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VL.

Epitheliale Neubildungen im rektogenitalen Zwischen-
gewebe beim Weibe, ein Beitrag zur Pathologie des
Gartnerschen Ganges.

(Aus dem pathologischen Institut der Universitit Berlin.)

Von
Dr. E. Bumke,

Volontir am Institut.

Zwischen dem Mastdarm einerseits, Scheide und Gebarmutter andererseits,
befindet sich beim Weibe ein derbes Septum, das oben vom Bauchfell, unten
von dem hier Damm genannten Teil der #uBeren Haut begrenzt wird und nach
beiden Seiten hin in das die gesamten Beckenorgane umgebende Gewebe iiber-
geht. Das Peritondum senkt sich als hinterer Douglasscher Raum bis auf den
Fornix vaginae herab, seitlich iiberzieht es jedoch den Uterus nur etwa bis zur
Héhe des Orificium internum, um dann als Bekleidung des Ligamentum latum
auf die seitliche Bauchwand iiberzugehen. Das Septum rectogenitale ist
also, von vorn betrachtet, in der Mitte an der Einsenkungsstelle des Douglas
am niedrigsten und wird nach den Seiten zu hoher, da es hier mit dem Ligamentum
latum in direktem Zusammenhang steht; nur hier grenzt es also auch an den
Uterus, wahrend es auf einem Sagittalschnitt in der Mittellinie nur mit der Scheide
in Beriihrung zu kommen scheint. Dies Septum besteht aus Bindegewebe, den
Beckenfaszien und der Muskulatur des Beckens, des Genitalschlauches und des
Mastdarms; es enthalt ferner zahlreiche Blutgefafle, Lymphgefae und -driisen,
Nerven, die Glandulae vestibulares majores (Bartholin) und einen Schleim-
beutel.

Die verschiedenartigsten Tumoren sind im rektogenitalen Zwischengewebe
beschrieben worden: Fibrome, Myome, Sarkome, Lipome und Endotheliome in
mannigfachen Kombinationen, Lymph- und GefaBzysten neben Zysten aus Blut-
und Lymphextravasaten, Hygrome und Teratome; schlieSlich hat man hier auch
Echinokokken gefunden. Uns interessieren hier nur die epithelialen Neu-
bildungen, worunter wir wahre Zysten, Epitheliome und die epithelialen Be-
standteile einiger Mischtumoren, der Adenomyome, Zystomyome und Adeno-
fibrome verstehen. Sie konnen von den Bartholinschen Driisen, der Schleim-
haut der Scheide, Gebéirmutter und des Mastdarms, von dem Bauchfell und der
duBeren Haut des Dammes ihren Ausgang nehmen und entweder direkt oder als
regionéire Metastasen in das rektogenitale Zwischengewebe eindringen. Ferner
konnen nach der Cohnheimschen Theorie epitheliale Neubildungen aus den im
Beckenbindegewebe eingeschlossenen embryonalen Gebilden entstehen. Gerade
am Urogenitalsystem vollziehen sich wihrend des Fotallebens eine groBe Anzabl
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von wichtigen Umwandlungen, und es finden sich wegen der Kompliziertheit
dieser Vorginge wohl an keinem Organ des menschlichen Kérpers hiufiger Ent-
wicklungsstrungen als bei der Bildung der Sexualorgane. Werfen wir zum Ver-
standnis des Folgenden zunéchst einen kurzen Blick auf die Genese des weib-
lichen Geschlechtsapparates.

Nach den genauen Schilderungen von O. Hertwig® und Spuler? wird zuerst, beim
Menschen nur in verkiimmerter Form, die Vorniere und ihr Ausfilhrungsgang als ein Lings-
strang des parietalen Mittelblattes angelégt. Dahinter entwickelt sich die Urniere oder der
Wolffsche Korper zuniichst als ungesondertes Urnierenblastem, aus dem sich die Urnierenkanil-
chen heransdifferenzieren; sie treten mit dem seitlich gelegenen Vornierengang in Verbindung,
der nun Wolffscher oder Urnierengang genannt wird und der dann nach hinten bis an die Kloake
wichst. Lateral davon entwickelt sich der Miillersche Gang entweder durch Abspaltung vom
Wolifschen Gang, oder durch Einstiilpung vom Zolomepithel; gleichzeitig entsteht aus dem
Epithel der Leibeshohle das Keimepithel. Riickwirts von der Urniere bildet sich dann die blei-
bende Niere, deren Ausfiihrungsapparat eine Ausstiilpung des Endes des Urnierenganges liefert;
vom medialen Teil der Urniere wachsen die Geschlechtsstringe dem Keimepithel entgegen und
vereinigen sich zum Eierstock. Die Miillerschen Génge wachsen konvergierend an der ventralen
Wand der Wolifschen Génge abwirts und liegen im oberen Teil nach auBlen, im distalen Teil
nach innen von diesen. Das proximale Ende geht beim Descensus ovarii abwirts und wird zur
Tube; die unteren Enden vereinigen sich und bilden Geb&rmutter und Scheide. Miiller-
scher und Wolffscher Gang kreuzen sich also, diese Kreuzung wird aber durch den Descensus
ovarii wieder aufgehoben. Die Organe, die beim Aufhau des weiblichen Geschlechtsapparates
keine Verwendung gefunden haben, Urniere und Wolffscher Gang, sind schon bei der Geburt
bis auf geringe Reste verschwunden.

Die neuere embryologische und pathologisch-anatomische Forschung hat uns gelehrt, dafi
bei der komplizierten Entwicklung des weiblichen Genitale f5tale Keime aller Art fiir epitheliale
Neubildungen vorhanden sein konnen. Es ist unter pathologischen Verhiltnissen zuniichst mog-
lich, daB Teile der normalerweise nur im Embryo vorhandenen Organe, der Urniere und des
Wolifschen Ganges, persistieren; ferner kann der weibliche Genitalschlauch sich nur aus einem
Miillerschen Faden entwickeln, withrend der andere rudimentir bleibt. Weiterhin kann von
dem schon vereinigten Miillerschen Gange, vom Zotlomepithel, von der embryonalen Mastdarm-
schleimhaut und vom Ektoderm sich Epithel einstiilpen, versprengt werden und sich im Laufe
der weiteren Entwicklung weit von seiner Ursprungsstelle entfernen. = SchlieBlich ist auch das
Vorkommen von Eierstocksepithel und ven Nebennierenkeimen im rektogenitalen Zwischen-
gewebe beobachtet worden. Hier lassen sich also epitheliale Keime in groBer Anzahl anffinden;
-wir wollen zuniichst noch einmal die verschiedenen Moglichkeiten in Form einer Tabelle zusaremen-
stellen und dann die aus ihnen hervorgehenden Neubildungen selbst nach den Beschreibungen
in der Literatur kurz charakterisieren.

I. Fotale Keime fiir epitheliale Neubildungen:

a) Persistenz embryonaler Organe:
1. Urniere,
2. Wolifscher Gang,
3. Millerscher Gang,

b) embryonale Keimverschleppung:
Miillerscher Gang,
Zilomepithel, '
Mastdarmschleimhaut,
Ektoderm,
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8. Eierstocksepithel,
9. Nebennieren;
II. Postistale Keime fiir epitheliale Neubildungen:
10. Bartholinsche Driise,
11. Vagina,
12. Uterus,
13. Peritondum,
14. Rektum,
15. uBere Haut des Dammes.

Im allgemeinen sei zur Unterscheidung der fotalen und postfotalen Keime
bemerkt, daB, je weiter Epithelinseln von ihrer Ursprungsstelle entfernt sind,
man sie desto eher auf eine embryonale Versprengung zuriickfithren muB8; doch
kommen auch spéter totale Abschniirungen vor, die dann aber meist oberflich-
licher liegen. Der Sitz und auch die Form solcher versprengter Epithelien kann
durch Bildung groBerer . Tumoren ganz bedeutend veréindert werden; die Be-
stimmung der Herkunft ist dann natiirlich sehr schwierig, ja manchmal unméglich,
-und man wird sich meist mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begniigen miissen.

Von den fotalen Keimen hat die Urniere oder der Mesonephros oder
Wolffsche Korper die meiste Beachtung gefunden.

Kaufmann® beschreibt das embryonale Organ folgendermaBen: ,.Die Urnieren finden
sich von der vierten bis fiinften Fotalwoche an zu beiden Seiten der Wirbelsiule, reichen von
der Lungenanlage (Gegend des spiteren Zwerchfells) bis in die Nahe des Beckenringes und be-
stehen aus zahlreichen gewundenen Kanilchen, die von Pseudoglomeruli ausgehen und einen
sekretorischen Abschnitt mit weiter, oft ampullarer Lichtung und Zylinderepithelauskleidung und
einen gestreckten, in den Wolffschen Gang miindenden Abschnitt mit kubischem, stirker firb-
barem Epithel besitzen, alles in kernreiches Mesoderm (embryonales Bindegewebe) eingebettet.*
Bald bildet sich der grofite Teil der Urniere wieder zuriick, und an den fertigen weiblichen Ge-
schlechtsorganen ist sie bis auf zwei kleine Reste, das Parovarium oder Epoophoron, welches
ihrem vorderen oder Geschlechtsteil entspricht, und das Paroophoron, ihren hinteren Ab-
schnitt, verschwunden; die Ableitung der sogenannten Markstringe des Ejerstocks vom Wolff-
schen Korper wird neuerdings von manchen Autoren (Rob. Meyer €, Frankl®? u, a.) be-
stritten.

Besonders das Epoophoron gibt oft zu epithelialen Neubildungen Anla8,
und die Parovarialzysten sind ja allgemein bekannt; da sie aber stets intraligamen-
tar gelegen sind, kommen sie als Neoplasmen im rektogenitalen Zwischengewebe
nicht in Betracht. Schon eher kénnten Zysten des Paroophoron in dieser Richtung
wachsen, doch scheinen diese sehr selten zu sein; nur Klob4 und von Reck-
linghausen?® erwéhnen je einen Fall. Nach Peters® sind sie meist klein, reichen
bis knapp an den Uterusrand und sind von Flimmerepithel ausgekleidet; in ihrer
Wand kionne man Reste der gewundenen Urnierenkanilchen und das fiir das
Paroophoron charakteristische gelbe Pigment finden. Seitdem von Reckling-
hausen die Adenomyome der Uterus- und Tubenwandung von Resten des Wolff-
schen Korpers abgeleitet hat, sind zahllose Arbeiten iiber dies Gebiet erschienen;
nach Borst® hat auch von Recklinghausen im Tubenwinkel und Ricker
in der Néhe des Fundus uteri unter der Serosa verlagerte Teile des Paroophoron
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gefunden, ohne daB ein Tumor vorhanden war. Die Anhinger der von Reck-
linghausenschen Hypothese, hesonders L. Landau’?, Pick®-% $ynd Schicke-
le1, haben sie noch weiter ausgedehnt und ,,mesonephrische” Adenomyome
auch an der hinteren Bauchwand, im Epoophoren, im hinteren Scheiden-
gewdlbe, im Verlauf des' Ligamentum rotundum und in der Leistengegend bis
in die Nahe des Labium majus beschrieben. Uns interessieren hier besonders
die Tumoren des hinteren Scheidengewdlbes, da allein diese im rektogenitalen
Zwischengewebe liegen; Pfannenstiel®? und Coheni¢, Pick® 8 u. a. haben
solche Falle beschrieben, Schickele!® sogar ein noch tiefer, oberhalb der Mitte
der Vagina, sitzendes Adenomyom des Septum rectovaginale. Als charakteristisch
fiir diese Neubildungen wird bezeichnet der Sitz mitten in der hinteren Scheiden-
wand und der ,,urnierendhnliche” Bau, wie wir ihn oben von dem fotalen Organ
beschrieben haben. Von den Gegnern der von Recklinghausenschen Hypo-
these, besonders Kossmann® % und von Franqué?, ist nachgewiesen worden,
daf Adenomyome auch von ausgebildeten Schleimh#duten abstammen kinnen und
trotzdem den ,urnierendhulichen* Aufbau besitzen. Rob. Meyert7596266770
der zuerst Anhénger, spiter Gegner von Recklinghausens gewesen ist, gibt
zu, daB es Adenomyome aus Urnierenresten gibt, und beschreibt auch selbst einen
Fall %, stellt aber folgende Forderungen an diese Neubildungen:

1. Beziiglich des Sitzes: neben den Stellen der physiologischen Reste des Wolfischen
Korpers (Aschoff, Pick, von Franqué u. a.) kommt die hintere Bauchwand (Hartz3?)
als der urspriingliche Sitz der Urniere und das Ligamentum rotundum (Cullen, Bluhm, Aschoff?
u. a.) als Leistenband der Urniere in Betracht; der kaudale Pol des Wolifschen Korpers reicht

hichstens bis zur Ansatzstelle dieses Bandes, dem Uternshorn. Tiefer sitzende Tumoren
kénnen also nicht mehr von ihm abgeleitet werden, Neubildungen des: rektogenitalen Zwischen-
gewebes demnach iiberhaupt nicht.

2. Beztiglich des Aufbaues: Die Adenomyome haben eine Ahnlichkeit, nicht mit der
Umiere zur Zeit ihrer funktionellen Bliite, sondern mit ihren persistierenden Resten, wie wir
sie im Epoophoron kennen; ihre Struktur muf mit einem normalen Organ tibereinstimmen, muf
»organoid* sein, wie es auch Ribbert% von den ,fibroepithelialen® Tumozren verlangt.

Epitheliome aus Resten des Wolffschen Korpers sind noch nicht be-
schrieben, wohl aber Adenomyome, die krebsig geworden sind (von Reckling-
hausen, Rolly'™ a. u.); in diesen Fillen wird natiirlich die Feststellung der
Herkunft ihrer epithelialen Bestandteile noch schwieriger sein.

Der Wolffsche Gang atrophiert gewthnlich bis zum Ende des Fital-
lebens, doch sind Uberreste von ihm, die dann Gartnerscher Gang genannt
werden, besonders in den seitlichen Partien der Cervix uteri relativ haufig.

" Rieder!® fand sie bei jedem dritten Weibe und Rob. Méyers® in 22,2 9 bei 54 von ihm
untersuchten Fillen von Erwachsenen. Nach diesen Resten kann man sich den Verlauf des Kanals
an den fertigen Geschlechtsorganen rekonstruieren; doch michte ich gleich bemerken, dafl erheb-
liche Abweichungen méglich sind. Nach den exakten Untersuchungen von Dohrn%, Rieder,
Klein#-45, R. Meyer® 7 beginnt der Gartnersche Gang oberhalb des Parovarium, verliuft
dann, sich allméhlich etwas von der Tube eutfernend, bogenférmig im Ligamentum latum, tritt
meist in der Hohe des inneren Muttermundes in den Uterus ein und verlduft in der Seitenwand
der Cervix nach abwirts, indem er sich allmiihlich der Schleimhaut des Zervikalkanals niihert.
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In der Hohe des Orificium externum biegt er dann plétzlich nach auBen und oben um,}zieht im
Bogen iiber das hintere Scheidengewtlbe hinweg, verlduft schrig in der seitlichen Vagma,lwand
zuerst mehr hinten, unten mebr vorn, biegt schlieBlich in das Hymen ein und miindet an dessen
duBerem Blatt in die Vulva. Haufig ist der zervikale Abschnitt dilatiert und hat mehr oder weniger
Seitendiste; R. Meyer nennt ihn Ampulle des Gartnerschen Ganges und erklirt diese fiir
das Homologon der Ampulla vasis deferentis beim Manne, Diese Verzweigungen sind nicht Teile
des Wolffschen Korpers, der ja auch nur aus Asten des Wolffschen Ganges besteht; sondern
sie entstehen nach Amann® erst in den spiiteren Monaten des Fotallebens, wenn die Urniere
beim weiblichen Geschlecht ihve Rolle lingst ausgespielt hat. Die Wand des Gartnerschen Ganges
besteht ans Bindegewebe und ein bis drei Schichten glatter Muskulatur, zwei longitudinalen und
dazwischen einer zirkuliren, die aber schon in der Cervix sich zu verlieren pflegen. Das Innen-
epithel unterliegt nach den neuesten Untersuchungen Rob. Meyers™ solchen Schwankungen
wie in keinem andern Organ: gewthnlich findet man ein- bis zweischichtiges Zylinderepithel,
welches an der Miindung in das Plattencpithel der Vulva iibergeht; Meyer betont aber, daB
sich nicht selten ,.einschichtiges, mehrschichtiges, vielschichtiges, hochzylindrisches, kubisches
und plattes Epithel und vielgestaltige Ubergangsiormen in ein und demselben Kanal manchmal
schroff nebeneinander, zuweilen auch im allméhlichen -Ubergange finden.

Alle Arten epithelialer Neubildungen sind im Verlauf des Gartnerschen
Ganges beschrieben worden, meist am zervikalen Abschnitt, wo seine Reste ja
auch am hiufigsten zu finden sind. Neoplasmen im rektogenitalen Zwischen-
gewebe kinnen nur von dem Teil zwischen dem Eintritt in die Muskulatur der
Gebirmutter und dem Ubergang auf die vordere Vaginalwand ausgehen; ein
wichtiges Charakteristikum fiir solche Tumoren wird, dem Verlauf des Ganges
entsprechend, ihre Lage in der seitlichen Uterus- und Scheidenwand
sein. Am héufigsten sind Zysten beschrieben worden; Klein?S leitet sogar die
meisten paravaginalen Zysten vom Gartnerschen Gange ab. Solange sie klein
sind, liegen sie deutlich in den seitlichen Partien von Uterus und Vagina; wenn
sie sich vergroBern, wachsen sie in der Richtung des geringsten Widerstandes,
d. h. die Uteruszysten meist nach hinten und oben, so daB sie das klinische Bild
eines Ovarialkystoms vortiuschen konnen, die Scheidenzysten auch nach dem
Cavum vaginae zu. Immer werden aber diese Neubildungen mit der Muskulatur
von Gebiarmutter und Scheide fest zusammenhéngen, da ja der Gart-
nersche Gang in der Wand dieser Organe verliuft; sie liegen stets unter dem
Peritondum, das durch griBere Zysten vorgewdlbt werden kann, nie intra-
peritondal (ich spreche hier nur von den Gartnerschen Zysten im rektogenitalen
Zwischengewebe). Der Bau der Wandung kann kaum zur Diagnose
verwendet werden, da er durch die Druck- und Wachstumsverhéltnisse stark
verdindert wird; immerhin erwihnen die meisten Untersucher glatte Muskel-
fasern, selten in deutlichen Schichten, als ziemlich konstanten Bestandteil,
besonders der Uteruszysten. Auch das Epithel ist, entsprechend den Befunden
in persistierenden Kandlen, sehr verschieden, und viele Autoren, J. Veit!2®,
Orth?, Vassmer22 y, a., halten sogar eine Polymorphie fiir typisch, besonders
in groBen Zysten. Ein Zusammenhang mit normal gebliebenen Teilen
des Gartnerschen Ganges wird sich nur sehr selten und nur bei kleinen
Zysten auffinden lassen; denn meist sind nur kurze Abschnitte erhalten, und die
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zystische Erweiterung wird sich dann auf den ganzen Uberrest erstrecken. Ferner
sind, ebenfalls besonders in der Cervix uteri und im hinteren Scheidengewilbe,
benigne Adenome, Adenomyome, Adenokarzinome und Kanker be-
schrieben worden, als deren Ausgangspunkt persisterende Reste eines Wolff-
schen Ganges angenommen werden. Von ihnen gilt das gleiche wie von den Zysten,
tied die Diagnose stiitzt sich, wie bei diesen, vornehmlich auf die typische Lage.

