpsen Seite des Uterus.

Ein Unterschied Yegt freilich darin, daB im Falle Renisch die Darm-
affizierung die Folge eines kontinuierlichen Fortschreitens des Prozesses in der
unmittelbaren Umgebung ist, wihrend in meinem Falle eine Verbreitung an-

1) ¢, Hart, Metastasen vom Bau eines Adenomyoms usw. Frankfurter Ztschr. I Path.
Bd. 10, H. 1.
2} Ztschr. £ Geb. u. Gyn. Bd.22, H. 2, 8. 585—1912.
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genommen werden miiite, die mit der den malignen Tumoren eigenen Metasta- -
sierung aus der Entfernung iibereinstimmte, und dagegen lassen sich begriindete
Bedenken anfiihren; dennoch kann man die Moglichkeit einer derartigen Meta-
stasierung nicht mit Bestimmtheit von vornherein leugnen. Ubrigens ist cine Dis-
kussion hieriiber zwecklos, da bei zwiefacher Untersuchung des Genitalapparates
nichts Abnormales darin entdeckt wurde. Die Erklarung fiir das Entstehen unserer
Geschwiilste muf also auf anderem Wege gesucht werden.

Wenn wir zu dem Zwecke einen Blick in die nach und nach ins riesenhafte
angewachsene Adenomyomliteratur des weiblichen Geschlechtsapparates werfen,
so sehen wir bekannilich, wie die Herkunft soleher Adenomyome entweder zu
suchen ist in fotal aus dem W olffschen und Miiller schen Gang losgeldsten
Keimen oder in Urnierresten oder in postfotalen Wucherungen der Uterusschleim-
haut oder aunch in Wucherungen des Serosaepithels. Schlieflich weise ich daranf
kin, daB R. Meyer (Virch. Arch. Bd. 195) ein infiltrierendes Adenom von gleicheni
Baun beschreibt, das in der Schleimhaut der Flexur seinen Ursprung hatte. Bei
einer vergleichenden Priifung lassen sich, meines Erachtens, fiir unseren Fall sofort
einige Ursprungsmoglichkeiten beinah unbestreitbar ausschalten. In hohem
Grade unwahrscheinlich ist hier eine Abstammung aus dem Wolf1f schen Gang,
dem Miillerschen Gang und aus mesonephrischen Elementen. Urnierreste
in der Diinndarmwand sind meines Wissens nie beobachtet; und nach den zahl-
reichen Untersuchungen ven R. Meyer iiber die Verbreitung der Urnier-
kanilchen ist ihr Vorkommen an dieser Stelle so unwahrscheinlich, da8 man es
fiiglich fiir ansgeschlossen halten kann. In noch hioherem Grade gilt dies, aus
ebendenselben Griinden, vom W olffschen Gang, wihrend eine Abstammung
von den Miillerschen Kanilen bereits durch den hier vollkommen normal
befundenen Geschlechtsapparat unwabrscheinlich wird. Dadurch verfillt auch
die Moglichkeit der Herkunft aus einer postfotalen Entwicklung der Uterus- oder
Vaginasehleimhaut.

Bei der Beschreibung des Baues und der Weiterverbreitung der Geschwulst
ist wiederholt darauf hingewiesen, daB jeglicher Zusammenhang zwischen Adenom
und Darmschleimhaut absolut fehlt. Der vorliegende Fall ist also entschieden
nicht iibereinstimmend mit dem von M e y e r beschriebenen aus dem S Romanum.
Er fand in diesem Teil des Dickdarms eine weitverbreitete, gutartige, adenom-
dhnliche Wucherung des Darmepithels, deren Bau sehr stark mit dem oben be-
schriebenen Adenomyom iibereinstimmt. Er fand Driisenschliuche mit zytogenem
Gewebe, die in ihre Umgebung infiltrierten und lings den Lymphbahnen bis in die
Wurzel des Mesokolon fortschritten. Der Zusammenhang mit der Darmschleimbaut
war gut zu sehen. Er beschreibt das Ganze als eine, mit einem hyperplastischen
Entziindungsprozes verbundene Epithelheterotopie und benennt es Adenomyositis.

Obwohl meine Driisengeschwulst in mancher Hinsicht dem Mey er schen
Adenomyositisfall gleicht — im Bau, in der Art des Eindringens in die Umgebung,
im Charakter —, so steht dem die mikroskopische Untersuchung gegeniiber, die
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entschieden jede Annahme einer Herkunft aus der Darmschleimhaut verbietet.
Es bleibt also nur das Serosaepithel, und nun stellt sich uns die Frage: ist man
berechtigt, solche driisenschlauchihnliche, in einem Stroma vom zytogenem
Gewebe liegende Gebilde vom Serosaepithel herzuleiten? Eine Antwort hierauf
geben uns die Untersuchungen von B. Meyer?),v. Rosthorn?), Sitzen-
frey?) u. a.; sie haben deutlich gezeigt, dab Adenomyomwucherung im Gebiete
des weiblichen Genitalapparates als Folge ,.einer entziindlichen Wucherung der
Serosaepithelien* feststeht. Die kiirzlich erschienene Mitteilung von Renisch?)
liefert einen neuen iiberzeugenden Beweis dafiir; dieser beschreibt eine Adenomyo-
sitis des Uterus und Rektums, die nnzweifelbaft thren Ursprung in einer entziind-
lichen Wucherung des Serosaepithels vom Cavum Douglasii hat.