Der Miillersche Gang gibt hiufig zu MiBbildungen an den weiblichen Ge-
schlechtsorganen AnlaB. Bildet sich nur der eine Kanal zu Scheide und Gebir-
mutter aus, so kann der andere rudimentére sich erweitern und paravaginale
und parauterine Zysten bilden. Fiir solche Bildungen wird nach J. Veit? neben
ihrer tiefen Lage ein sehr charakteristisches Merkmal sein, da auch am Uterus
die Bildung aus einem Miillerschen Gange nachweisbhar, also ein
Uterus unicornis vorhanden ist. Bei dem hiufig spiraligen Verlauf der beiden
Kanile ist es leicht moglich, daB der rudimentére hinter den ausgebildeten Gang
zu liegen kommt, und daB also aus ihm hervorgehende Zysten im rektogenitalen
Zwischengewebe liegen. Die Wand solcher Zysten gleicht meist der Scheiden-
wand: man findet geschichtetes Plattenepithel, darunter Papillenbil-
dungen und glatte Muskulatur; natiirlich kann der rudimentire Gang nach
Tobler!®® auch auf einer seiner friiheren Entwicklungsstufen stehen geblieben
sein, wo er noch einfaches Zylinderepithel trug. Andere Neubildungen dieser
Herkunft als Zysten sind nicht bekannt, Kossmann*® will ,,akzessorische Miiller-
sche Génge* in 4—10 9, seiner Untersuchungen gefunden haben, doch hat diese
Bezeichnung nicht viel Beifall gefunden, da es sich meist um fotale Einstiilpungen
des Zolomepithels handelt.

Weiterhin ist es auch moglich, daf epitheliale Keime bei der Vereinigung
der beiden Miillerschen Ginge abgeschniirt und versprengt werden. Nach Rob.
Meyers Untersuchungen 2 ist das wahrscheinlich sehr haufig, aber nur an der
Vorder- und Hinterwand moglich, da die Seiten durch die Epithelstréange
der Wolffschen Génge #uberst geschiitzt sind; epitheliale Neubildungen der
Vaginal- und Uteruswand konnen auf eine Stirung bei der Vereinigung der Miiller-
schen Giinge zuriickgefithrt werden, wenn sie entfernt von der spéteren Schleim-
haut und in der Medianlinie gelagert sind, und gerade das rektogenitale Zwischen-
gewebe wird als ein Lieblingsitz soleher Epithelversprengungen bezeichnet. Picksé
bestreitet das Vorhandensein dieser Pridilektionsstellen und halt fiir ein sicheres
Merkmal gegeniiber jeder andern Herkunft. eine Hiille zytogenen Binde-
gewebes um die Epithelien, die Meyer jedoch auch bei andern Neubildungen
‘gefunden hat. SchlieBlich konnen noch wihrend des Fotallebens auch an der
schon entwickelten Tube, Gebidrmutter und Scheide Epithelien driisenartig in
die Tiefe wachsen und abgeschniirt- werden; die Unterscheidung dieser Keime
von postfotalen wird meist nicht leicht sein. Zysten aus versprengten Epithelien
der Miillerschen Ginge sind mehrfach beschrieben, noch nicht aber im rekto-
genitalen Zwischengewebe; hier hat man jedoch mehrmals Adenomyome dieser
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Herkunft gefunden (Fiith®», Cullen'??® u. a.). Als charakteristisch fiir diese
Neubildungen muB man bezeichnen: Die Lage fern von der Schleimhaut, besonders
in der Mittellinie, die GroBe der Tumoren, der gleiche Bau wie die Mucosa uteri
und die Teilnahme an deren funktionellen Verdnderungen, insbesondere
den periodischen Hamorrhagien, wodurch der Inhalt der Driisen und Zysten
blutig oder chokoladefarbig wird. Schwab2!® beschreibt ein Adenomyom des
Miillerschen Ganges unter dem Douglas, dessen Driisenepithel in Karzinom
iibergegangen ist; sonst fehlen Beobachtungen iiber die Umwandlung von Resten
des Miillerschen Ganges in ein Epitheliom.

Auch das Zolomepithel kann als Grundlage epithelialer Neubildungen im
Septum reetovaginale in Betracht kommen, zumal hier abnorme Einstiilpungen
von Peters, Aschoff und Rob. Meyers?3 heschrieben worden sind. Meyer®®
hat auch darauf aufmerksam gemacht, daB der Douglas im Fotalleben viel
weiter abwarts teicht und durch abnorme Verklebung des ziemlich stark
zugespitzten kaudalen Endes sehr wohl Epithelien hier verbleiben kinnen, und
Fredet?® hat eine so entstandene Zyste beobachtet. Andere Fille dieser Herkunft
sind noch nicht bekannt. '

Ebenso verdanken wir es Rob. Meyers griindlichen Studien 2, dafl wir
Epithelialverschleppungen der fétalen Mastdarmschleimhaut zur Diffe-
rentialdiagnose bei epithelialen Neubildungen im rektogenitalen Zwischengewebe
heranziehen konnen, da er Driisengruppen oberhalb des Sphincter externus demon-
striert hat, die von einer zentral gerichteten Bucht der Rektumsechleimhaut in
der Medianebene den Sphincter internus durchbrechen und bis in die Néhe der
Scheide reichen. Tumoren konnten freilich bisher noch nicht von solchen embryo-
nalen Keimen abgeleitet werden.

Da am kaudalen Ende des Fotus das Ektoderm sich mehrfach einstiilpt,
und dabei hiufig Haut- oder Epidermiskeime versprengt werden, so ist das Becken-
bindegewebe auch ein Lieblingssitz der sogenannten Dermoidzysten und Epi-
dermoide. In mehreren Fillen lagen diese Neubildungen auch im rektogenitalen
Zwischengewebe (Emmet, Manuel, Trzbicki, Geyl, Briose, Reinecke®
t. &.); nach Sanger!®” safen sie stets in der linken Beckenhilfte unterhalb
des Bauchfells des Douglas und zeigten in ihrer Wand entweder nur einen binde-
gewebigen Balg mit einem mehrschichtigen Plattenepithelbelag an der Innen-
fliche (Epidermoide) oder typische Haut mit ihren Anhangsgebilden (Dermoid-
zysten). In diesen Zysten konnen sich Kankroide bilden, doch sind solche Fille
im Beckenbindegewebe noch nicht beschrieben. Nach Wilms, und Lexer (zit.
nach Borst) konnen die Dermoidzysten des Beckens ihre Erklirung aus der
teilweise ektodermalen Abkunft des Wolffschen Ganges finden.

Versprengtes Eierstocksepithel, akzessorische und dritte Ovarien, diese
mit einem eignen Ligament oder einer dritten Tube, sind nach Menge5® in den
Ligamenten mehrfach beschrieben und Geschwiilste vom Bau der sicheren Eier-
stockstumoren von ihnen abgeleitet worden. Winternitz und Henke!® haben
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eine groBe retrouterine, subperitonsale Zyste vom Bau der Ovarialkystome ge-
sehen und sie von einem dritten Eierstock abgeleitet. Thumim hat in einem
ghnlichen Fall ein Corpus luteum verum in der Zystenwand gefunden.

Versprengte Nebennieren sind seit den Untersuchungen von Marchand®
als relativ hiunfige Befunde in den lateralen Abschnitten des Ligamentum latum
besonders um den Eijerstock herum bekannt, aber bisher sind nur drei aus ihnen

“hervorgegangene Geschwiilste in dieser Gegend von WeiB, Peham und Pick®
beschrieben worden. Nach Freund% stechen diese Tumoren schon mikroskopisch
durch ihre schwefel- oder buttergelbe Farbe von der Umgebung gut ab,
im iibrigen entsprechen sie den Grawitzschen Hypernephromen. Pick nimmt
an, daB bei der engen Beziehung der Marchandschen Nebennieren zum Wolff-
schen Korper jene auch iiberall da, wo sich Kandlchen des Mesonephros finden,
also nach seiner Ansicht auch im rektogenitalen Zwischengewebe, getroffen werden
konnten; die Kasuistik hat jedoch diese Theorie noch nieht bestétigt.

Wir haben bisher gesehen, daB fotale Keime mannigfacher Herkunft die
Grundlage fiir epitheliale Neubildungen im rektogenitalen Zwischengewebe sein
konnen. Ebenso wichtig aber sind die Wucherungen, die die fertigen Schleim-
hiute im postfotalen Leben meist auf entziindliche Reize hin erzeugen. Wir
sind es jetzt gewohnt, an fast jeder chronisch gereizten Schleimhaut zu sehen, wie
das Epithel weit in das infiltrierte Gewebe eindringt, wie heterotope Epithel-’
wucherungen entstehen. Klingt die Entziindung ab, so kénnen diese Epithel-
zapfen den Zusammenhang mit der Oberfliche verlieren; sie bleiben in der Tiefe
Legen, kinnen auf einen neuen Reiz hin wiederum zu wuchern beginnen und
benigne oder maligne Geschwiilste erzeugen. Wir wollen nun diese postfotalen
Keime fiir epitheliale Neubildungen im rektogenitalen Zwischengewebe beim Weibe
einer etwas niheren Betrachtung unterziehen.

Der einzige normale epitheliale Bestandteil des Septum rectovaginale sind
die Bartholinschen Driisen, deren Epithel in den Driisenschlduchen hoch
zylindrisch, im Ausfiihrungsgang mehrfach geschichtet ist. Haufig entstehen aus
ihnen Zysten, nachdem meist durch gonorrhoische Entziindung der Ausfithrungs-
gang verschlossen ist, selten Krebse, die entweder Adenome der Driise oder
Kankroide des Ganges sind. Alle diese Tumoren sind an ihrem charakteristi-
schen Sitz leicht zu erkennen.

Vom geschichteten Plattenepithel der Scheide kinnen mannigfache epithe-
liale Neubﬂdungen im rektogenitalen Zwischengewebe ihren Ausgang nehmen.
Eigentliche Vaginalzysten, die von den gleichfalls in der Vaginalwand gelegenen
Zysten anderer Herkunft, besonders denen des Gartnerschen Ganges, scharf
getrennt werden miissen — nur wegen ihrer Lage bezeichnet man auch diese
klinisch als Vaginalzysten —, entstehen nur, wenn Epithelien der Scheide ihren
Zusammenhang mit der Oberfliche verloren haben; dies ist moglich durch:

1. Verklebung von Schleimhautfalten (Winckel!s?),

2. Bildung wahrer Vaginaldriisen (von Preuschen®),
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3. Traumen (Garré®).

Zysten aus solchen Epithelkeimen sind oft beschrieben worden; sie sind meist
sehr klein und erreichen selten die GroBe eines Hiihnereies. Uber das Vorkommen
von driisigen Bildungen der Scheidenwand bei Entziindungen hat wie bei der
Harnblasenschleimhaut ein jahrelanger Streit geherrscht, und ihre wenn auch
seltene Existenz steht jetzt sicher fest; sie miissen natiirlich genau von den fotalen
Driisen und Zysten des Miillerschen Ganges und der embryonalen Scheide unter-
schieden werden. Zysten aus postfotal gebildeten Vaginaldriisen liegen dicht
unter der Oberfliche und sind mit Zylinderepithel ausgekleidet, wihrend eine
eigene bindegewebige oder muskulire Wandung fehlt, meist werden
sich dabei auch sonst in der Scheide Driisenbildungen und gelegentlich ein Aus-
tilhrungsgang der Zyste nachweisen lassen. Selten enthalten diese Zysten ge-
schichtetes Plattenepithel; es ist dann entweder die Bildung vom Aus-
filhrungsgang einer Vaginaldriise ausgegangen (von Preuschen), oder das

- primare Zylinderepithel hat sich seinen embryonalen Traditionen getreu in Platten-
epithel umgewandelt (Graefe3?). Traumatische Epithelzysten, die bekanntlich
durch Versenkung von Epithelstiickchen in die Tiefe von Wunden entstehen,
bilden sich in der Scheide meist nach Dammrissen (Cullen?®), erreichen hichstens
NuBgroBe und haben einen Atherombrei dhnlichen Inhalt (Risch%®). Adenome
konnen von Vaginaldriisen ausgehen; in der Vulva entstehen sie meist aus Schweil-
oder Talgdriisen (Winter®s), Adenomyome sind, da es auch Myome der Scheide
gibt, prinzipiell moglich, aber noch nicht beschrieben; nur in den schon erwéhnten
,,mesonephrischen** Adenomyomen des hinteren Scheidengewdlbes von Pick und
von Herff fanden sich auch oberfliachlich driisige Bildungen, die die Autoren
von Vaginaldriisen herleiteten. Das seltene primére Kankroid der Scheiden-
schleimhaut hat nach Veit1? seinen Lieblingssitz an der Hinterwand
dicht hinter der Portio; es entstehen nach Winter hier zundchst flache
Verdickungen, die langsam das paravaginale Gewebe infiltrieren, meist frith nach
der Scheide zu ulzerieren und bald auch den Mastdarm ergreifen. Neuerdings
haben Rob. Meyer, Bail u. a. Krebse von priformierten Scheidenzysten ab-

_geleitet.

Wihrend das dicke geschichtete Plattenepithel der Vagina wenig zu ent-
ziindlichen Wucherungen neigt, und hier infolgedessen fitale Keime als Grund-
lage epithelialer Neubildungen die Hauptrolle spielen, treten diese beim Zylinder-
epithel der Geb#rmutter gegeniiber den entziindlichen Heterotopien ganz in
den Hintergrund. Die bei jedem alten Zervikalkatarrh vorhandenen Ovula
Nabothi stellen die einfachste Form von Zystenbildung auf entziindlicher Basis
dar; eine einfache Endometritis epithelialis kann ihre Driisenschlduche weit in
das Myometrium hineinschicken, und diese konuen hier gleichzeitig mit der Musku-
latur weiterwuchern. Frither hat man diese Bildungen fiir Geschwiilste, Adeno-
myome, gehalten, jetzt betont man ihren entziindlichen Charakter und spricht
von Adenomyositis uteri oder Adenomyometritis. Rob. Meyer® fand
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sogar in fiinf Fallen von ,,Paravaginitis und Parametritis posterior mit
heterotoper Epithelwucherung* entziindliche Wucherungen von Epithelien,
deren Bau am ehesten an die des Corpus uteri erinnerte und die in diffusem Zun-
sammenhang mit der Geb&rmutter sich zuweilen nach unten bis iiber das
obere Drittel der Vagina erstreckten und auch die Scheiden- und Rektal-
wand selbst mit ergriffen. Derselbe Autor hélt auch die auf die Urniere (Pfannen-
stiel-Cohen, Pick), den Wolffschen (von Franqué, von Herff-Ito) und
Miillerschen Gang (Fiith26) zuriickgefilhrten Adenomyome des hinteren
Scheidengewdlbes fiir solche einfachen entziindlichen Wucherungen
und betont, daf nur sehr selten sich aus diesen eigentliche Tumoren entwickeln,
da diese dann ein alltéigliches Vorkommnis sein miiten. Das Uberschreiten der
physiologischen Grenzen allein beweist nicht Karzinom, infiltrierendes Wachstum
ist nicht gleichbedeutend mit destruierendem, das ,,maligne Adenom* oder das
»Karzinom mit erhaltenem Driisentypus* (Lubarsch) ist histologisch unter-
scheidbar vom ,einfachen Adenom* (Rob. Meyer™).

Fiir das rektogenitale Zwischengewebe kommen nur solche Neubil-
dungen der Gebérmutter in Betracht, die von der Hinterwand des unteren Korpus
und der Zervix ausgehen und subperitonial nach hinten wachsen; dies Gebiet
ist bereits als Lieblingssitz epithelialer Heterotopien genannt. Zysten von Kirsch-
groBe, deren Epithel der Uterusschleimhaut entstammt, sind hier schon eine
Seltenheit; sie sind entweder als vergroBerte Nabothseier oder, da sie sich oft
in alten Zervixrissen finden, als traumatische Epithelzysten aufzufassen. Adeno-
myome sind besonders von Cullen beschrieben worden; sie unterscheiden sich
von den fotal angelegten wohl nur durch ihre Kleinheit, jedoch trennt Cullen
diese beiden Arten nicht scharf voneinander. Die Portio- und oberflichlichen
Zervixkrebse bilden gewthnlich groBe Geschwiire, setzen aber hiufig Metastasen
in den Lymphdriisen des rektogenitalen Zwischengewebes. In einigen Fillen
dringt jedoch das Geschwiir auch weit in dies Gewebe vor und bewirkt Mastdarm-
Scheidenfisteln. Als ,,zentraler Zervixknoten‘ sind Karzinome aller Arten,
Sarkome und Endotheliome beschrieben worden; diese Neubildungen konnen,
wenn sie sich vergroBern, nach hinten und den Seiten zu direkt in das rektogenitale
Zwischengewebe einwachsen. Wir werden auf diese beziiglich ihrer Herkunft und
Deutung noch sehr unklaren Tumoren spéter noch genauer zu sprechen kommen.

Auch vom Peritondum hat man, besonders durch Rob. Meyers Ar-
beiten 5 62 6 67 erfahren, daB es unter chronisch-entziindlichen Reizen zu ganz
enormen Wucherungen fihig ist, wobei sich die platten Deckzellen in kubisches
und zylindrisches Epithel verwandeln. Adenome, die epithelialen Bestandteile
von Adenomyomen und Adenofibromen, ja sogar Karzinome hat man neuerdings
auf das Bauchfell zuriickgefiihrt; der Beweis fiir diese Herkunft ist dadurch zu
erbringen, da die Neubildungen entweder mit dem Serosaepithel zu-
sammenhéngen, oder aber nahe der Bauchhohle liegen und das
Perito#num in der Nihe driisige Einstillpungen zeigt. Das rekto-
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genitale Zwischengewebe wird nun direkt vom Bauchfell bedeckt, und Renisch?®
beispielsweise beschreibt hier ein Adenofibrom, dessen Epithel mit den Deck-
zellen der Serosa in direktem Zusammenhang steht. Da der Douglas die tiefste
Stelle der Bauchhohle ist, so setzen sich in diesem ,,Schlammfang‘ auch éfter
Implantationsmetastasen von Abdominalkrebsen fest, die dann von hier aus in
das rektogenitale Zwischengewebe einwachsen kionnen.

Die Schleimhaut des Rektum ist gleichfalls fahig, auf entziindliche Reize
hin zu wuchern; so beschreibt Rob. Meyer™ eine ausgedehnte adenomyomartige
Wucherung des Dickdarms bis tief in das Mesokolon und in Lymphdriisen. Zysten
und Adenomyome der Rektumsehleimhaut sind prirektal noch nicht beschrieben,
denn der von Heyderich beobachtete Fall ist ein Zystoid; die haufigen Adenome
und Krebse dagegen kionnen, wenn sie an der Vorderwand des Mastdarms sitzen,
in das Septum rectovaginale eindringen und es perforieren. ‘

Der Damm ist ein Lieblingssitz der Kankroide der #uBeren Geschlechts-
organe; andere von ihm ausgehende Neoplasmen sind nicht bekannt, denn die
bei den héufigen Dammrissen sich bildenden traumatischen Epithelzysten haben
wir bei der Besprechung der Scheide schon erwihnt.

Die Zahl der Moglichkeiten von epithelialen Neubildungen, die in dem doch
relativ kleinen Raum des rektogenitalen Zwischengewebes beim Weibe vorkomme
konnen, ist also eine auBerordentlich groBe. Wir wollen nun zwei Fialle von
Tumoren dieses Gebietes beschreiben und ihre Herkunft aufzukliren ver-
suchen; beide sind in dem Konigl. Pathologisehen Institut der Universitit Berlin
zur Sektion gekommen und von Herrn Geheimrat Orth mir zur Untersuchung
itberlassen worden.

Fall 1. E. Z., Dienstmidchen, 35 Jahre.

Station: Bumm 31. Patientin, III-para, wird in moribundem Zustand eingeliefert; sie
ist drauBen von einer Hebamme untersucht worden, eine genaue Anamnese kann aber nicht mehr
aufgenommen, die Patientin nicht mehr untersucht werden. Die Haut ist duBerst blaB und kalt,
der Puls kaum mehr zu fiihlen. Pupillen grofl und reaktionslos. Es scheint eine Uterusruptur
zu bestehen. Trotz reichlich Kampfer, Digalen und Kochsalzinfusionen stirbt Patientin nach
5 Minuten.

Exitus 8. Dezember 1907, 9 Uhr vorm.

8.-Nr. 1278, 1907. Obduktion 9. Dezember 10% Ubr vorm. (Karrenstein).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Uterusruptur mit Austreten des Kindes und
der Plazenta in die Bauchhthle, Blutung im Abdomen. GroBe epitheliale Zyste im kleinen
Becken zwischen Rektum und Genitalien. Anéimie aller Organe. Kleiner Kiseherd im
linken Unterlappen, pleuritische Verwachsungen. Struma.

Mikroskopisch zeigt die Zystenwand Reste epithelialer Zellen, im Inhalt sind verhornte
Zellen, Detritus, Cholestearinkristalle.

Sektionsprotokoll der Beckenorgane: Fran mit kriftig aufgetriebenem Abdomen.
Bei Eroffnung der diinnen Bauchdecken tritt reichlich dunkle Fliissigkeit hervor und es zeigt
sich der Riicken und linke Oberschenkel eines Kindes. Nach Entfernung desselben zeigt sich,
ebenfalls in der linken Seite liegend, die fast vollig ausgetretene Plazenta. Reichliche Mengen
fliissigen Blutes auch noch in den hinteren Teilen der Bauchhéhle. Es wird nun Uterus, Vagina
und Rektum im Zusammenhang entfernt. Hierbei quillt, wihrend das Messer an der Linea innomi-
nata vorbeigefiihrt wird, aus der Tiefe des Beckens etwa 11 einer rahmigen, eiterahnlichen Flissig-



94

keit hervor. Die am herausgeschnittenen Priiparat in die weite Vagina eingefiihite Hand gelangt
in einen an der linken Uterusseite befindlichen RiB, der.5 cm unterhalb des Tubenansatzes beginnt
und tief in die Scheide hineinreicht. Das Ligamentum rotundum ist lang ausgezogen. Blasen-
schleimhaut glatt ued blaB. Rektum mit blasser Schleimhaut und einigen Kotbrockeln. Links
und vor dem Rektum liegt eine kindskopigroBe Hohle mit derber, auffallend glatter Wand;
auf derselben liegen guirlandenformige Erhebungen, die in ihren Kanten wieder Gewebsdefekte
zeigen. ‘Ein Zusammenhang der Hohle mit einem Organ ist nicht nachweisbar.

Makroskopische Beschreibung des Museumpriparates (Nr. 268, 1907): Die
Beckenorgane sind in Kaiserlingscher Losung aufgehoben. Der guf kindskopigroBe Uterus
miBt 20 : 12,5 : 9 und zeigt an seiner Vorderseite etwa von der Hohe des inneren Muttermundes
an nach unten eine groBe subperitondale Blutung, die sich seitlich in den Anfangsteil beider Liga-
menta lata exstreckt. In der linken Seitenwand findet sich ein 14 em langer Lingsrif, der etwa
Handbreit unterhalb des Fundus beginnt und sich bis in das obere Scheidengewdlbe erstreckt.
Auch die Hinterseite der Gebiirmutter zeigt etwa von gleicher Hihe an wie vorn eine ungefihr
5 cm sich nach unten erstreckende. subperitoniale Blutung. Im Douglas spannen sieh beim Ab-
ziehen des Rektum einzelne Adhisionen an. Tuben und Eierstocke, Haimblase und Mastdarm
sind ohne nennenswerte Verdnderungen. Die Scheide ist sehr weit, in ihrem oberen Teile ist das
umgebende Bindegewebe ebenso wie die Portio blutig imbibiert. Ein durch den Uterus in der
Mittellinie gelegter Sagittalschnitt zeigt, daB das Korpus gut kontrahiert ist; die dickste Stelle
seiner Wand betréigt 4 cm, die Linge des Korpus 13, die der Zervix 7 cin. Die Zervikalmuskulatur
ist, am stéirksten an den duBersten und innersten Partien, von Blutmassen durchsetzt. Die rup-
turierte Stelle der linken Gebdrmutterseite beginnt innen genan in der Hohe
des inneren Muttermundes und erstreckt sich iiber die Portio bis in die obersten Teile der
Vagina. Das Cavum uteri ist oben eng und erweitert sich nach unten; es ist im Fundus mit dunkel-
roten Massen bedeckt. Hier findet sich auch noch ein Stiick Tampon.

Die Zyste liegt links hinter und iiber dem hinteren Scheidengewdlbe; sie
ist bei der Sektion von der linken Seite durch einen Lingschnitt erdffnet worden. Jetzt nach
der Fixierung stellt sie ein plattes Ovoid dar, ist etwa 10 cm lang, 8 cm breit und 5 cm tief. Am
vorliegenden Priiparat liegt ihre linke Seite frei zutage; diese grenzte an der Lebenden also an
die innere Beckenwand. Die rechte Hilfte grenzt hinten an den Mastdarm, vorn etwa
zur Hélfte an den obersten Teil der Scheide, zur Hilfte an die unteren Partien
der Zervix. Der obere Pol der Zyste wolbt den linken Teil des Douglas vor, ist also vom Baueh-
fell iiberzogen.. Mit Rektum und Peritonsum bestehen nur lockere Verbindungen, hier liit
sich die Zyste unschwer stumpf abpréiparieren; mit Vagina und Zervix ist sie dagegen fest
verwachsen, eine Lostrennung ist.unméglich. Die Zystenwand ist derb, etwa 2 mm stark und
hellgrangelblich gefirbt. Die innere Oberflidche ist, hauptsidchlich wohl durch die Hirtung, stark
gefaltet und leicht spiegelnd; nur auf der rechten Seite finden sich rauhe, gelblichbraune Stellen,
die leicht prominieren und sich teilweise abkratzen lassen.

Zur mikroskopischen - Untersnchung werden Stiicke aus folgenden Teilen des Priparates
herausgeschnitten:

1. die Stelle der Zystenwand, die der Scheidenwand am niichsten liegt, Wir erhalten hier
ein 1cm dickes Stiick, das von beiden Winden begrenzt wird;

2. der Teil der Zervix, der aui der Seite der Zyste gelegen ist. Dieser Block ist sehr hoch
and wird in vier Stiicke zerlegt, die alle auf der einen Seite Zervikalschleimhant enthalten. Die
beiden untersten Bliocke sind auf der andern Seite von Zystenwand begrenzt, deren Epithel an
der nichsten Stelle von der Mucosa cervieis immer noch 3 cm entfernt ist;

3. ein Stiick der Zystenwand mit den oben erwihnten gelbbraunen Auflagerungen.

Die Blocke werden in absolutermn Alkohol und Xylol resp. Chloroform gehiirtet, durch. Xylol-
resp. Chloroformparaffin und weiches in hartes Paraffin gebracht und dann gegossen.

Mikroskopischer Befund. Die Wand der Zyste zeigt sich auch mikroskopisch auf
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allen Schuniften als ein wohl abgrenzbares Gebilde; man kann an ihr folgende Schichten unter-
scheiden:

1. eine epitheliale Schicht,

2. eine fibromuskulire Schicht,

3. eine adventitielle Schicht.

Das Epithel ist.nur in kleinen Stiicken erhalten. Es besteht aus kubischen Zellen, die
durch Himalaun miBig gefirbt werden und einen kleinen, runden, zentral gelegenen Kern be-
sitzen. Es ist einschichtig, an einzelnen Stellen ganz platt; an anderen Stellen liegen mehrere
dann mehr polygonale Epithelzellen iibereinander. Dies Bild kann durch schrige Schnittrichtung
entstanden sein; bisweilen hat man jedoch den Eindruck, daB tatsichlich eine Mehrschichtigkeit
vorliegt. Das Epithel sitzt einer dicken Bindegewebslage aunf, die aus dicken, der Ober-
fisiche etwa parallel gelagerten Fasern besteht. In den tieferen Schichten findet man, wie die
van Gieson-Firbung zeigt, dazwischen Biindel von glatten Muskelfasern, die, teils lings,
teils quer, teils schrig getroffen, eine bestimmte Anordnung nicht erkennen lassen. Bei der spezi-
fischen Firbung nach Weigert sieht man im Bindegewebe zahlreiche, gleichfalls zirkulir ange-
ordnete elastische Fasern, die sich nach der Oberfliche zn verdichten, so daf man von einer
elastischen Membran unter dem Epithel sprechen kann. Zwischen den Bindegewehsfasern ver-
lanfen einzelne kleine GefaBe. Unter dieser Schicht liegt lockeres Bindegewebe, welches auch
grioBere GefdlBe und vereinzelt Nerven durchziehen; diese ,,adventitielle Schicht* ist das
Beckenbindegewebe.

An einzelnen Stellen, besonders an denen, welche schon makroskopisch rauhe gelblich-
braune Auflagerungen erkennen lielen (Priparat 3), zeigen sich mikroskopisch Herde mit folgen-
der Beschaffenheit: Das Epithel fehlt regelmiBig, die elastische Membran ist unterbrochen, das
Bindegewebe ist aufgefasert, so daB die Oberfliche zerfetzt aussieht; die ganze Umgebung dieses
Defektes ist stark mit Leukozyten infiltriert. Solche kleinen Entziindungsherde fanden sich
in reichlicher Menge; auf einem war sogar eine pseudomembranise Auflagerung vorhanden, die
den typischen Bau zeigte und sich nach van Gieson gelb firbte. Sonst lagen auf der Oberfliche
noch kornige Massen und homogene Fetzen, die als Niederschlige aus dem Exsudat aufzufassen
sind.

An den Schnitten vom Priparat 1 ist die adventitielle Schicht nur schwach entwickelt;
hier st6Bt die fibromuskulire Schicht der Zystenwand fast direkt an die Scheidenwand an.
Diese zeigt normalen Bau, hat nur, entsprechend der vorliegenden Schwangerschaft und beginnen-
den Geburt, stark erweiterte Venen. Das Zystenepithel steht in keinem Zusammenhang
mit dem der Scheide; dies zeigt auch an keinem Schuitt eine Andeutung von driisiger Ein-
stiilpung.

Die Querschnitte durch den unteren Teil der Z ervix (Priparat 2) zeigen gleichfalls noch
einen Teil der Zystenwand; hier ist jedoch vom Epithel derselben nichts zu sehen und die Binde-
gewebsschicht enthilt keine Muskelfasern. Auffillig ist noch folgender Befund: Alle Venen, be-
sonders die der auch hier vorhandenen adventitiellen Schicht, enthalten in ihrem Lumen zahl-
reiche Leukozyten, fast so viel wie Exythrozyten. An einer groSeren Vene zeigen sich auch einige
Eiterkorperchen in der Wand, so daB man fast von einer Thrombophlebitis septica sprechen
kann; auch in den Arterien finden sich reichlich Leukozyten.

Die. Zervix selbst ist infolge der Uterusruptur schwer verindert: alle Schichten sind mit
Blut durchsetat; auch das spirliche Bindegewebe nach der Zystenwand zu enthilt dicke Blut-
massen. Das Epithel ist oben ganz verloren gegangen, nach der Portio zu ist es streckenweise
erhalten und besteht aus hellen kubischen Zellen mit dunklem basalstindigem Kern. Driisen
sind spirlich vorhanden; einzelne ganz oberflichliche Nabothseier und kleine polypése Wuche-
rungen des Epithels sprechen fiir alte Entzimdungen des Zervikalkanals. Die Muskulatur ist
durch die grofien Himorrhagien oft unterbrochen; sie wird von zahlreichen erweiterten Venen,
durchzogen, die besonders nach auBen, &. h. derZyste zu, viele Eiterkorperchen enthalten. An
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einzelnen Stellen ist auch die Muskulatur mit Teukozyten stark infiltriert, besonders im unteren
Teil der Zervix. Epitheliale Bestandteile irgendwelcher Art, weder tiefe Zervixdriisen, noch Reste
eines Gartnerschen Ganges sind hier vorhanden. Die Zystenwand steht mit der Zervi-
kalwand in keinem Zusammenhang, ist sogar von ihr durch eine Bindegewebslage getrennt
und durch starke Hamorrhagien von ihr abgedringt.

Wenn wir den Befund kurz zusammenfassen, so finden wir bei einer Dritt-
gebirenden eine kindskopfgroBe Zyste links hinter Zervix und Vagina
im rektogenitalen Zwischengewebe, die dem Geburtsakt einen solchen Widerstand
entgegensetzte, daB der Uterus oberhalb derselben rupturierte, Kind und Plazenta
in die Bauchhohle austraten und die Mutter an Verblutung starb. Die Zyste
beherbergt etwa einen Liter einer rahmigen, eiterihnlichen Fliissig-
keit, ist von einem meist verloren gegangenen, kubischen bis platten Epithel
ausgekleidet, das an einzelnen Stellen mehrschichtig zu sein scheint, und hat
eine derbe, bindegewebige Wand, in der auch glatte Muskelfasern vorhanden
sind. DaB auch typisches geschichtetes Plattenepithel die Wand bekleidete,
beweist der Befund von verhornten Zellen im Inhalt, der im Sektionsprotokoll
erwihnt ist. Die Zyste ist vereitert: wir haben einen rahmigen Inhalt, wir haben
Entziindungsherde in und pseudomembranése Auflagerungen auf der Wand; wir
haben Eiter in den abfiihrenden Venen und Eiterherde in dem Zervikalteil der
Gebarmutter. Da diese hier nach der Zyste zu am stirksten ist, miissen wir eine
primére Vereiterung der Zyste und eine frische sekundire Infektion der Zervix
annehmen.  Wann ist nun die Zyste entstanden und wann ist sie infiziert? Leider
gibt uns dariiber die kurze Krankengeschichte keine Auskunft, und wir sind auf
Vermutungen angewiesen. Es handelt sich um eine Drittgebirende; vielleicht
ist die Zyste, die sicher bei der zweiten Niederkunft noch kleiner war, damals mit
wenig virulenten Bakterien infiziert worden. Unter dem Reiz der Entziindung
und Stauung bei der neuen Schwangerschaft ist sie zu der jetzigen Gréfe an-
gewachsen und hat der jetzigen Geburt uniiberwindlichen Widerstand entgegen-
gesetzt.