Gibt man aber diese Mdglichkeit fiir das Peritonialepithel in der Umgebung
des Genitalapparates zu, so kann man sie demselben Epithel an anderer Stelle
unicht vorenthalten. Ich selbsthabe einmal bei einem Manne, der an Lymphosarkoma-
tose des Darms gestorben war, in praaortalen Lymphdriisen, sehr direkt unter der
hekleidenden Peritonealoberfliche, schone Driisenschliuche mit hohem Epithel
angetroffen, ohne daBl es miglich war, sonst irgendwelche Abweichung zu finden,
die mich veranlaBt hatte, sie fiir etwas anderes als Produkte der Serosa anzusehen.

Ich glaube also, auf Grund der histologischen Untersuchung nnd nach Analogie
dessen, was Andere in der Umgebung des weiblichen Gesehlechtsapparates gefunden
haben, zu der Annahme berechtigt zu sein, daB im obengenannten Fall die Adenom-
wucherung im Serosaepithel des Darms ihren Ursprung hat.

Mein Fall wirft auch ein besonderes Licht auf den von C. Hart mitgeteilten
Fall subpleuraler Lungenadenomyome. Nach der Analogie kommt es mir viel
annehmbarer vor, die von Hart beschriebenen Formationen fiir Produkte des
Pleuraepithels zu halten, als fiir die nach 22 Jahren auftretende Metastase eines
Uterusadenomyoms; erstens tappt man im Dunklen, ob die lingstweggenommene
Uterusgeschwulst ein Adenomyom war, und zweitens ist bei einem Adenomyom
eine Metastasierung aus der Entfernung noch nie beobachtet worden. Ich habe
zwar oben gesagt, daf man diese letzteren nicht & priori als unméglich qualifizieren
darf, doch ist es geraten, das mehr Wahrscheinliche dem weniger Annehmbaren
vorzuziehen; wo nun bereits durch frithere Untersuchungen, dureh den Fall
Renisch, und jetzt auch durch die obenbeschriebene Darmgeschwulst die Ent-
stehung der Adenomyome aus dem Serosaepithel feststeht, da konnen, nach der
Analogie, die subpleuralen Lungenadenomyome Harts eher auf eine Wucherung
des Pleuraepithels als auf die viel schwerer zu erklirende Metastasierung einer

Yy Robert Meyer, Ztschr, £ Geb. u. Gyn. Bd. 37, H.2. — Derselbe, Ztschr. f.
Geb. u. Gyn. Bd. 42, 43, 44, 49 u. 59. — Dexrselbe, Virch. Arch. Bd. 171 u. 195, —
Derselbe, Eigebn. d. Allg. Path. v. Lubarseh-Ostertag 1903, Bd. 9.

2y Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 20.

3) Ztschr, 3. Geb. u. Gyn. Bd. 57 w. 64.

1} a. a. O.
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gutartigen Uterusgeschwulst zuriickgefiibrt werden. Eben der subpleurale Sitz
macht diese Erklarung annehmbarer.

Zum Schlusse noch ein paar Worte iiber den infiltrierenden Charakter dieser
Neubildungen, R. Meyer hat in seiner Abhandlung in Virchows Archiv (Bd. 195)
ausfiihrlich die Frage des malignen Charakters der infiltrierenden Adenomyome
behandelt und gelangt zu der Konklusion, daB weder die Epithetheterotopie als
solche, noch die Fahigkeit zu infiltrieren, diesen Neubildungeﬁ den Namen ,,bos-
artig® eintriigen.

DaB diese scharf abgegrenzten Driisenschlauche, trotz ihres Vorkommens
an abnormaler Stelle (denn das ist doch Epithelheterotopie) nicht mit Karzinom-
epithelien gleichzustellen sind, nur weil sie heterotop sind, bedarf eigentlich keiner
welteren Worte.. Der Unterschied fallt sofort ins Auge. Bei Karzinom finden wir
in Form und Charakter stark veréinderte Epithelien, die die Fahigkeit besitzen,
selbstindig in ihre Umgebung einzudringen und dort weiter zu wuchern, ohne
irgendwelchen Zusammenhang mit der urspriinglichen Geschwulst. Hier, bei den
Adenomyomen finden wir Epithelzellen, die nur in einem gut geordneten organoiden
Verband vorkommen; sie haben nur die Féhigkeit, als Driisenschléiuche aus-
zawachsen, nicht aber diejenige, isoliert, selbsténdig in die Umgebung einzudringen
und dort eine eigene Kxistenz zu fiihren.