Wir kommen nun zu der wichtigen Frage nach der Atiologie der Zyste.
Gegen eine postfotale Entstehung spricht schon die enorme GroBe, denn der-
artige mit Epithel ausgekleidete Hohlrdume, ausgehend von den das rektogenitale
Zwischengewebe begrenzenden FEpithelien, sind -bisher noch nicht beobachtet
worden. Die benachbarten Organe zeigen auch nicht derartige Verinderungen,
daf man an eine Entstehung aus ihnen denken konnte. Bauchfell und Mast-
darm lassen sich schon am makroskopischen Priparat leicht von der Zyste ab-
trennen, und sowohl Scheide wie Cervix uteri sind, wie die mikroskopische Unter-
suchung ergeben hat, durch eine schmale Schicht lockeren Bindegewebes von
der Zystenwand getrennt; der Damm und die Bartholinschen Driisen liegen
weit entfernt von der Neubildung. Da also alle umgebenden Epithelien
keinen Zusammenhang mit der Zyste haben, und insbesondere zwi-
schen der chronisch entziindeten Zervikalschleimhaut und der
Zystenwand eine dicke Muskelschicht und Bindegewebe liegen, die
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frei von epithelialen Einschliissen sind, so ist eine Entstehung aus
postfotalen Keimen sicher ausgeschlossen. Von den fotalen Keimen
kommt die Urniere fiir das rektogenitale Zwischengewebe nicht in Betracht, wie
wir oben festgestellt haben. Fiir die Ableitung aus Resten des Wolff-
schen Ganges sprechen zwei wichtige Punkte, die deutliche Lage
links und die enge Beziehung gleichzeitig zu Scheide und Gebir-
mutter; beide lassen sich bei Annahme dieser Herkunft sehr leicht erkléren,
und auch die Beschaffenheit der Wand spricht zugunsten dieser Atiologie. Da
die Zyste von geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet ist, so kénnte man vor
allem noch an eine Entstehung aus Epithelien des Miillerschen Ganges resp. der
fotalen Vagina oder des Ektoderms denken. Fiir die Entwicklung aus einem
rudimentéren Miillerschen Faden, wobei sehr wohl derartige Zysten entstehen
konnen, lassen sich jedoch in unserem Falle keine Anhaltspunkte finden, denn
Scheide, Gebdrmutter und Tube sind in normaler Weise gebildet; gegen die Ent-
stehung aus Epithelien, die bei der Vereinigung der beiden Géange abgesprengt
worden sind, spricht die seitliche Lage, und Zysten aus abgeschniirten Driisen
der fotalen Scheide konnen nicht in so nahe Beziehungen zum Uterus treten.
Ein Epidermoid konnte wohl vorliegen, zumal Sitz und Epithelbekleidung
durchaus typisch sind; wenn aber diese Neubildungen neuerdings vom
Gartnerschen Gang abgeleitet werden, so ist man meines Erachtens
nicht mehr berechtigt, von ,,Dermoiden* zu sprechen, sondern muB
sie dann als ,,Zysten des Gartnerschen Ganges bezeichnen, ebenso
wie man die ihnen vollkommen entsprechenden Zysten des Halses, die aus den
fotalen Kiemengiingen hervorgehen, ,branchiogene Zysten'‘ nmenmnt. Man mub
da eben scharf unterscheiden zwischen den Neoplasmen, die aus dem Epithel
des Wolffschen Ganges entstehen, resp. aus einem ganzen persistierenden Stiick
dieses Kanals, und solchen, die aus Keimen des eigentlichen Ektoderm hervor-
gehen, die im Fotalleben durch den Wolffschen Gang versehleppt werden;
nur diese Neubildungen darf man als ,,Dermoide** bezeichnen. In unserem Falle
spricht die enge Beziehung zu Scheide und Gebarmutter und der Befund von
Muskelfasern in der Wand mehr dafiir, dafl die Zyste durch Erweiterung eines
Kanals entstanden ist; und dieser kann nur ein Gartnerscher Gang gewesen
sein. Der Lage nach konnte man die Zyste auch von fotal abgeschniirten Epithelien
des Zolomepithels und der Mastdarmschleimhaut herleiten; aus solchen Keimen
entstandene Zysten miiten aber stets mit Zylinderepithel ausgekleidet sein,
welches sich hochstens durch den Innendruck abplatten, aber nie zu geschichtetem
Plattenepithel werden kann. Auch der typische Bau der Wand, insbesondere
das Vorkommen von glatten Muskelfasern, und die enge Anlehnung der Zyste
an Uterus und Vagina wiren bei Annahme dieser Atiologie nicht zu erkliren.
DaB schlieBlich die Zyste aus Eierstocksepithel oder versprengten Nebennieren
hervorgegangen ist, halte ich nach dem, was bisher itber solche Neubildungen
bekannt ist, gleichfalls fiir ausgeschlossen.
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 217. Eft. 1. i
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Von den mannigfachen epithelialen Keimen, die im rektogenitalen Zwischen-
gewebe beim Weibe vorkommen, scheinen mir also persistierende Reste
des linken Wolffschen Ganges die wahrscheinlichste Grundlage der
von mir beschriebenen Zyste zu sein. Bevor wir diese Annahme niher
begriinden konnen, wollen wir einmal alle die Fille von Zysten zusammen-
stellen, bei denen die Autoren gleichfalls an eine Entstehung im
Gartnerschen Gang gedacht haben. Eine solche Ubersicht fehlt bis jetat
in der Literatur; wir kinnen uns dabei aber nicht auf das rektogenitale Zwischen-
gewebe beschréinken, sondern miissen auch die iibrigen Zysten im ganzen Verlauf
des Kanals mit heranziehen.

G. Veit!#® fiihrte als erster im Jahre 1867 eine Reihe von Vaginalzysten auf erweiterte
persistierende Reste des Wolffschen Ganges zuriick. Er sagte in seinen ,,Krankheiten der weib-
lichen Sexualorgane* dariiber folgendes: ,,Kiwisch fand fiinf solcher zarter Bilge hintereinander
vor, und Boys de Loury hat sie lings der ganzen Scheide rosenkranzartig aneinander-
‘gereiht gesehen. Der letztgenannte Befund spricht dafiir, daB es sich um die stellenweise Aus-
dehnung eines priexistierenden Kanals handelte.”* Veit selbst fand zufillig zweimal beiderseits
in der Vaginalwand im Niveau des Muttermundes kirschengroBe Zysten mit derber Wandung
einmal nur auf der rechten Seite, nahm aber eine mikroskopische Untersuchung nicht vor.

Wattsi?® beschrieb eine hiihnereigrofie, mit triilbem Inhalt erfiillte Zyste der vorderen
Scheidenwand, die sich nach oben nach dem Fornix hin zu einem Kanal verjiingte,
welcher sich bis in die Ndhe der Spina iliaca anterior superior sondierén lie8.
Die Zystenwand bestand von innen nach auBen aus mehrschichtigem Plattenepithel,
zellreichem Bindegewebe und einer linglichen und queren Muskellage.

J. Veit®* sah einen gut kindskopfgrofen Vorfall, der eine bis in das rechte Ligamen-
tum latum hinaufreichende Zyste enthielt; diese war mit Plattenepithel ausgekleidet
und hatte als Inhalt eine lehmige Fliissigkeit, in der sich Cholestearinkristalle, fettiger Detntus
Komnchenkugeln und Plattenepithelien fander.

Riederi2 beschrieb als Fall 1 mehrere Zysten, die sich zu beiden Seiten der Columna rugarum
anterior fanden: rechts eine pflaumengroBe Zyste, die durch einen fibromuskuldren Strang, offen-
bar einen Rest des Gartnerschen Ganges, mit einer weiter cben gelegenen, bohnengroBen
Zyste verbunden war; beide waren mit Flimmerepithel ausgekleidet — links ein mit
Pilasterepithel ausgekleideter Kanal und dariiber in seiner Fortsetzung eine wie die beiden
andern gebaute Zyste. Sein Fall 2 betrifft eine iiber walnuBgroBe Zyste der rechten vordern
Vaginalwand, deren Wand aus niedrigem Zylinderepithel, Bindegewebe und Muskulatur be-
stand; von dem Wolff’schen Gang, auf den er diese Bildung zuriickfiihrte, fand er auch in
der Zervix noch Reste.

Baumgartens® leitete in drei Fillen Vaginalzysten vom Gartnersechen Gange ab. Beim
ersten reichte eine Zyste vom Eingang der Scheide, ans dem sie als apfelgroBer Tumor heraus-
‘ragte, iiber den linken Fornix bis an den Uterus, withrend im rechten Scheidengewdlibe eine zweite
pllaumengroBe Zyste saB, beim zweiten fand sich eine kartoffelgrofie Zyste auf der linken Seite
des Fornix vaginae und der Portio; die Wand bestand bei allen diesen Neubildungen aus Zylinder-
epithel und Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern und lymphoiden Zellen. In seinem
dritten Fall sah er eine hiihnereigroBe Zyste rechts vom Scheidengewilbe und der Zervix, welche
teilweise mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet war; B. hilt diesen Befund fiir
besonders charakteristisch, wir werden darauf noch zuriickkommen.

Johnston?® sah vier Zysten in der rechten Hilfte der vorderen Scheidenwand in einer
Linie vom Zervixansatz his zum Harnrhrenwulst tntereinander, deren Wand aus Zylinder-
und Plattenepithel, Bindegewebe und glatter Muskulatur ‘bestand.
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Kiimmel5 beschrieb als Fall IV eine haselnuBgrofie Zyste unmittelbar hinter den Hymen-
resten an der Vorderwand der Scheide deutlich links neben der Medianlinie und gleich dariiber
eine zweite grofere; beide zeigten mikroskopisch Zylinderepithel und Bindegewebe mit Streifen
von Muskulatur. Sein Fall V war eine Zyste, die der ersten des vorigen Falles voilkommen glich.

Richelot leitete eine géinseeigrofe Zyste auf der linken Seite der Scheide vom Wolffschen
Gang ab, da die Wand aus hohem Zylinderepithel und Bindegewebe mit elastischen und glatten
Muskelfasern bestand.

Waltheri?? entfernte aus der vorderen Scheidenwand zwei grofe Zysten, die einen Stiel
zum Ligamentum latum besaBen. Die untere kleinere Zyste, die aus der Vulva hervorragte,
enthielt zuweilen zweischichtiges Zylinderepithel und vereinzelt Muskelfasern in ihrer bindegewebi-
gen Wand, die dariiber liegende groBere Zyste zeigte keine regelmaﬁlge Struktur, auch kein Epithel,
sondern nur kornige Niederschlige.

Klein® und Lowenthal® sahen bei einem neugeborenen Midchen kontinuierlich in der
linken Uterus-Scheidenwand einen 4,7 cm langen, 0,6—0,75 cm breiten Kanal, in dem jede Spur
von Epithel fehlte; er war von einer diinnen Bindegewebsschicht ansgekleidet, welehe eine Lage
ringformiger Muskularis umgab.

Muscatello™ beschrieb eine lingliche, zweikammerige, links in der vorderen Vaginalwand
gelagerte Zyste, deren Wand mikroskopiseh zylindrisches bis kubisches Epithel und teils lings,
teils quer verlaufende Muskulatur. zeigte.

Chalot® beobachtete eine kastaniengrofie Zyste in,der rechten Vorderwand der Vagina,
die sich bei Druck in die oberen Partien der Scheide verlingerte; sie war mit Zylinderepithel
ausgekleidet, das sich stellenweise driisenartig in die Tiefe senkte, und besaB eine an
zelligen Elementen, glatten Muskelfasern und Bindegewebe reiche Membrana propria.

Routh1% fand bei einer dauernd kranken Frau eine Parovarialzyste im rechten breiten
Mutterband, die mit einer linglichen Zyste in der ganzen rechten Vaginalwand kommunizierte;
diese zeigte im Vestibulum eine feine Offnung. Hier persistierte also der ganze Woltfsche Gang
und hatte sich im Ligamentum und neben der Scheide zystisch erweitert.

Pilliet und Souligoux® sahen an einer Parovarialzyste einen zystischen Appendix von
Kleinfingerdicke, der jnnen mit einer Schleimhaut, deren oberflichliches Epithel verloren gegangen
war, ausgekleidet und von glatter Muskulatur ringférmig umgeben war.

Peri® beschrieb eine zweificherige, hithnereigroBe Zyste, die auf der vorderen prolabierten
Scheidenwand saB und mikroskopisch Zylinderepithel, sehr gefiiBireiches Bindegewebe und zwei
deutlich voneinander zu unterscheidende Schichten lings und quer verlaufender Muskelfasern
zeigte.

Von Recklinghausen erwihnte in seiner Monographie iiber Adenomyome  zwei im
Gartnerschen Gang gelegene Zysten. Auf Seite 143 beschrieb er eine walnufigrofie Zyste im
rechtsseitigen Scheidengewdlbe, die in die peripherischen Teile der Substanz der Zervix wenig
eindrang und mit kubischem Epithel ausgekleidet war. In seinem Fall XII sah er in der linken
Zervixwand eine erbsengrolie Zyste, die der vorigen nach Gestalt und Struktur glich.

Neugebauer? beobachtete auf der rechten Seite der vorderen Vaginalwand drei Zysten,
von denen eine ginseeigroB war, hntereinander in einer Linie von innen unten schriig nach oben
auBen.

Klein* fand an der Seitenkiante eines im dritten Monat schwangeren Uterus einen das
kleine Becken fast ausfiillenden, diinnwandig zystischen Tumor, der operativ von der Zervix-
muskulatur nicht losgelést werden konnte, so daB nur ein Stiick reseziert wurde. Einige Jahre
nach der rechtzeitig erfolgten Geburt war wieder eine apfelgroBe Geschwulst nachweisbar.

Amann jr? berichtete iiber eine kindskopfgroBe, tief ins kleine Becken hineinragende,
klaren Inhalt enthaltende Zyste, die in die rechte Seite des myomattsen Uterus derart hinein-
entwickelt war, daf sie operativ nicht ausgeschilt werden konnte; die rechte Uteruskante
strahlte formlich der Linge nach gespalten in zwei Lamellen auf die vordere
und hintere Zystenwand aus. Mikroskopisch fand sich Zylinderepithel.

7*
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Zweighaum?3 beschrieb eine walnuBgroB8e Zyste, die der rechten Hélite der prolabierten
vorderen Vaginalwand angehérte; bei der Exstirpation fand sich, daB sie fast bis ins Scheiden-
gewdlbe reichte. Thre Wand war mit einem mehrschichtigen Epithel bekleidet, das stellenweise
zapienartig; zuweilen auch mit verzweigten Einbuchtungen, in. die Tiefe drang; darunter folgte
kompaktes Bindegewebe mit spirlichen elastischeén Fasern und einigen Schichten glatter Muskel-
fasern.

Knauer* fand bei einem 21 jihrigen, an starken Periodestérungen leidenden Médchen
dicht oberhalb des Muttermundsaumes eine Vorwolbung der linken Zervikalwand durch eine
fluktuierende, fast ginseeigroBe Geschwulst, die ertifnet wurde und dann allmihlich zusammen-
schrumpfte. Er leitete die Zyste wegen ihres seitlichen Sitzes und der einer Schleimhaut dhnlichen
Beschaffenheit der Wand vom Gartnerschen Gang ab.

Burckhardt' sah eine ovale kleine Zyste in der linken Zervikalwand etwas mehr nach
vorn von der Mittellinie, entfernt vom Zervixepithel, deren Wand aus einem kontinuierlichen
kubischen Epithel und einer zirkuléiren Muskelschicht bestand.

Picqué®® beobachtete eine Zyste der rechten vorderen Vaginalwand, die beim Pressen
vortrat; bei der Exstirpation stellte es sich heraus, daf sich an diese nach oben noch drei-kleinere
Zysten und ein kurzer Fortsatz anschloB. Die Wand bestand ans Bindegewebe, welches nach
dem Innern zu zellig infiltriert war; nur an einer Stelle wurde ganz plattes Epithel ge-
funden. '

Oliver” fand im rechten Ligament eine Zyste, die mit dem rechten Uterusrand fest zu-
sammenhing und bis einen Zoll unter dem Nabel reichte; das Periton#um schlug sich von der
vorderen Bauchwand aus auf sie nieder. Sie enthielt 600 g braungelben Inhalt und zeigte eine
schleimhautihnliche Innenwand.

Amann jr4 demonstrierte eine lange Cervix uteri mit nuBigrofen Hervorragungen nach
den beiden Seiten hin; sie enthielt fern von der unverinderten Zervixschleimhaut beiderseits
eine Anzahl erbsen- bis haselnuBgroBer Zysten, die formlich rosenkranzartig bis in den unteren
Teil der Portio hineinreichten und nur durch diinne Zwischenwinde voneinander getrennt waren.

Miiller™ beschrieb eine teilweise als Prolaps vortretende, biruférmige Zyste, die 10 cm
lang, unten 5,6 und oben 7,5 cm breit war und von der Harnrdhrenmiindung bis zur vorderen
Muttermundslippe reichte; ihre dicke Wand bestand aus ciner ein- bis zweifachen Epithelschicht
und Muskulatur.

Hartz% fand eine hiihnereigroBe Zyste im unteren Abschnitt der rechten vorderen und
seitlichen Vaginalwand, deren derbe Wand mit schinem Zylinderepithel bekleidet war.

Pincus® fithrte vier Vaginalzysten anf Gartnersche Génge zuriick. Bei einer 19 jahrigen
Virgo enthielt ein hiihnercigroBer Prolaps der vorderen und etwas seitlichen Vaginalwand eine
nach oben ziemlich spitz ausgezogene Zyste, deren Wand aus einfachem niedrigem Zylinder-
epithel und lockerem Bindegewebe mit vereinzelten, zirkulir verlaufenden, glatten Muskelfasern
bestand. In zwei Fallen sah er lingsgestellte Zysten der seitlichen Vaginalwiinde mit bindegewebiger
Wandung und flachem Zylinderepithel. SchlieBlich beobachtete er noch eine 4,5 em lange Zyste
mitten im Septum urethrovaginale, von welcher aus er eine Sonde noch fast 8 em weiter nach
oben und wenig nach links vorschieben konnte; die Wand zeigte hohes Zylinderepithel, Binde-
gewebe mit zahlreichen lymphoiden Zellen und lingsverlaufende glatte Muskelfasern in nicht
zusammenhingender Schicht.

R. Meyer® leitete bei seinem Fall T eine erbsengroBe Zyste inmitten der Zervixwand vom
Gartnerschen Gang ab, da er daneben noch Reste von ihm fand.

Vassmer'® fand bei einem neugeborenen Madchen den linken Gartnerschen Gang neben
der Scheide und in der Zervix bis zum Parametrium vollstindig erhalten und in der Vaginalwand
zystisch erweitert. Das Epithel war im Kanal durchweg hochzylindrisch, wihrend in der Zyste
ein- und zweischichtiges, kubisch-zylindrisches und typisches geschichtetes Pflasterepithel vor-
handen war; dies zeigte als unterste Schicht und zugleich als Fortsetzung des die iibrigen Innen-
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fliche auskleidenden Epithels eine Lage stark gefiirbter Zylinderzellen, dann eine mehrfache,
stellenweise 12—15 fache, Lage grofer, blaBgefirbter Plattenepithelien und als oberste, nach
dem Zystenlumen zu gelegene Schicht eine schmale Lage abgeplatteter Zellen; an mehreren
‘Stellen konnte man deutlich die Umwandlung des Zylinderepithels in dies mehr-
schichtige Plattenepithel verfolgen. Flimmerepithelien liefen sich nirgends nachweisen.
Im Parametrium und auch noch im Myometrium konnte man nach auBen von der Tunica propria
des Ganges noch eine Schicht longitudinal verlaufender Muskelfasern erkennen; bald ging diese
aber im Myometrium auf und das Bindegewebe nahm zu. Auch die eigentliche Zyste zeigt nirgends
eine eigene muskulire Wandung.

Schickele leitete in vier Fillen (VI—IX) gestielte, nie iiber hanfkorngroBe Anhinge
des Ligamentum latum, die sich jenseits des lateralsten Querkanilchens des Ephoophoron fanden,
vom kranialen Ende des Wolffschen Ganges ab. Ihre Wand bestand aus kubischem Epithel,
lockerem Bindegewebe und glatter Muskulatur; im Fall VI ging der Gartnersche Gang in die
Zyste iiber und war distal noch ein Stiickchen erhalten, im Fall VIII fand sich noch ein Rest im
Ligamentum latum ohne Zusammenhang mit dem Endkolben.

R. Meyer® fand bei einem totgeborenen Kinde eine groBe linksseitige Uterovaginalzyste,
die oben im obersten Drittel der Gebirmutter in den noch ein Stiick im Ligamentum latum ex-
haltenen Wolffschen Gang iiberging und unten neben dem Orificium vaginae blind endigte.
Sie lag im Bereich des Uterus mehr hinten, weiter abwirts kam sie mehr und mehr
nach vorn und lag im Bereich der unteren Scheidenhélfte ginzlich in der linken
Vorderwand; in ihrem unteren Abschnitt miindete der linke Ureter. Uterus und
Vagina waren vollig normal, ein doppelter Genitalkanal war also ausgeschlossen. Die Wand der
Zyste bestand aus Zylinderepithel, einer Bindegewebslage und einer Muskularis. Rechts verlief
ein Wolffscher Kanal in der Zervix und neben der Vagina und miindete in den Sinus urogenitalis.

Abadie! exstirpierte eine kirschgrofle Zyste aus der Hinterwand der Scheide gleich am
Introitus, die mit ein- bis zweischichtigem Zylinderepithel ausgekleidet war und eine binde-
gewebige Wand besafl. Trotz des abnormen Sitzes fithrte er die Neubildung auf einen Gartnerschen
Gang zuriick, da er die histologische Struktur fiir typisch hielt.

Pollak® beschrieb eine walnuBgroBe Zyste aus dem seitlichen Scheidengewdlbe, die sich
bis an das Ligamentum latum hinauf verfolgen lieB und deren Wand aus einem einfachen kubischen
bis zylindrischen Epithel, teilweise mit Biirstenbesatz, einem kern- und gefiBreichen Bindegewebe
und aus zirkuldren und lings verlaufenden Muskelfasern bestand. '

Gibelli®® berichtete als Fall 1 iiber eine 10 : 18 cm groBe, birniérmige Zyste zwischen
den Blittern des breiten Mutterbandes, die nach dem linken Uterusrand hin
sich trichterformig verengte, mit der Zervix eng verwachsen war und im seitlichen Scheiden-
gewdlbe blind endete. Ihre Wand bestand aus einfachem, niedrigem Zylinderepithel, Bindegewebe
und einer inneren queren und duBeren lings verlaufenden Muskelschicht; im Zysteninhalt fanden
sieh zahlreiche verinderte Erythrozyten, Flimmerepithelien und Pigment.

Scheureri®® sah eine ither faustgroBe Vaginalzyste, die mit der Scheide durch eine enge
Offnung kommunizierte, Die Wand bestand ans kernarmem Bindegewebe, in das nach auBen
Ziige quergestreifter, nach innen solche glatter Muskulatur eingelagert waren; im Innern wurde
sie von Granulationsgewebe bedeckt, nur stellenweise von geschichtetem Pflasterepithel,
welehes er als metaplasiert bei der chronischen Entziindung erklirte.

Cullen’® fafite die Untersuchung von zehn vaginalen Zysten des Gartnerschen Ganges
folgendermaflen zusammen: ,,Sie treten einzeln oder auch zu fiinf bis sechs an der Zahl auf und
liegen dann natiirlich in einer Reihe. Meist sind sie nur klein, doch auch gréBer und fiillen zu-
weilen die ganze Scheide aus. Zuweilen besteht ein kleiner Stiel, den man auf einen nicht dila-
tierten Teil des Gartnerschen Ganges zuriickfiihren muB. Die Innenfliche ist meist voll-
kommen glatt entlang der konvexen Vaginaloberfliche, aber ausgesprochen
gewellt an der entgegengesetzten oder fixierten Seite, ein Beweis fiir die ungleich-
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miBige Ausdehnmung und gleichzeitig ein Unterscheidungspunkt von den gewdhnlichen Zysten.
Die Lage war sechsmal in der vorderen Scheidenwand nahe der Urethra, je einmal in der rechten
und linken Vaginalwand und im rechten und linken Fornix. Nur eine Zyste war gestielt. Die
Zystenwand bestand aus Bindegewebe, bisweilen fanden sich Biindel von glatten Muskelfibrillen;
die Innenfliche war ausgekleidet mit einer Schicht Zylinder-, kubischem oder fast Plattenepithel.*
In einer elften haselnuBgroBen Zyste im rechten Scheidengewtlbe fand sich eine in das Lumen
vorspringende Erhebung, die zusammengesetzt war aus kleinen Rundzellen und jungen Kapillaren
und mit 20 bis 30 Lagen squamésen Epithels bedeckt war. Sonst enthielt die Zyste hohes Zylinder-
epithel, welches stellenweise teils proliferiert schien, teils sich driisenartig einsenkte (Verf. denkt
an ein beginnendes Adenokarzinom). Die Zystenwandung zeigte an verschiedenen Stellen
entziindliche Reaktion und war von polymorphkernigen Leukozyten durchsetat.

Tarsiall® sah bei einer zwanzigjihrigen Jungfrau eine birnférmige Zyste der linken Scheiden-
wand, die zwischen den Labien hervorragte. Da sie hohe Flimmerepithelien, glatte Muskelfasern
und fibrises Gewebe als Wandbestandteile zeigte und nach oben spitz zulief, hielt sie T. fiir
eine Erweiterung des Gartnerschen Ganges und erklirte, daB Zysten dieses Ursprungs stets
nur von kubischem, Zylinder- oder Flimmerepithel ausgekleidet sein diirften.

Zacharias® fand eine doppeltfaustgroBe (11:9,5:8), subperitoniale Zyste im rekto-
vagmalen Zwischengewebe, besonders im rechten Parametrium und Parakolpinm, doch ohne
Zusammenhang mit dem Uterus. Die diinne Wand zeigte mikroskopisch Bindegewebe, glatte
Muskulatur und ein meist einschichtiges, stellenweise abgeplattetes Zylinderepithel und enthielt
zahlreiche, von einem niedrigen Zellbelag begrenzte Hohlrdume.

Sfameni®® beobachtete nach einem abdominalen Kaiserschnitt mit subtotaler Uterus-
exstirpation eine Sekretion aus der Zervix, die bis zu 8 1 in 24 Stunden betrug und nach
14 Tagen spontan aufhiorte. Durch exakte Untersuchungen schloB er eine Urinfistel sicher aus
und nahm an, daB bei der Operation ein persistierender Gartnerscher Gang erdffnet worden
sei, dessen Sekretion durch Schwangerschaft hiiufig angeregt wird. Solche Fisteln des Gartner-
schen Ganges kann man als ,,nach aulen offene Zysten* betrachten.

Abadie und Raugé?® beschrieben als Fall 1 eine im rechten Scheidengewdlbe sitzende,
nubgroBe Zyste, deren Wand nur aus einem einschichtigen kubischen Epithel ohne eine binde-
gewebige Kapsel bestand; sie reichte aber bis hoch hinauf ins Ligamentum latum. Eine zweite
Zyste bei einer andern Patientin saf an der Unterseite des Hymens, zeigte papillire Exkreszenzen .
mit meist kubischem Epithel und eine deutliche Kapsel und wurde entsprechend ibrem lateralen
Sitz von einem Divertikel des Gartnerschen Ganges abgeleitet.

Unterberger'® exstirpierte aus dem entfalteten Ligamentum latum dextrum eine kinds-
kopfgrofie Zyste, die mit der Zervix eng zusammenhing und in sie miindete durch einen Kanal,
in den eine zweite, ebenso grofie und links vom Uterus gelegene Tochterzyste durch einen kurzen
Kanal einmiindete; der ersten Zyste saBen noch zwei kleinere auf, die mit ihr kommunizierten.
Mikroskopisch bestand die Wand der Zysten aus einern, meist freilich verloren gegangenen, kubi-
schen Epithel, Bindegewebe und Muskulatur, die der Kanile aus entziindlichem Gewebe; nur
in dem ersten Kanal fand sich eine kleine mit mehrschichtigem Plattenepithel bekleidete Strecke.
Wegen ihrer Lage leitete Verf. die Neubildungen vom Gartnerschen Gange ab.

Hardouin® beschrieb als Fall 1 eine taubeneigroBe Zyste der vorderen Vaginalwand,
die mit ein- bis zweischichtigem Flimmerepithel ausgekleidet war. Im Fall 2 erzeugte eine nuB-
groBe Zyste einen Vorfall der vorderen Scheidenwand; sie enthielt kubische und Schleimzellen.

Chevassu® fand eine taubeneigroBe Zyste links in der Hinterwand der Scheide dicht
oberhalb der Carunculae myrthiformes, deren einfaches kubisches Epithel er auf den Wolif-
schen Gang oder die primire Kloake zuriickfiihrt.

Chifoliau?® beschrieb als Fall 2 eine kindskopigroBe Zyste links und vor dem nach rechts
und hinten verdringten Uterus, an die sich nach unten eine kleinere, mit der Zervix zusammen-

héingende Zyste anschloB. ' Sie waren mit Flimmerepithel ausgekleidet und zeigten Muskelfasern
als Wandbestandteil.
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Schubert?® beobachtete in der Tiefe einer hinteren Muttermundslippe drei iibereinander
liegende, von oben nach unten an GroBe zunehmende Zysten, deren Wand ein niedriges Zylinder-
epithel und eine breite Schicht von Bindegewebe mit einzelnen Biindeln glatter Muskulatur
zeigte.

Hérrmann® sah eine kleinkindskopfgroBe Zyste rechts und hinter der Scheide, die mit
dieser fest zusammenhing; ihre Wand bestand aus geschichtetem Plattenepithel und Bindegewebe,
in dem sich vereinzelte Fremdkérperriesenzellen gruppen um inkrustierte Fasern
fanden. Wegen ihrer Lage, GréBe und dem Vorhandensein von geschichtetem Plattenepithel
fithrte er die Zyste auf den Gartnerschen Gang zuriick.

Tch habe also im ganzen 74 Fille in der Literatur gefunden, bei denen die
Autoren die zystische Neubildung fiir eine Erweiterung eines persistierenden
Wolffschen Ganges gebalten haben. Sie betraf meist Franen im mittieren Lebens-
alter, wenn nichts anderes bemerkt ist. Aus dieser Zusammenstellung wollen
wir nun die Zysten im Gartnerschen Gange zu charakterisieren versuchen und
mit unserem Falle vergleichen.

Als wichtigstes Merkmal wird einstimmig von allen Untersuchern die
Lage der Zyste hervorgehoben; diese ist entsprechend dem Verlauf des Gartner-
schen Ganges stets eine seitliche zum Genitalschlauch. Drei Lieblings-
sitze sind vorhanden: der untere Abschnitt der vorderen Vaginalwand, das
rektogenitale Zwischengewebe im weitesten Sinne, d. h. der hintere Abschnitt
der Zervix noch mit dazu gerechnet, und das breite Mutterband; nur in wenigen
Fillen ist die mittlere Partie der Seitenwand der Scheide allein Sitz der Neu-
bildung, vnd nur in einem Falle wird eine Hymenzyste auf einen Gartnerschen
Gang zuriickgefithrt. Haufig sind Kombinationen dieser Moglichkeiten bei Per-
sistenz langerer Abschnitte des Kanals; wir finden dann lingliche Zysten, deren
Lage dem komplizierten Verlauf des Gartnerschen Ganges entspricht und dann
besonders typisch ist. Zuweilen erweitert sich auch nicht der ganze persistierende
Rest des Kanals; besonders der in die starke Uterusmuskulatur eingeschlossene
zervikale Abschnitt kann erhalten bléiben. So erklart es sich, daB Scheidenzysten
gar nicht so selten einen ,,Stiel“ nach oben und intraligamentiive Zysten einen
seitlichen Fortsatz zum Uterus hin haben. Uns interessieren hier besonders die
Zysten im rektogenitalen Zwischengewebe; auch sie kionnen wieder
recht verschieden voneinander sein; je nachdem, welche Strecke des Ganges
persistiert und sich zystisch erweitert. Geht die Bildung vom zervikalen Ab-
schnitt aus, so bekommen wir Zysten in der Muskulatur der Zervix (6 Falle),
persistiert der fornikale Abschnitt, so liegen die Zysten in den Seitenpartien
des hinteren Scheidengewdlbes (10 Félle), und entstehen die Zysten schlieflich
aus diesen heiden Abschnitten, so findet man sie seitlich der Zervix und des
oberen Teiles der Vagina in mehr oder minder innigem Zusammenhang mit dem
Myometrium (5 Falle). Werden diese Zysten nun groB, so ist die Lage an sich
bei allen drei Orten die gleiche, aber das Verhalten zu Uterus und Vagina
mufl ein ganz typisches sein: bei den zervikalen Zysten teilt sich das
Myometrium am oberen Pol und strahlt in zwei Lamellen auf die
Zystenwand aus, wie dies Amann sehr schon beschreibt; die fornikalen
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Zysten grenzen nur an die Gebarmutter, ohne daB deren Muskulatur
sich am Aufbau ihrer Wandung beteiligt, und die Uterovaginalzysten
nehmen zwischen beiden eine, im Kinzelfalle natiirlich stets weeh-
selnde Mittelstellung ein. Merkwiirdigerweise sind die bisherigen Unter-
sucher auf diese wichtigen Unterschiede nie néher eingegangen. Vergleichen wir
nun hiermit unsere Zyste, so kénnen wir ihre Lage typisch nennen: sie liegt deut-
lich seitlich und hinter Gebdrmutter und Scheide und zeigt mehr fornikalen Cha-
rakter, da die Zervixmuskulatur von ihrer Wand durch eine diinne Bindegewebs-
lage getrennt ist.

Der sicherste Beweis fiir die Entstehung einer Zyste im Gartnerschen
Gange ist der Nachweis des Zusammenhanges mit normal gebliebenen,
persistierenden Resten dieses Kanals. Dieser ist aber nur sehr wenigen
Autoren und nur bei kleinen Zysten gelungen (Watts, Routh, Vassmer und
Rob. Meyer, in geringer Ausdehnung auch Rieder, Pincus, Gibelli),
also als ein ganz besonderer Gliicksfall zu betrachten. Im allgemeinen muB man
jedoch sagen, daB nur kurze Strecken persistieren und bei Zystenbildung sich
dies ganze Stiick erweitert. Das Fehlen sonstiger Reste ist auf jeden
Fall kein Grund gegen die Annahme einer Entstehung im Gartner-
schen Gange. Ich habe in meinem Falle die ganze Zervikalhélfte anf der Seite
der Zyste, wo ja am héufigsten persistierende Reste zu finden sind, auf verschiedenen
Querschnitten daraufhin untersucht, ohne einen Erfolg zu haben; das Stiick des
Kanals, aus dem die Zyste entstanden ist, ist also in diesem Fall der einzige per-
sisterierende Rest des Gartnerschen Ganges. '

Die GroBe einer Zyste spricht nicht fiir die Entstehung im Wolffschen
Gang, wie beispielsweise Horrmann betont, auch nicht absolut fiir eine fotale
Anlage, obwohl Neubildungen aus postfotalen Keimen im allgemeinen nicht sehr
groB werden, sondern ist allein von dem Innendruck, also der Stirke der Sekretion,
abhingig. Die Gartnerschen Zysten haben meist eine mittlere Grofe; so aus-

. gedehnte Zysten, wie in dem von mir beschriebenen Falle, sind ziemlich selten,
und nur die von J. Veit, Klein, Amann, Oliver, Gibelli, Zacharias,
Unterberger, Chifoliau und Hérrmann beschriebenen Fille erreichen
KindskopfgriBe.

Auf den Inhalt der Zysten bin ich nicht niher eingegangen, da er meist
nicht untersucht worden ist. In meinem KFalle zeigte schon das Aussehen des
Inhaltes, daB eine Entziindung der Zystenwand vorlag, und die mikroskopische
Untersuchung ergab, daB geschichtetes Plattenepithel die Zyste auskleidete. Fs
diirfte deshalb empfehlenswert sein, auch darauf sein Augenmerk zu richten.

Die Ansichten der Autoren iiber das Epithel sind sehr widersprechend, und
bis in die neueste Zeit wird behauptet, daB allein Zylinder- oder gar Flimmer-
epithel typisch fiir Gartnersche Zysten sei. Da ich diesen Punkt fiir sehr wichtig
halte, will ich noch einmal etwas néher auf ihn eingehen. Gewdhnlich findet man
in persistierenden Wolffschen Géngen ein- bis zweischichtiges Zylinder-
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epithel, und es ist infolgedessen ganz richtig, daBl die meisten aus ihnen hervor-
gehenden Zysten mit diesem Epithel ausgekleidet sind, welches bei starkem Innen-
druck kubisch oder ganz platt werden kann. Nun hat man aber auch, besonders
neben der Vagina, zystische Neubildungen gesehen, die entweder nur stellenweise
oder total mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet waren, ihrer Lage
nach aber als typische Gartnersche Zysten angesprochen werden muBten; ein
solcher Fall ist auch der von mir untersuchte. Folgende Punkte lassen sich dafiir
anfithren, dall auch diese Epithelart in solchen Neubildungen vorkommen kann:

1. Manche Embryologen (Graf Spee u. a., zit. nach Spuler, L ¢.) nehmen
an, daB in Analogie mit den Selachiern das Material der an der Vereinigungs-
stelle des Wolffschen Ganges mit dem Ektoderm entstehenden Leiste sich als
Fortsetzung des Ganges allmiéhlich weiter kloakenwirts differenziere und dann
vom Hautepithel loslose, daB der so entstehende Teil des Wolffschen
Ganges also ektodermalen Ursprungs sei.

2. Rob. Meyer®™ hat bei &dlteren Fiten besonders im untersten
Drittel der Vagina, aber auch micht selten weiter oben, in einem Falle noch in
der Portio mehrschichtiges Epithel im Wolffschen Gange nach-
gewiesen.

3. Bei Erwachsenen fand Rob. Meyer™ neben der Scheide in einem
Gartnerschen Kanal und einer Zyste geschichtetes Plattenepithel; in den
Fallen von Watts und Vassmer, die doch ganz sichere Gartnersche Zysten
sind, da der Gang direkt in die Zyste miindet, ist gleichfalls dies Epithel vor-
handen.

Es ist demnach wohl mit Sicherheit erwiesen, dal geschichtetes
Plattenepithel besonders in solechen Zysten, die aus dem kaudalen
Ende des Wolffschen Ganges hervorgegangen sind, vorkommen
kann, und daB die von J. Veit, Baumgarten, Zweighaum, Scheurer,
Horrmann und mir beschriebenen Fille als Gartnersche Zysten
aufzufassen sind. Esist sehr interessant, daB Baumgarten schon vor 25 Jah-
ren den Nachweis des typischen geschichteten Plattenepithels fiir ein ,,besonders
gewichtiges, direktes Argument zugunsten der Abstammung einer Zyste vom
Gartnerschen Gang® gehalten hat, ohne mit dieser Ansicht viel Beifall zu finden;
er hat damals die Entstehung dieses Epithels folgendermallen erklart:

,»Wir haben neuerdings in den sogenannten Kiemengangszysten zystische Bildungen kennen
gelernt, bei welchen die darin mehrfach beobachtete Kombination von geschichtem Pflaster-
und flimmerndem Zylinderepithel darauf zuriickzufithren ist, dafi das Flimmerepithel der Kiemen-
giinge an deren Ausmiindungsstelle auf die ullere Haut in geschiehtetes Pflasterepithel tibergeht.
Es liegt demnach gewi nahe, der gleichen Erscheinung in den tief gelegenen Vaginalzysten
anch die gleiche Deutung zu geben, d. h. diese Zysten von zylinderepithelbekleideten, an eine
Plattenepithel tragende Oberfliche miindende Giinge abzuleiten, wie solche eben die Gartnerschen
Ginge darstellen. Bei Verstreichen ihrer Miindungen von der Scheide ist hier bereits geschichtetes

Pflasterepithel vorhanden; das Plattenepithel der Ausmiindungsstelle entfernt sich durch Ab:
schniirung und fortschireitendes Zuriickweichen von der freien Oberfliche.
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Zylinderepithel und geschichtetes Plattenepithel sind also
typisch fiir Gartnersche Zysten, Flimmerepithel ist dagegen im
Wolffschen Gang noch nicht gesehen worden; die Ansicht von Tarsia,
daB in diesen Zysten nur kubisches, zylindrisches oder Flimmerepithel vor-
handen sein diirfe, ist also falsch, und die von ihm, Pollak, Gibelli, Harduein
und Chifoliau beschriebenen, mit Flimmerepithel ausgekleideten Gartnerschen
Zysten mochte ich als zweifelhafte Fille bezeichnen.