In bezug auf den infiltrierenden Charakter sisht Meyer den Hauptunter
schied zwischen diesen Neubildungen und Karzinom darin, daB die ersteren wohl,
die letzteren nicht die Endothelien, die die Lymphbahnen anskleiden, respektieren.
Mir scheint ein anderer Unterschied mehr in den Vordergrund zu treten. Wir
haben gesehen, wie bei diesen Adenomyomen zuerst das zytogene Gewebe sich
wie ein Entziindungsinfiltrat in die Umgebung hineinstreckt. Dieses Gewebe
bereitet den nachfolgenden Driisenschlduchen den Weg, die als Ausliufer des pri-
miren Herdes in dem weichen, lockeren Gewebe einen passenden Siedelungsboden
finden, um als neue Herde auszuwachsen. Dabei wird kein Augenblick von der
reinen Driisenform abgewichen: da, wo die Driisenschlanche in ihrem Wachstum
auf Muskelgewebe stoBen, kinnen sie nicht weiter vordringen, und sehen wir das
Epithel niedrig und klein werden. Das ist etwas ganz anderes als wir beim Kar-
zinom antreffen. Da sind es die Karzinomepithelien selbst, die aus ihrem Verband
austreten, in die Lymphwege des umgebenden Gewebes eindringen, dort weiter
wuchern und an der Stelle ihrer Ansiedelung Entziindung erregen und durch ihre
Wucherung das priexistierende Gewebe, gleichviel ob es Muskel- oder Binde-
gewebe usw. ist, zum Schwund bringen. DaB sie dabei die Endothelien der Lymph-
wege zerstdren, ist mit Folge ihres malignen Charakters; dal hingegen diese Endo-
thelien dem Wachstum der Adenomyome, d. h. hauptsichlich dem des fortschreiten-
den zytogenen Gewebes wiederstehen, kommt eben daher, daB dieses keinen malignen
Charakter hat und stimmt mit unserer Bebauptung von der Gutartigkeit der
Driisenschlauchwucherung iiberein. Es bildet das ganz verschiedene Vorgehen



1566

bei der Entwicklung und Verbreitung den prinzipiellen Unterschied zwischen
Karzinom und Adenomyom.

Wenn ich letztere mit einer anderen Neubildung vergleichen wollte, so dichte
ich zuerst an dem Adenofibrom der Mamma; zwar ist dies keine infiltrierende
Geschwulst, aber wir finden bei ihr doch auch eine Wucherung von Stroma mit
einer gleichzeitigen Vermehrung der Epithelien, und zwar ausschlieBlich in der
Form von Driisenschliuchen, welche scharf gegen ihre Umgebung abgegrenzt
sind. Dasist eben auch das besondere Merkmal der Adenomyome und unterscheidet
gie trotz des infiltrierenden Charakters und trotz der Epithelheterotropie schari
vom echten Krebs.

Fiir die Patientin lag die Bosartigkeit der Geschwulst auch nicht so sehr in
ihrem infiltrierenden Charakter, als vielmehr in der Darmverengerung, welche die sieh
ins Lumen vorwolbende Neubildung verursacht hatte. Aus demselben Grunde
hat die oben beschriecbene Darmerkrankung mehr als rein theoretischen, patho-
logisch-anatomischen Wert und kann sie anch den Kliniker interessierem.

IX.

Zur Kenntnis der Plcurasarkome.
(Aus der Pathologisch-anatomischen Abteilung des Krankenbauses Friedrichstadt - Dresden.)

Von
Dr. Bernard,

Volontirassistent an der pathologisch-anatomischen Abteilung.

In der Gruppe der malignen Plenratumoren nehmen die echten Sarkome
wegen ihrer grofen Seltenheit eine besondere Stellung ein. Seydel gibt z. B.
an, daB sich unter 10000 Sektionen des Miinchener Pathologischen Institutes

nur ein solcher Fall befunden habe.

In der Literatur habe ich 24 Fille erwihnt gefunden, von denen die Mehrzahl in der Arbeit
von Mehrdorf in Virchows Archiv beschriehen worden sind, so daB sich ein niiheres Ein-
gehen darauf eriibrigt. Ebenso hat Seydel in der Miinch. med. Wschr. mehrere Fille be-
schrieben.

Erwihnen mochte ich die Arbeit von Banse, der einige Tumoren dieser Art beschreibt
und annimmt, da8 sie vom Nervenbindegewebe ausgehen und zum Teil sarkomatds entartete
Neurofibrome seien.

Ferner die Arbeit von Busse, der ein Chondromyxosarkom der Pleura beschreibt, das
einen die ganze Thoraxhilite austillenden Tumor darstelite. Der Tumor hielt im ganzen die Grenzen
der Pleura ein und drang nur an einzelnen Stellen in die Lunge ein. Mikroskopisch war die Ge-
schwulst in Maschen und Ficher eingeteilt, die Septen durch ein derbfaseriges gefiBfiihrendes
Bindegewebe gebildet, Die Maschenriume, selbst frei von Gefillen, bestanden aus zahlreichen
groBen Zellen, die in einer nur schwach firbbaren Masse lagen; diese war an den derben Stellen
homogen und enthielt lingliche Zellen, an den anderen leicht gekdrnt mit anssehlieBlich runden
Zellen.

Sechwalbe erwihnt einen Fall von primirem Pleurasarkom, das die ganze linke Thorax-