Als ein konstanter Bestandteil der Wand werden von fast allen Untersuchern
glatte Muskelfasern erwihnt. Am Wolffschen Gang ist die Muskulatur am
stirksten im Ligamentum latum entwickelt und verschwindet schon in der Zervix
fast ganz; es ist deshalb nicht verwunderlich, daB besonders an Scheidenzysten
bisweilen keine Muskularis gefunden worden ist. Am Gang ist besonders eine
starke Ringmuskulatur vorhanden (Klein, Rob. Meyer), die zwischen zwei
schwécheren Langsmuskelschichten liegt; an kleineren Zysten sind ofter eine
langs- und eine quer verlaufende Muskularis beschrieben worden. Ieh habe nur
einzelne regellos verlaufende Biindel von glatten Muskelfasern gefunden.

Elastische Fasera erwihnen nur Baumgarten, Richelot und Zweig-
baum. Ich habe sie in reichlicher Menge beobachten kionnen..

Nach allen Befunden erscheint es mir als sicher, daf die von
mir untersuchte Zyste im rektogenitalen Zwischengewebe von
Residuen des linken Gartnerschen Ganges ihren Ausgang genommen
hat. Der Fall hat meines Erachtens eine grofe Bedeutung. Eine Gartnersche
Zyste von KindskopfgroBe ist an sich eine Seltenheit, da erst wenige derartige
Fille beobachtet worden sind. Als Geburtshindernis sind diese Neubildungen
iiberhaupt noch nicht beschrieben; diese Zyste ist sogar die Todesursache fiir die
Patientin geworden, da sie eine ZerreiBung der Gebarmutter bewirkt hat. Die
Entziindungserscheinungen sind ein Nebenbefund, der aber auch recht interessant
und selten beobachtet ist. Ich schliee die Untersuchung dieses Falles mit dem
Satz, den Orth in seinem Jahresbericht ?® iiber ihn schreibt: ,,Hier haben wir
also einen Fall, der so recht klar uns vor Augen fiihrt, wie wichtig es auch fiir
den Praktiker sein kann, von diesen Dingeﬁ Kenntnis zu haben; denn eine recht-
zeitige Punktion dieser Zyste wiirde vermutlich die gliickliche Geburt eines Kindes
zur Folge gehabt haben.*

Fall 2. H. B., 51 Jahre. )

Station: Bumm G. W. 11; aufgenommen 27. Juni 1910,

Krankengeschichte: Von fritheren Krankheiten ist nichts bekannt; keine Entbindungen
und ‘Aborte. Im Mirz 1910 bekam Patientin plétalich starkes Fieber und Leibschmerzen; sie
hatte damals angeblich Stuhlgang, Erbrechen soll nicht aufgetreten sein, sie konnte aber nichts
mehr essen. Der Zustand verschlechterte sich allméhlich, eine wesentliche Verschlimmerung
trat am 23. Juni ein: diinner Stuhl, sehr selten und wenig Urin, aber kein Erbrechen. Seit 6 Monaten
besteht eitriger Ausfluf, seit 4 Monaten sind heftige Schmerzen im Hiiftgelenk vorhanden. -

Kleine, elend aussehende Frau in kachektischem Zustand. Odem der Beine. Herztone

etwas, dumpf, sonst o. B. Lungen o. B. Der Leib ist stark aufgetrieben, druckempfindlich und
fithlt sich besonders rechts steinhart an. Man tastet einen Tumor, der perkutorisch von der Leber
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nicht abgrenzbar ist, sich aber palpatorisch von ihr trennen 1iBt. Der Uterus ist klein und nach
vorn gedriingt. Der Douglas wolbt sich gegen die Scheide breit vor und ist straff gespannt. Man
fithlt etwas Fluktuation; die Probepunktion ergibt eitriges Exsudat. Im Urin EiweiB, kein Zucker.
Die Diagnose lautet: DouglasabszeB, ausgehend von einem Zékumkarzinom.

Am folgenden Tage wird der AbszeB in Narkose mit dem Thermokauter erdffnet und die
Oftnung stumpf mit der Kornzange erweitert. Es entleert sich eine geringe Menge eitriger
Fliissigkeit, vermischt mit kidsigen Brockeln. Ein Drain wird eingelegt, die Scheide
tamponiert. Abends: Temperatur 38,1°, Puls 105. Am nichsten Morgen ist die Patientin ganz
benommen und stirbt am Vormittag.

Exitus: 29. Juni 1910, 11 Uhr vorm.

S.-Nr. 744, 1910. Obduktion 30. Juni, 11 Uhr vorm. (Hemme).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Eitrig-fibrinise Peritonitis, ausgehend von
einem verjauchten Uteruskrebs. Endometritis, multiple Myome, Drainage eines derselben per
vaginam. Alte rekurrierende Endocarditis mitralis et aortica, Mitralstenose, Hypertrophie des lin-
ken Ventrikels. Intimaverfettung der Aorta. Emphysem der Lungen, Bronehitis. Leicht ikte-
rische Fettleber. Beiderseits Nephritis und Zysten. Schwellung der retroperitonsalen Lymph-
driisen z. T. mit Krebsmetastasen. Parovarialzysten. Tonsillitis.

Mikroskopiseh: Cancer uteri et parovarii.

Sektionsprotokoll der Beckenorgane: Die Blase zeigt sehr stark ausgebildete
Recessus laterales; sie 1Bt sich leicht vom Uterus abtrennen. In der hinteren Scheidenwand
findet sich eine 3 : 2 cm grofie Offnung, in der die Drains legen und die in eine hinter der Gebér-
mutter gelegene, kindsfaustgrofie Hghle filhrt; hieraus entleeren sich schmierige, gelbgriine, bricke-
lige Massen. Die Beckenorgane werden nun durch einen Sagittalschnitt etwa in der Mittellinie
in zwei Halften zerlegt. Jetzt erkennt man, daB Scheide und Portio im iibrigen frei von Ver-
inderungen sind. Der Uterus enthilt in seinem Kavum gleichfalls schmierige, gelbgriine Massen
und in seiner Wand zahlreiche, bis mannsfaustgroBe, derbe, runde Knoten, die auf dem Querschnitt
grauweil} sind und ein derbes Maschen- und Netzwerk erkennen lassen. Der grofite dieser Knoten
lLiegt hinter der hinteren Muttermundslippe im Zervikalteil der Gebdrmutter und ist von dort
nach unten zwischen Scheide und Rektum hinabgewachsen. Dieser Tumor ist zentral schimierig
erweicht und durch die erwithnte Perforationsofinung nach der Scheide hin drainiert. Der hintere
Douglas ist mit gelbgriinen Membranen bedeckt. In der Gegend der Ovarien liegen ebenfalls
bis iiber walnufigrofe Knoten, die auf dem Querschnitt eine netzférmige, grauweifie Zeichnung
zeigen, und aus denen sich auf Druck gleichfalls schmierige Massen anspressen lassen. Daneben
sind mehrere, mit klarer gelblicher Fliissigkeit erfiillte Hohlriume vorhanden, die z. T. gestielt
sind und in ijhrer Gesamtheit die Gréfe eines Hithnereies haben. Am Anus finden sich mehrere,
bis erbsgrofie, blaurote Knoten; sonst ist das Rektum normal. Auch der iibrige Darm, insbesondere
das Zokum, zeigt keine Veréinderungen.

Makroskopische Beschreibung des Museumpriparates (Nr.146, 1910): An den
konservierten Beckenorganen fillt besonders der Uterus durch seine Grofie und unregelmiBige
Gestalt anf. Das Rektum ist mit den linken Adnexen und der linken Seite des Fundus unteri ver-
wachsen und anch die rechten Adnexe sind fest miteinander verbacken; der Douglas stellt in-
folgedessen einen ganz schmalen, aber tiefen Spalt dar. Das Peritonium wird hiex iiberall durch
Knoten an der Oberfliche der Gebdrmutter und neben dem Mastdarm vorgetrieber und ist mit
fetzigen, gelblichen, in der Tiefe des Douglas dunkelroten Massen bedeckt. AuBer den iiblichen
Sektionsschnitten ist ein Sagittalschnitt etwa in der Medianebene durch den Uterus gelegt und
senkrecht dazu noch einmal in den Fundus der rechten Uternshilfte eingeschnitten worden.

Die Gebidrmutter selbst besitzt am gehdrteten Priiparat etwa die Grofie eines Kindskopfes
mit langsgestellter, groBter Achse, ihre Oberfliiche zeigt iiberall buckelige Hervorragungen. Am
aufgeschnittenen Organ erkennt man, daf die sehr kriftig entwickelte Muskulatur des Korpus
von fiinf tauben- bis hithnereigroBen und zahlreichen kleineren, derben Knoten durchsetzt ist.
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Ein wesentlich anderes Bild bietet der untere Teil des Uterus dar: hier findet sich ein grofer,
zentral erweichter Knoten, der ungefibr eine Kugel von 11 cm Durchmesser darstellt.
Er liegt links und hinter der Zervix und dem Vaginalgewdlbe, hinter beiden Organen
etwa zu gleichen Teilen, gehdrt aber noch zum Uterus, da dessen Muskelfasern auf
den Knoten an seinem oberen Pol kontinuierlich iibergehen und konzentrisch
um ihn herum verlaufen. Die zentrale Erweichungshihle, deren Inhalt herausgefallen ist,
macht etwa ein Drittel des Volumens aus; sie ist mit der Hinterwand der Scheide durch einen
kiinstlichen Gang verbunden, der etwa 4 cm unterhalb der Portio miindet. Die dicke Wand besteht
aus den schon erwihnten konzentrisch geschichteten Muskelfasern der Gebdrmutter, die oben
und vorn am stirksten entwickelt sind; zentral davon liegt eine dicke, graugelbe Schicht aus
brockeligen Massen, die nach der Hohle zu unregelm#fig vorspringen. Das Peritondum iiber-
zieht die ganze Hinterseite des Knotens und wird durch ihn kugelig vorgewdlbt. Die
Portio ist flach, die Zervix langgezogen, ihre Schleimhaut enthilt zahlreiche, bis stecknadelkopi-
groBe Zystchen. Das Cavum uteri ist durch zahlreiche, vorspringende Myomknoten stark. defor-
miert; statt des Endometrium finden sich gelbgraue brockelige Massen.

" Die rechten Adnexe sind trotz ihrer Verwachsung noch zu differenzieren; die Tube ist stark
geschliingelt, aber nicht erweitert, und der Eierstock ist in einen taubeneigroBen Tumor um-
gewandelt, der, wie ein Einschnitt zeigt, aus graugelblichen brickeligen Massen besteht. An der
Stelle des Parovarium liegt eine haselnuBgroBie Geschwulst von der gleichen Beschaffenheit. Die
linken Adnexe bilden eine am gehirteten Priparat unentwirrbare Masse; ein etwa taubeneigrofier,
graugelblicher Tumor entspricht woht dem Ovarium. In ihrer Nithe hiingt, scheinbar an der linken
Seite des Fundus uteri, eine taubeneigroBe, zusammengefallene Zyste, in der man weichen, etwas
kérnigen Inhalt tastet.

Blase und Mastdarm zeigen normale Verhiltnisse, nur an der Analéfinung finden sich einige
Himorrhoidalknétehen. Die Lymphdriisen neben dem Rektum sind stark vergroBert und bestehen
gleichfalls aus gelbbrauen, brickeligen Massen.

Zur mikroskopischen Untersuchung werden dem Priparat an folgenden Stellen Stiicke
entnommen:

1. ein Stiick von der Vorderseite des groffien Knotens an der Stelle, wo er an die Scheide
grenzt;

2. ein Stiick aus der linken Hilfte der Zervix, das etwa dem supravaginalen Abschnitt
entspricht; es wird senkrecht zur Achse der Zervix (also quer) in Serienschnitte zerlegt;

3. ein Stiick mit Endo- und Myometrium des Fundus uteri, das die oben erwihnten grau-
gelben Massen enthilt;

4. ein Stiick eines Myomknotens, an welchen diese Massen heranreichen;

5. ein Stiick aus einem Ovarium;

6. ein Stiick aus einer retroperitoniialen Lymphdriise.

Diese Stiicke werden wie im vorigen Falle fixiert, in Paraffin eingebettet, geschnitten und
stets mit Hiémalaun, roter oder blauer Elastika und nach van Gieson gefirbt.

Mikroskopischer Befund. An Schnitten durch die Wand des grofen Knotens
kann man stets drei ziemlich scharf voneinander getrennte Schichten unterscheiden,
die ich von anBen nach innen folgendermafBen bezeichnen mdchte:

1. Musknlatur,

2. Krebs,

3. Nekrose.

In der ersten Schicht finden wir die schon makroskopisch sichtbaren Muskelfasern wieder,
die von der Zervix aus den Knoten umspinnen; sie verlaufen konzentrisch in verschiedene Rich-
tungen, sind auch neben der Scheide (Priiparat 1) noch reichlich vorhanden. Daneben sieht man
aber auch viele, gleichfalls zirkulir verlaufende Bindegewebsfasern und grofie und kleine Blut-
gefile. Finzelne Gewebsliicken in den zentralen Partien sind ganz vollgestopit mit grofen epi-
thelialen Zellen, auf die ich gleich zuriickkomme.
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Weiter zentral sieht man dann groBe Zellnester, die von diinnen Bindegewebs-
stringen begrenzt sind und besonders nach der Peripherie zu zapfenartig vorspringen.
Die Zellen selbst haben einen groBen, blischenformigen Kern, der von den Farbstoffen meist
wenig tingiert wird; stets enthilt er ein dunkles Kernkorperchen und ganz feine Granula. Die
Zellgrenzen sind meist nicht deutlich, man sieht nur zahlreiche Kerne, die in eine homogene, sich
nur ganz wenig firbende Protoplasmamasse eingebettet sind. Die Zellen an der Peripherie
der Alveolen zeigen zuweilen eine zylinderzellenartige Anordnung; hier sieht man
aunch 6fter Mitosen. Nach der Mitte der einzelnen Krebsnester, noch mehr nach dem Zentrum
des ganzen Knotens zu sieht man mannigfache Degenerationserscheinungen an den
Zellen, die denjenigen, der nach Krebsparasiten sucht, in das hochste Entazlicken versetzen
wiirden; schon bei schwacher Vergroferung erkennt man an den nach van Gieson gefirbten
Schnitten diese Bezirke daran, daB ein mehr gelber Farbenton auftritt. Bei starker VergroBerung
sieht man folgendes: Die Kerne werden grofier, verlieren ihre regelmiBige Form, farben sich dunk-
ler, liegen zu mehreren in einer Zelle, so daff ganz abenteuerliche Formen von Zellen entstehen,
und zerfallen schlieBlich zu unregelmidBigen Kérnchen; im Protoplasma treten Vakuolen auf
und eigentiimliche, homogene, gelbe, kreisrunde Korperchen, die meist kleiner als die Zellkerne
sind ; schlieBlich wird das Protoplasma selbst schollig und fidig und nimmt bei van Gieson-
Firbung gleichfalls einen gelblichen Farbenton an. Diese degenerativen Verdinderungen
nehmen, wie gesagt, nach der Mitte der Geschwulst hin zu, und man findet bald nur noch kornige
und schollige Massen.

In der dritten, der nekrotischen Schicht, die am meisten zentral gelegen ist, finden
wir nur noch eine homogene, sich schwach und gleichmaBig firbende Substanz, die nach der Hohle
im Knoten zu unregelmiBig begrenzt ist. AuBer einigen Bindegewebsfasern ist hier nichts mehr
zn erkennen, und eine Firbung mit Methylenblau oder nach Gram zeigt, daB zahlreiche
Kokken vom Lumen aus sich hier angesiedelt haben. Die Grenze nach dem Krebs zu ist ziemlich
scharf; die enorme Menge von Kernbrickeln, die sich ganz dunkel farben, erwecken den Eindruck,
daB hier eine zellige Demarkation vorhanden sei.

Die Muskelschicht grenzt an der anderen Seite an die Scheidenwand, die sich im Zustand
der Atrophic befindet und von ihr durch eine miBige Bindegewebslage getrennt ist. Das diinne,

geschichtete Plattenepithel zeigt nirgends driisige Einsenkungen. Das kernarme Bindegewebe
darunter 148t fast gar keine Papillenbildung mebr erkennen; die Muskulatur ist miBig entwickelt.
Auf diese folgt wieder, wie schon gesagt, Bindegewebe, dann die Muskulatur des Krebsknotens.

An den Querschnitten durch die Zervix (Priparat 2) erhilt man das Bild einer chronischen
Entziindung. Das nicht iiberall vorhandene typische Zylinderepithel senkt sich stellenweise,
wie man an den Serienschnitten sehr schén beobachten kann, in die Tiefe und bildet Driisen und
Zystchen. Manche grofere Zysten haben keinen Zusammenhang mehr mit der Oberfliche; ihr
Epithel ist platter, stellenweise liegen mehrere Schichten {ibereinander, und sie haben einen homo-
genen Inhalt. Das Bindegewebe unter dem oberflichlichen Epithel zeigt eine starke zellige Infil-
tration mit Leukozyten, Lymphozyten und wahrscheinlich auch Plasmazellen und prall gefiillte
BlutgefiBe. Die Muskulatur enthilt, dem Alter der Frau entsprechend, reichlich Bindegewebs-
fasern. AuBer den schon erwithnten Driisen und Zysten, die sich bis in die oberflichlichen Schichten
der Muskularis erstrecken und fast stets einen Zusammenhang mit dem Epithel erkennen lassen,
finden sich hier keine epithelialen Einschliisse. Ich betone, daf die peripherischen Teile der
Muskulatur, die also an den Krebsknoten grenzen, frei von jeglichen epithelialen
Zellen sind.

Die graugelben, brickeligen Massen im Fundus uteri erweisen sich gleichfalls als Krebs,
der denselben Bau wie in dem Zervixknoten hat. Vom Endometrium ist nichts mehr zu erkennen,
dafiir sind hier drei Schichten, Nekrose, Krebs, Muskulatur vorhanden. In der zentral gelegenen,
nekrotischen Schicht sind gleichfalls Kokkenhaufen erkennbar. Die Zellhaufen der krebsigen
Zone reichen zuweilen bis an die Oberfliche und zeigen dieselben Degenerationserscheinungen
wie in dem Zervixknoten; drei Befunde sind besonders hervorzuheben:
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) 1. die Himalannfirbung zeigt eine ziemlich reichliche Ablagerung von Kalk als
feinere und grobere Korner, besonders in den in Degeneration begriffenen Abschnitten;

2. an der Basis der Zellnester ist die Zylinderform der Zellen oft recht
deutlich;

3. auf den nach van Gieson gefirbten Schnitten sieht man in den zentralen Ab-
schnitten der Krebszapfen hiufig schone, gelbe Hornkugeln.

Diese Befunde sprechen dafiir, daf der hier vorliegende Krebs ein Kankroid
ist. In den Spalten des Myometrium finden sich iiberall Zellmassen von gleichem Bau wie in der
krebsigen Schicht, besonders natiirlich in den an diese Schicht grenzenden Abschnitten, aber
auch entfernt davon. Das Priparat 4 zeigt nichts besonderes: einen Myomkinioten, daneben Krehs
von gleichem Bau wie iiberall, mit degenerativen Verinderungen, Perlkugeln, Krebszellen in den
umgebenden Lymphspalten. Hervorheben mdchte ich noch, daB diese Krebszellen zu den Lymph-
endothelien keine Beziehungen haben.

Der Eierstock (Priparat b) ist total krebsig geworden; von seinem Bau ist nichts mehr
zu erkennen. In den peripherischen Teilen finden sich die gleichen, von spérlichem Bindegewebe
getrennten Krebsnester wie im Uterus, zentral ist eine homogene kernlose Masse vorhanden,
mit einzelnen Zellinseln um meist obliterierende GefdBle. An den Réndern der Zellnester kann
man gleichfalls zylindrische Zellen erkennen, mehr zentral allerlei Degenerationserscheinungen,
auch Hornkugeln, wie wir sie schon oben beschrieben haben.

Genau das gleiche Bild erhilt man in der untersuchten retroperitonsialen Lymphdriise
(Priparat 6): Am Rande Krebs mit degenerativen Veriinderungen, zentral Nekrose mit einzelnen
Krebsinseln. Auch aunBerhalb der noch gut erhaltenen Laminae elasticae finden sich Krebszellen,
ebenso in den zufithrenden LymphgefiBen.

Wir haben also bei einer 51jihrigen Frau, die nie schwanger gewesen ist,
in dem linken hinteren Abschnitt der Cervix uteri eine faust-
groBe, wohl umschriebene Geschwulst gefunden, die mit den be-
nachbarten Schleimhiuten in keinem Zusammenhang steht. Man
bezeichnet sie seit Ruge und Veits klassischen Arbeiten 16 als zentralen
Zervixknoten. Von dieser wegen seiner GroBe als Primartumor imponierenden
Geschwulst sind ‘auf dem Lymphwege Metastasen gesetzt worden: im Fundus
uteri, in den Ovarien, Parovarien und retroperitonsalen Lymphdriisen. Der histo-
logischen Struktur nach, die besonders in den Metastasen ausgeprigt ist, handelt
es sich um ein Kankroid: wir haben groBe Krebsnester mit zapfenartigen Hervor-
ragungen, umgeben von spirlichem Bindegewebe. An ihren Rindern lassen sich
oft zylindrische Zellen erkennen, mehr zentral nehmen diese atypische Formen
an, degenerieren und zerfallen, In diesen Bezirken findet man Kalk, Hornkugeln
und sogenannte Krebsparasiten, in der Mitte der Knoten stets ausgedehnte Nekro-
sen, die vom Cavum uteri und dem Kiinstlichen Gang des Zervixknotens nach
der Scheide aus infiziert sind. Im Gebarmutterkorper sind ferner zahlreiche Myome
vorhanden, die teilweise vom Krebs umwachsen sind.

Die Frage nach der Genese ist bei Geschwiilsten, die eine solche Grofe wie
die von mir beschriebene besitzen, stets sehr schwer oder gar nicht zu beant-
worten. Die normalerweise mit geschichtetem Plattenepithel bekleideten Schleim-
héute der Scheide und Portio sind frei von Verdnderungen und hingen nirgends
mit dem Kankroid zusammen ; sie kommen also als Ausgangspunkt nicht in Betracht.
Einer der seltenen Félle von primarem Kankroid des Corpus uteri liegt auch nicht
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vor, da wir erstens schon im Zervikalkanal Zylinderepithel gefunden haben, und
zweitens der Herd im Fundus uteri wegen seiner viel geringeren Entwicklung
als der riesige Zervixknoten als Metastase aufgefait werden muB. Die Genese
der als ,,zentraler Zervixknoten‘‘ oder ,tiefes Zervixkarzinom* beschriebenen
Geschwulst ist ein heif umstrittenes Gebiet. Orth? macht darauf aufmerksam,
daB ,,sich nicht nur bei chronischen Katarrhen Driisenschliuche bis tief in die
Muskelschicht hineindréngen, sondern vor allem, da8 es abgeschniirte Zysten
(Ovula Nabothi) gibt, die tief in der Wand sitzen und génzlich auer Zusammen-
hang mit den epithelialen Elementen der Schleimhaut stehen kénnen.“ Diese
Entstehungsart ist bei ,,malignen Adenomen* und Adenokarzinomen mehrfach
beschrieben worden, in meinem Falle aber auszuschlieBen, da hier erstens der
Zervikalkatarrh nur eine ganz oberflichliche Entziindung darstellt, zweitens
ein Kankroid vorliegt und eine Metaplasie der Epithelien doch nicht ohne weiteres
angenommen werden kann, und drittens der Knoten sich zu einer solchen Grifie
entwickelt hat, ohne in eine benachbarte Hohle durchzubrechen; wenn eine
schwere Entzindung des Gebdrmutterhalses vorhanden gewesen wire, wire
die Geschwulst hier sicher nach dem Zervikalkanal zu perforiert. Nur gesunde
Gewebe konnten dem sicher von dem wachsenden Tumor ausgehenden Druck
dauernd Widerstand leisten. Andere Autoren beschrieben Zervixknoten als Sarkome
und Endotheliome; im allgemeinen herrscht jetzt die Meinung (J. Veit, Amann),
daB in allen Fillen, wo man den Ausgang eines zentralen Zervixknotens vom
Epithel nicht bestimmt nachweisen kénne, ein Endotheliom anzunehmen sei.
Dem tritt. Bennecke? gegeniiber, der sechs Félle beschreibt und fiinf fiir Kankroide
und einen fiir ein Endotheliom erklart; leider geht er auf die Entstehung der
Plattenepithelkrebse in der Tiefe der Zervix nicht ein. Rob. Meyer, der in der
zweiten Auflage des groBen Handbuches der Gynikologie ®® das Kapitel iiber
Endotheliome des Uterus geschrieben hat, halt diese Meinung gleiehfalls fiir un-
verstandlich; nach ihm kommen, da ja wenige Epithelien zur Produktion eines
Tumors geniigen, neben den auBerordentlich hiufigen Absprengungen epithelialer
Schleimhautteile der Portio und Zervix vor allem die Epithelien des Gartner-
schen Ganges als Ausgangspunkt in Betracht, zumal diese auch Karzinom
von sehr variablem Bau liefern konnen. Meyer rit dann, nach Ausschaltung
der Krebse in solchen Féllen an Sarkome zu denken, dann erst an Endotheliome,
deren histogenetische Auffassung ja zu den allerunsichersten histologischen Er-
kenntnissen gehort.

In unserem Falle haben wir die direkte Entstehung aus dem Epithel der
Schleimhdute schon abgelehnt.  Absprengungen epithelialer Schleimhautteile
kommen gleichfalls nicht in Betracht, da diese, wie wir schon in der Einleitung
gesagt haben, bei postfotaler Absprengung meist oberflichlich liegen; es wire
dann ausgeschlossen gewesen, daf sich der Knoten zu einer solchen Grofe ent-
wickelte, ohne nach dem Zervikalkanal oder der Scheide durchzubrechen, Wir
miissen demnach an eine fotale Anlage der Geschwulst denken, vor allem an
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eine Entstehung aus Resten eines Wolffschen Ganges. Vergleichen wir diesen
Tumor mit der oben beschriebenen Zyste im Gartnerschen Gange,
so finden wir einige ganz auffallende Ahnlichkeiten. Die als wichtig-
stes Merkmal bezeichnete Lage stimmt in beiden Féllen fast vollig iiberein: beide
liegen lipks hinter Zervix und Vagina. Das Verhalten zum Uterus ist fast noch
typischer bei diesem Tumor als bei der Zyste; wie wir dort beschrieben haben,
teilt sich hier das Myometrium am oberen Pol und strahlt in zwei Lamellen auf
die Geschwulst aus. "Wir miiBiten sie demnach von dem am haufigsten persistie-
renden Abschnitt des Wolffschen Ganges in der Zervix ableiten. SchlieBlich
haben wir dort geschichtetes Plattenepithel als charakteristisch bezeichnet, hier
haben wir ein Kankroid vor uns. Sonstige Reste des Kanals haben wir auch hier
auf Seriensehnitten durch die Zervix nicht finden konnen: es ist also nur eine
kurze Strecke persistiert und aus diesem ganzen Stiick hat sich der Krebsknoten
entwickelt.

Merkwiirdigerweise sind bisher wenige Autoren auf den Gedanken gekommen,
solide Neubildungen auf einen Gartnersechen Gang zuriickzufithren, obwohl
dieser doch so haufig, besonders in der Cervix uteri, persistiert. Fiir die Atiologie
von Zysten hat man ihn, wie wir oben gezeigt haben, schon oft herangezogen.
Eine Zusammenstellung dieser Falle existiert iiberhaupt noch nicht.

' Um sie mit unserem Falle vergleichen zu konnen, will ich sie zunéchst aufzihlen.
Es sind Adenome, Adenomyome und Karzinome des Gartnerschen Ganges be-
schrieben worden.

1. Adenome.

Von Recklinghausen® fand in seinem Fall 17 in der linken Zervixwand ein Zystadenom,
welches -aus veriistelten Driisenschliuchen mit Zylinderepithel, Zysten mit kubischem Epithel
und einem, aber nicht durch eine besondere Wand ausgezeichneten, weiteren Kanal bestand.

Rob. Meyer sah bei einem Neugeborenen in der ganzen rechten Seite der Portio ein
baumartig verzweigtes Adenom, dessen Aste sich zu einem erweiterten Stamm vereinigten, der
iiber das Scheidengewdlbe hinweg in der Seitenwand der Vagina hinabzog und blind nahe dem
Epithel des Hymen endete. Links begann ein Wolffscher Kanal unterhalb des Fornix vaginae
und miindete in dasHymen. In einem anderen Falle zeigte ein bis oberhalb des inneren Mutter-
mundes verfolgbarer Gartnerscher Gang in der linken Zervix zahlreiche driisige Veriistelungen.

Thumim!® beschrieb eine ,,adenomatdse Hyperplasie des zervikalen Driisenanhanges des
Gartnersehen Ganges** von benignem Charakter; die enorm gewucherten Driisenschliuche
miindeten teilweise direkt in den beiderseits persistierenden Gartnerschen Gang ein. Die Kanil-
chen ‘bzw. ihre Windungen lagen meist so dicht, daB es von solid erscheinenden Flachschnitten
formlich wimmelte und das gesamte bindegewebige Stroma zwischen ihnen bis auf ein oder zwei
Reihen spindelformiger Zellen konsumiert war.

Rob. Meyer® beobachtete bei seinen groBartigen Untersuchungen iiber Driisen, Zysten
und Adenome im Myometrium von Erwachsenen auch mehrere Adenome des Gartnerschen Ganges.
Im Fall 7 sah er ein kleines Adenom links in der Cervix supravaginalis. Im Fall 9 fand sich ein
kleines Zystadenom in der rechten Zervikalwand, bei dem M. als besonders charakteristisch her-
vorhob: Die grofie Zahl der Driisen, besonders ihr geschlossenes, strangférmiges Auftreten, ferner
ibre anferordentlich kurzen, schlangenformigen, zuweilen auch spiraligen Windungen, ihr enges
Kaliber, ihre grofie Linge und starke Verzweigung. . Rechts in der Zervix war auch ein kleiner
Rest des Gartnerschen Ganges, ein Bindegewebsstrang mit Zysten, vorhanden. Im Fall 11 waren
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die Driisen gestreckt, baumartig verzweigt und traten gleichfalls geschlossen in adenomatésen
Stringen auf.

Schickele*® beschrieb ein kirschkerngrobes Knotchen im oberen Drittel des rechten
Labium minus, welches er fiir ein Adenom aus verlagerten und erhaltenen Resten des Wolffschen
Ganges erklirte, da sein Grundstock durch zwei Kanile gebildet wurde.

Leisewitz sah im paravaginalen Gewebe des hinteren Scheidengewdlbes reichliche driisige
Veriistelungen, die nicht mit dem Vaginalepithel in Zusammenhang standen (Serienschnitte),
eine kleine mit vielschichtigem Pflasterepithel auvsgekleidete Zyste und an zwei Stellen
gewuchertes Plattenepithel in Nestern, in denen es fast zum Verlust des Lumens gekommen war.

2. Adenomyome.

Breus! beobachtete zwei sehr umfdngliche Zystomyome des Uterus, deren Epithel er vom
Gartnerschen Gange ableitete, da sie in seinem Verlaufsgebiete lagen. Im ersten Falle lagerte
der Tumor im rechten Ligamentum latum, die Zysten waren mit Flimmerepithel ausgekleidet.
Im Fall IT Iag ein kindskopfgroBer Tumor im linken Ligamentum latum; er enthielt groBe zentrale
Zysten, deren groBte mit dem Cavum uteri in offener Verbindung stand. Die Kavititen und der
Gang zeigten Flimmerepithelauskleidung. ’

Von Recklinghausen® beschrieb bei Fall 21 in der Mitte der Zervix, deren Schleimhaut
verdickt und mit zahlreichen Zystchen durchsetzt war, auf der linken Seite ein Adenomyom,
in dem ein weiterer zentraler Kanal und daneben noch mehrere kleinere Driisenkaniile und Kolben
zutage traten. Fast alle waren eingebettet in einem rundzellenreichen zytogenen Bindegewebe,
und dieses wiederum war um-, teilweise durchwachsen von jugendlichen Muskelfaserbiindeln.
Rechts wurde an analoger Stelle der Seitenwand, nur der Schleimhaut niher gelegen, immerhin
an der Stelle des Gartnerschen Kanals, ein kleines Adenomyom mit geringer Zystenbildung
aufgefunden.

Voigt!® sah in einem subserdsen, retrozervikalen Myomknoten einen intrakanalikuliren
Polypen und viele andere Hohlriume, die alle mit einschichtigem Zylinderepithel ausgekleidet
und von einer schmalen Schicht kleinzelligen Bindegewebes umgeben waren. Da das Myom sich
in der Gegend des Orificium internum entwickelt hatte, nahm V. ein abnormes Bestehenbleiben
und nachherige Wucherung der Gartnerschen Génge an, ohne freilich die Entstehung aus der
Uterusschleimhaut ausschlieBen zu konnen.

Von Herff?* und Ito? beschrieben im Scheidengewélbe zwei polypése Adenomyome
mit zystischen und driisigen Gebilden; erstere waren Retentionszysten von zweifellosen Vaginal-
driisen, letztere lagen in der Tiefe und wurden vom Gartnerschen Gange abgeleitet, da sie auf
Reihenschnitten keinen Zusammenhang mit dem duBeren Plattenepithel zeigten.

Gossmann® fand in der hinteren Partie des Uterus und im hinteren Scheidengewélbe ein
Adenomyom, zusammengesetzt aus einem fibromuskuliaren Gewebe, in dem Driisenschliuche von
verschiedenster Gestalt und Verlanfsrichtung eingebettet waren; sie waren umgeben von einem
zytogenen Bindegewebe und innen mit einem einschichtigen Zylinderepithel ausgekleidet.

Muskat” beobachtete, beiderseits Tubenmyome mit epithelialen Einschliissen, unter denen
ihm besonders ein Kanal auffiel, der mit Flimmerepithel ausgekleidet war und eine eigene
Muskularis hatte; er hielt die Tumoren fiir beginnende Adenomyome der Gartnerschen Ginge
am Tubenwinkel.

Von Franqué? fand an einer Gebdrmutter neben zahlreichen Myomen in der Hohe -des
Orificium internum eine feste Verwachsung mit dem Rektum und innerhalb derselben eine tauben-
eigrole Geschwulst, iiber deren oberen Teil das Peritonium sich noch etwas verschieben lief.
Das mikroskopische Bild zeigte von zytogenem Bindegewebe und Muskulatur umgebene Driisen
und Zysten, die von der Schleimhaut des Mastdarms und der Zervix deutlich getrennt waren.

Rob. Meyer® leitete einen adenomyomatdsen Strang an der Seitenkante des Corpus
uteri nahe dem inneren Muttermund vom Gartnerschen Gang ab; er enthielt Zysten und lange
Driisenschliiuche, die stellenweise in zytogenes Bindegewebe eingebettet und mit einschichtigem
Zylinderepithel ausgekleidet waren.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 217. Hit. 1. 8
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Westermark®® sah einen hiihnereigroBen Tumor rechts im Introitus vaginae, der sich
mikroskopisch als ein Adenofibromyom des paravaginalen Bindegewebes darstellte und wahr-
scheinlich- von dem rechten Gartnerschen Gang ausgegangen war.

3. Karzinome.

Klein*® beschrieb einen schon nach seiner Meinung nicht eindeutigen Fall von Adeno-
karzinom eines Gartnerschen Ganges: Die im klaffenden duBeren Muttermund sichtbare Zervix-
wand und die hintere Portiolippe einer 50 jihrigen Frau waren derb, an der Oberfliche klein-
hockerig, bei Berithrung blutend. Exkochleationen zeigten im mikroskopischen Bilde reichliches
infiltriertes Bindegewebe und zweierlei epitheliale Gebilde: Erstens lange, mehrfach geteilte
Schlduche mit kubischem oder sehr niedrig zylindrischem Epithel, meist mit einer eigenen Musku-
laris, und zweitens Driisen mit teilweisem Ubergang des Zylinderepithels in mehrschichtiges.

" Von Herff® untersuchte ein Carcinoma simplex oberhalb des linken Scheidengewdlbes
dicht an der Seitenkante der Cervix uteri, welches mit der Vaginalwand, anscheinend auch mit
der Blase und méglicherweise auch mit dem Gebidrmutterhals verwachsen zu sein schien. Er
schloB Endotheliom durch den mikroskopischen Befund und Epithelversprengung bei einer vor-
angegangenen Vaginofixatio uteri als unwahrscheinlich aus und leitete per exclusionem den Krebs-
knoten von Resten des Wolifschen Ganges ab.

Pintor® fand an der Vorderseite des Scheideneinganges einen zwei Zentimeter grofien
Knoten unter der Schleimhaut, der mikroskopisch das Bild eines Zylinderzellenkarzinoms darbot.
Die Diagnose der Herkunft liBt er unentschieden zwischen abgesprengten Vaginaldriisen, ver-
lagerten Lappen der Bartholinschen Driisen und Residuen der Wolffschen Ginge.

Hohne® demonstrierte ein Zylinderzellenkarzinom, das namentlich in der hinteren und
rechten Seitenwand des Uterus, destruierend gewachsen, sich entwickelt hatte; da sich der rechte
Gartnersche Gang in den Tumor verfolgen lieB, erklirte er diesen fiir die Matrix des Karzinoms.

Heinsius3? beobachtete ein im rektogenitalen Bindegewebe entstandenes Karzinom, welches
gegen die Oberfliche der Vagina wucherte. Ein aus dem linken Scheidengewdlbe exzidiertes Stiick
zeigte von einem mit Rundzellen stark durchsetzten Bindegewebe begrenzte Geschwulstzapfen,
die aus meist grofen, rundlichen, oft auch unregelmifig geformten Zellen mit hellem, kugeligem
Kern bestanden. Die Zellen grenzten ohne Zwischensubstanz aneinander, zeigten peripherisch
Mitosen und zentral Zerfallserscheinungen. . H. wies versprengte Nebennieren und Reste des
Woltfschen Korpers alsiAtiologie zuriick und leitete die Geschwulst per exclusionem vom Gartner-
‘schen’ Gange ab.

Rob. Meyer®® beschrieb einen doppelseitigen Gartnerschen Gang in der Cervix uteri
einer Erwachsenen; dieser zeigte in seinem oberen Abschnitt starke adenomatose Wuchérung und
ging weiter unten in groBe, intrakanalikulir entwickelte Papillome iiber, welche in der Portio
zu einem groBen karzinomattsen Knoten in der Vorderwand verschmolzen.

Falkner® fand in der Hinterwand der Scheide ein kindskopigroBes Cystoma papilliferum
proliferum carcinomatose degeneratum und hielt dies wahrscheinlich fiir eine maligne Zyste des
Gartnerschen Ganges.

Sperbers untersuchte einen derben eiférmigen Knoten in der linken hinteren Zervikal-
wand, der mikroskopisch drei verschiedene Gewebstypen zeigte: Im untersten Abschnitt sah man
‘ein sehr zellreiches Gewebe mit spdrlichem Stroma in villig regelloser, sarkomihnlicher Anord-
nung, unter der atrophischen, aber vollig erhaltenen Schleimhaut der Zervix waren die Tumor-
zellen zu langen, einander parallelen, perlschnurartigen Reihen angeordnet, und an der Serosa-
seite fand sich eine ausgesprochen alveolire Struktur. Obwohl solche Fille schon mehrmals als
,,Endotheliome* beschrieben waren, leitete S. den seinen vom Gartnerschen Gang ab, weil dieser
hier hiufig persistierte und nur hier ,,Endotheliome® gefunden waren.

Pollosou und Violet® sahen dicht hinter dem Tuberculum vaginae einen zweifrank-
stiickgrofien, ulzerierten, flachen Tumor, der exzidiert wurde und sich als Zylinderzellenkarzinom
im Corium vaginae erwies, vorgedrungen gegen die Oberfliche der Scheide, so daB diese ulzerierte.
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Nach wenigen Monaten entstand ein pilzférmiges Rezidiv, das nach nochmaliger Exzision zu Kache-
xie und zum Exitus fiihrte. Die Untersucher hielten die Geschwulst fiir ein priméres Zylinder-
zellenkarzinom der Scheide, ausgegangen vom vaginalen Ende der Gartnerschen Ginge.

Rob. Meyer® beschrieb schlieBlich noch einen, seinem ersten ganz dhnlichen Fall von
diffusem Adenom und Karzinom des Gartnerschen Ganges, in dessen hyperplastische Uberreste
auch hier die Neubildung iiberging, Die morphologischen Charakteristika waren hauptséchlich
stark gewundene, engkalibrige Rohrchen in Gruppen und mehr zerstreute Kanilchen mit wechseln-
dem Kaliber, unregelméfigem Lumen und unregelmifigem Epithel, ferner mit vielfach homo-
genem, zihfliissigem Sekvet gefiillte Zysten mit duBerst niedrigem Epithelsaum und schlieBlich
intrakanalikuliire, intrazystische, dichtgedringte, bindegewebsarme Papillome.

Schottelius®? demonstriérte eine riesige retroperitondale Zyste, die vom rechten unteren
Nierenpol bis auf den Beckenboden reichte. Die histologische Untersuchung ergab, daB es sich
um eine hichstwahrscheinlich von Urnierengangsresten ausgehende Geschwulst handelte, die in
ihren oberen soliden Partien krebsig geworden war.

Ich habe also 9 Adenome, 10 Adenomyome und 11 Karzinome auffinden
kinnen, die auf den Gartnerschen Gang zuriickgefithrt worden sind. Krebse-
konnen auch aus Zysten, Adenomen und wahrscheinlich auch Adenomyomen
(Voigt) entstehen. -Im ganzen genommen, ist das Gebiet der soliden Neubil-
dungen der Gartnerschen Génge viel weniger bearbeitet, als das der zystischen;
wir werden deshalb oft auf das bei meinem ersten Falle gesagte zuriickgreifen
miissen.

Die Lage, seitlich zum Genitalschlauch, entsprechend dem Ver-
lauf der Wolfschen Gange, ist auch fiir die soliden Tumoren das
wichtigste Merkmal. Sie sitzen meist im rektogenitalen Zwischen-
gewebe, besonders hdufig allein in der Cervix uteri (16 Falle), wo
ja auch der Gartnersche Gang am hiufigsten zu finden ist, seltener oberhalb
des Scheidengewdlbes (5 Fille) und hinter Zervix und Vagina (3 Félle), und nur
in einem Falle allein in der Hinterwand der Scheide. Uber das Verhalten zur
Uterusmuskulatur gilt das gleiche wie bei den Zysten. Nur in je einem Falle wird
die untere vordere Vaginalwand, das Labium minus und in vier Fillen das Liga-
mentum latum als Sitz beschrieben. Bei der von mir beschriebenen Geschwulst
ist der Sitz durchaus typisch, wie ich schon oben dargelegt habe. Gerade das
Herunterreichen des Tumors von der seitlichen Zervix bis auf das
Vaginalgewolbe ist eigentlich nur bei solchen Neubildungen zu
erkliren, die aus Resten der Gartnerschen Génge hervorgegangen
sind.

Von dem Zusammenhang der Neubildung mit normalen Abschnit-
ten des persistierenden Wolffschen Ganges habe ich beim Fall 1 schon
das Notige gesagt; Hohne und besonders Rob. Meyer ist dieser Nachweis
bei Karzinomen und Adenomen gelungen. Ich habe auf Serienschnitten durch
die Zervix keine Spur mehr davon auffinden konnen. '

Als Epithel wird bei den Tumoren des Gartnerschen Ganges fast durchweg
Zylinderepithel genannt, und die Neubildungen sind demnach Adenome, Adeno-
karzinome oder Cancer. Nur Leisewitz hat an einzelnen Stellen eines Adenoms
sicher geschichtetes Plattenepithel gefunden. Nach dem, was ich iiber das

8*
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Epithel der Zysten gesagt habe, unterliegt es wohl keinem Zweifel,
daB auch Kankroide aus Resten eines Wolffschen Ganges entstehen
konnen. Einen solchen Fall, den ersten seiner Art, glaube ich
hier besehrieben zu haben.

Die Grofe der Geschwulst kann an sich die Diagnose nicht fordern. Ich
mochte aber betonen, daB sich der Tumor in meinem Falle nur deshalb zu solcher
‘GroBe hat entwickeln konnen, ohne in einen der benachbarten Kanile durchzu-
brechen, weil das umgebende Gewebe gesund gewesen ist. Von frijheren Krank-
heiten hat die Frau nichts gewuBt, sie hat nie eine Geburt oder gynikologische
Operation durchgemacht — all das spricht dafiir, daB die Geschwulst sich aus
einem fotalen Keim entwickelt hat. Und der hiufigste fotale Keim, noch dazu
in der Cervix uteri, ist eben der Gartnersche Gang.

Alle diese Punkte sprechen sehr dafiir, daB es sich in dem von
mir beschriebenen Falle um ein Kankroid handelt, welches aus
Resten des linken Gartnerschen Ganges in der Cervix uteri hervor-
gegangen ist. Ich bin mir wohl bewuBt, da8 diese Diagnose nur als sehr wahr-
scheinlich aufzufassen ist und daB schlieBlich auch noch andere Erklirungen
moglich sind. Ich schlieBe mich dem an, was Heinsius sagt: ,,Der exakte Nach-
weis, daB ein Karzinom von den Gartnerschen Géngen ausgegangen ist, diirfte
auch im giinstigsten Falle wohl niemals zu erbringen sein; diese Diagnose bleibt
stets eine Annahme. Indessen steht wohl zu erwarten, wenn wir die verhaltnis-
mifige Haufigkeit des Persistierens Gartnerscher Gangreste in Betracht ziehen,
daB, nachdem einmal die Aufmerksamkeit auf derartige Tumoren gelenkt ist,
noch weitere Fille von genetisch unklaren, und daher bisher nicht beachteten
Karzinomen, wenn auch selten, zur Beobachtung kommen werden und zur weiteren
Klarung der vorliegenden Fragen beitragen werden. In diesem Sinne diirfte jede,
vielleicht auch negative Beobachtung beziiglich der Arinahme, daB die Gartner-
schen Gangreste der Ausgangspunkt derartig lokalisierter Tumoren sind, von
hohem Werte sein.*

Noch einige Worte iiber den ,,tiefen Zervixkrebs* oder den ,,zentralen
Zervixknoten*. Seine Atiologie ist, wie schon gesagt, ein heiB umstrittenes
Gebiet. Wenn Rob. Meyer in 24 9, seiner Fille bei Erwachsenen Reste der
Wolffschen Génge in der Cervix uteri gefunden hat, und wenn unter den von
mir zusammengestellten Tumoren der Gartnerschen Ginge etwa die Halfte im
Gebirmutterhals gelegen ist, so mufl man meines Erachtens kiinftig bei
jedem tiefen Zervixkrebs zun#chst an die Entstehung aus Resten
des Gartnerschen Ganges denken. Sicherlich haben viele der bisher be-
schriebenen malignen Adenome, Karzinome, Kankroide und Endotheliome in der
Zervix diese Atiologie. Erst in zweiter Linie wird man die bei chronischen Katarrhen
weit in die Muskulatur einwuchernden Epithelien des Zervikalkanals in Betracht
ziehen, um die Entstehung solcher Neubildungen zu erkliren.

Zum SchluB miochte ich noch kurz einen Fall erwihnen, der besonders. mit
meinem zweiten Falle sehr viel Ahnlichkeit hat. Leider ist er nicht aufgehoben
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worden, so daB ich eine genaue mikroskopische Untersuchung nicht mehr vor-
nehmen konnte. Auch die Krankengeschichte ist nicht mehr aufzufinden; ich
teile deshalb nur das Wichtigste aus dem Sektionsprotokoll mit.

Fall III. Frau W., 56 Jahre.

Station: von Leyden, J. IL, aufgenommen 7. Dezember 1907.

Klinische Diagnose: Mastdarmkrebs.

Exitus: 9. Januar 1908, 2% Uhr nachm.

S.-Nr.39, 1908. Obduktion: 11. Januar 1908, 10% Uhr vorm. (Karrenstein).

Pathologisch-anatomische Diagnose: Vaginalkrebs (?) mit Ubergreifen auf das
Rektum, Rektumscheidenfistel. Metastasen im Beckenbindegewebe, den regioniiren Driisen und
den beiderseitigen Inguinaldriisen ; rechts Durchbruch dieser nach auBien und Verjauchung. Rechts-
seitige Femoralvenenthrombose, Odem des Beines. Rechtsseitige Hydronephrose, Erweiterung
des Ureters. Leberzyste. Altes Magengeschwiir. Kolloidstruma. Kleines braunes Herz, Endo-
carditis verrucosa mitralis, Lungenddem, Kalkknoten im rechten Mittellappen. GroBe Milz.
Pleuritis und Pericarditis serosa.

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Stark abgemagerte, mittelgroBe, weibliche
Leiche. - In der linken Leistenbeuge faustgroBes, sich vorwolbendes Paket, in der rechten
Leistenbeuge an entsprechender Stelle eine handtellergroBe, schmutzig-graue Stelle ohne Haut-
itberzug.

Rechtes Nierenbecken erweitert, die einmiindenden Papillenspitzen abgeflacht. Der
Ureter ist an seiner Abgangsstelle von gewthnlicher Weite, weiter abwirts ist er kleinfingerdick
und verlduit geschlingelt. Sein unteres Ende ist eingebettet in derbe knotige Massen, die sich
vom Rektum aus zum Uterns erstrecken. Blase o. V., desgleichen der Uterus. Die hintere
Wand der Scheide zeigt in ihrem obersten Teil knotige, grauweiie Vorwslbungen, in ihrer unteren
Halfte ist sie vollig zerstort durch verjauchte Massen, die vom Mastdarm aus vordringen, so da8
Rektum und Vagina gemeinsam miinden.

Das Rektum zeigt in seinem untersten Teil jauchige Massen, weiter oberhalb, etwa nach
10 cm, ist die Schleimhaut zu erkennen, aber von Knétchen bedeckt, die zum Teil zerfallen sind
und so zu geschwiirigen Bildungen gefiihrt haben, die die Schleimhaut unterminieren. Das ganze
untere Ende des Mastdarms ist eingebettet in derbe, grauweiBliche Massen, aus denen sich weiB-
liche Piropfe ausdriicken lassen und die sich auf das Beckenbindegewebe und die Inguinaldriisen
beiderseits fortsetzen. Auf einem Querschnitt durch diese Driisenpakete quillt Eiter in grofier
Menge hervor; normale Driisensubstanz sieht man an keiner Stelle, statt ihrer dieselben gran-
weiBlen Massen wie im Rektum. Auch die obersten Teile der Oberschenkelmuskulatur sind
von diesen grauweifien Massen durchwachsen. Die rechte Femoralvene ist durch eine braunrote
ziemlich derbe, der Wand anhaftende Masse verstopft. Die Driisen lings des unteren Teile
der Aorta sind bohnengroB, teilweise zeigen sie schiefrige Firbung mit grauweiBen Flecken.

Mikroskopischer Befund: Plattenepithelkrebs mit papillirem Bau und vielen
Mitosen. In den dem Kankroid benachbarten Muskelfasern am Oberschenkel atrophische Kern-
wucherung, braune Pigmentierung, sowie schwielige interstitielle Verinderungen.

Beziiglich der Beurteilung dieses Falles mochte ich mich dem anschlieBen,
was Herr Geheimrat Orth in seinem Jahresbericht 7® dariiber sagt.

Er duBert sich folgendermaBen: ,,Sowohl am Mastdarm, als auch an der Scheide
machte der Krebs den Eindruck, als wire er von auBen nach innen vorgedrun-
gen, so daBl ich die Frage fiir diskutabel halte, ob es sich hier nicht um einen
priméren prérektalen Krebs handelt, der von einer dhnlichen Keimanlage ausgegangen
ist, wie die Plattenepithel enthaltende Zyste der vorigen Falles (d. i. mein Fall I), und eingrseits
in das Rektum, andrerseits in die Scheide vorgedrungen ist. Man kann zur Stiitze dieser Annahme
noch hinweisen auf die grofe Ausdehnung, welche die Krebswucherung im Beckenbindegewebe
dargeboten hat, sowie auf die so hervorragende Beteiligung der ingminalen Lymphdriisen auf
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beiden Seiten.. Rechts war hier eine ganz ungewthnliche Krebswucherung in der Oberschenkel-
muskulatur vorhanden, die auch sehr wohl mit der Annahme einer von dem perinealen Gewebe
ausgehenden Geschwulstbildung in Finklang stehen konnte. Hier trat, anscheinend infolge der
Zerstorung der Hanit, eine septische Infektion hinzu, welche auch in Verbindung mit der Krebs-

jauchung als Ursache der Perikarditis und Pleuritis, sowie der Milzschwellung angesehen werden
kann.*

Genaueres 148t sich leider jetzt iiber diesen Fall nicht mehr feststellen. DaB
aber derartige prarektale bosartige Geschwiilste gar nicht so selten sind, beweist
der Umstand, daB vor einigen Jahren Davidsohn? schon zwei dhnliche Fille
aus unserem Institut verdffentlichen konnte. Er beschreibt ein malignes papillares
Adenokystom und einen Cancer im rektogenitalen Zwischengewebe und bezeichnet
die Tumoren als Teratome, da die benachbarte Haut und Schleimhiute. intakt
und andere epitheliale Keime in dieser Gegend ihm unbekannt waren.

Ich mochte das Ergebnis meiner Arbeit in folgenden Sitzen zu-
sammenfassen:

1. Im rektogenitalen Zwischengewebe beim Weibe finden sich recht hiufig
fotale und postfotale Keime verschiedenster Art; trotzdem sind aus ihnen hervor-
gegangene Neubildungen erst in geringer Anzahl beschrieben worden.

2. Fiir Zysten des Gartnerschen Ganges ist die Auskleidung mit Zylinder-
epithel absolut nicht typiseh, sondern sie kinnen, besonders wenn sie im kaudalen
Abschnitt des Kanals entstanden sind, auch ebensogut geschichtetes Platten-
epithel -enthalten. Den bisher beschriebenen Adenomen, Adenokarzinomen und
Cancern steht das von mir untersuchte Kankroid als neuer Typus gegeniiber.

3. Mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidete Zysten im Verlaufe eines
Wolffschen Ganges sind nicht mit dem vorsichtigen Namen , Epidermoide*,
sondern als ,,Zysten des Gartnerschen Ganges* zu bezeichnen, zumal man die
unter genau den gleichen Bedingungen entstehenden Zysten des Halses seit langem
,,branchiogene Zysten* nennt.

4. Der ,tiefe Zervixkrebs“ oder ,zentrale Zervixknoten* entsteht meist
aus den so hiufigen Resten eines Wolffschen Kanals; einzelne Falle mogen aus
abgeschniirten Zervixdriisen hervorgehen oder Sarkome, Endotheliome odet
Teratome  sein.

Die mikroskopischen Belegpraparate sind der Mikroskopischen Zentral:
sammlung in Frankfurt a. M. iiberwiesen worden.
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VIL

Uber einen Fall von pigmentiertem Gliom bei multiplen
Gliomen des rechten Seitenventrikels.
Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Pigmentbildung.
(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut der k. k. deutschen- Universitit in Prag.)
Von
Dr. Erik Johannes Kraus, Assistent.
.( Hierzu Taf. II, Fig. 8 und 5 Textfiguren.)

Am 13. Oktober 1913 hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu sezieren, der in

mannigfacher Hinsicht interessant und mitteilenswert erscheint.
Es handelte sich um einen 57 Jahre alten Mann, der drei Wochen vor seinem Tode auf der
L medizinischen Klinik (Prof. Schmidt) Aufnahme fand. Wie ich aus der mir in freundlicher



