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I. Yorbemerkungen.
In der vorliegenden Arbeit will ich versuchen, eine sehr bemerkens-
werte Oruppe von geschwulstdhnlichen Neubildungen zusammen-
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fassend zu behandeln, die eine solche Darstellung bisher noch nicht
gefunden haben: die von der Serosa abgeleiteten ,heterotopen Eopithel-
wucherungen’ des Darmes, die ,,Adenome” in Laparotomienarben und
die sogenannten ,wahren Nabeladenome'. Die Zusammengehorigkeil
dieser auf den ersten Blick so verschiedenartig erscheinenden Bildungen
in den Vordergrund der Betrachtung zu stellen und stérker, als es bisher
geschehen ist, zu betonen, soll der Zweck dieser Arbeit sein. Es handelt
gich bei allen 3 Gruppen um verhiltnismaBig seltene Beobachtungen,
die in der pathologischen, gynikologischen und chirurgischen Literatur
sehr zerstreut und unter den verschiedensten Bezeichnungen versteckt
sind. So ist es wohl zu erklaren, daB ihre Zusammengehérigkeit nur
von den beiden besten Kennern, R. Meyer®) und Th. Cullen'®) erkannt
wurde. R. Meyer zieht jedoch die Nabelwucherungen nur ganz an-
deutungsweise in einer kurzen Bemerkung (1. c. S. 748) in' Betracht,
und Cullen, der als einziger der Ahnlichkeit der driisigen Bildungen
in allen’ 3 Gruppen niit der Uterusschleimhaut- grofite Bedeutung zu-
miBt, gibt nirgends dett Versuch einer Erklirung. . Da weiterhin bisher
die klinischen Erscheinungen, besonders der Nabelwucherungen, :nie-
mals geniigend beriicksichtigt sind und eine zusammenfassende Dar-
stellung nicht vorhanden ist, hoffe ich mit dieser Arbeit eine Liicke
auszufiillen,  was sowohl den Pathologen als den Klinikern willkommen
sein diirfte, zumal die Literatur auBerordentlich zerstreut und vielfach
schwer zuginglich -st, besonders soweit es sich um die auslindische
handelt. .Die amerikanische Literatur stand mir infolge der Liebens-
wiirdigkeit des Herrn Prof. Cullen, der mir die meisten seiner Arbeiten
dankenswerterweise zusandte, wenigstens teilweise im *Original zur
Verfiigung. '

Bei der ganz ungeheueren Fiille einschligiger Arbeiten, konnte
es gar nicht in Frage kommen, auch die entsprechenden Verénderungen
an den weiblichen Genitalien selbst in die zusammenfassende Darstellung
mit einzubezichen. In dem allgemeinen Teil wird sich jedoch haufig
Gelegenheit finden, unter Beriicksichtigung des nun gewonnenen
weiteren Gesichtskreises, auch auf die Bildungen an dem Genitaltraktus
selbst einzugehen. Fiir den Versuch, eine einheitliche Auffagssung aller
dieser Veréinderungen zu gewinnen, ist es ja notwendig, alle die ver-
schiedenen Lokalisationen, die bisher bekannt geworden sind, auf-
zufithren, und bei der Gelegenheit werde ich 2 Falle von Fibroadeno-
matose der Leistengegend nsher beschreiben, obwohl diese streng genom-
men zu dem Genitalapparat gehoren, da sic zu den Ligamenta rotunda
uteri in Beziehung stehen.  Gerade sie sind jedoch neuerdings wieder
fiir die sonst meist. verlassene Urnierentheorie der ,,Adenomyome‘’
ins Feld gefithrt worden und verlangen daher eine besondere :Beriick-
sichtigung bei der Erorterung einer einheitlichen Auffassung, die mir
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auch durch meine Fille wegen ihrer charakteristischen Anamnese
sehr gestiitzt zu werden scheint.

Den #uBeren AnlaBl zu der Arbeit gab mir der gliickliche Zufall,
Vertreter aller 3 Gruppen dieser seltenen Wucherungen selbst unter-
suchen zu kiénnen. So kann ich zu den 4 bisher bekannten Darmwand-
wucherungen einen neuen, ganz besonders schon entwickelten Fall hin-
zufiigen, zu den bisher beschriebenen 10 Narbenwucherungen 4 neue, zu
den 21 sicheren Nabeltumoren zwei neue. Weiter hatte ich Gelegenheit,
2 hierhergehérige Wucherungen aus der Leistengegend zu beobachten.
Durch dieses auBergewdhnlich grofie kasuistische Material hatte ich
Gelegenheit alle behandelten Gruppen durch eigene Anschauung kennen
zu lernen. Zum Vergleich standen mir weiter ein von Ribbert schon
beschriebener Nabeltumor und ein ziemlich groBes Material von ,,Ade-
nomyosis” und ,,Adenomyomen‘‘ der weiblichen Genitalien zur Ver-
fiigung, teils aus eigener Sammlung, teils aus der groflen Fille der
Sammlungen von Herrn Geh. Rat Ribbert und Herrn Prof. P. Prym,
dem ich ebenso wie Herrn Prof. Dr. Monckeberg fiir die Erlaubnis,
alles in jeder Hinsicht beniitzen zu diirfen, zu groftem Dank verpflichtet
bin. So hatte ich reichliche Gelegenheit, Praparate aller in Betracht
kommender Prozesse zur Untersuchung nebeneinander zu haben.
Durch ihren direkten Vergleich wurde mir die Auffassung ihrer gene-
tischen Zusammengehérigkeit geradezu aufgedringt, und ich hoffe,
durch die Beschreibung und Abbildung der mir wichtig erscheinen-
den Rinzelheiten und moglichst ausfithrliche Wiedergabe der mir
bereitwilligst von den behandelnden Kollegen mitgeteilten klinischen
Daten die Binheiflichkeit der in Frage stehenden Wucherungen end-
giilttg beweisen zu konnen. Mit meinen eigenen 9 Fiallen steht jetzt
ein geniigend groBes Material zur Verfiigung, so daf sich das Wesent-
liche vom Zufalligen nun wohl trennen 146t und eine zusammenfassende
Darstellung gerechtfertigt erscheint. ‘

I1. Besonderer Teil.
1. Die Fibroadenomatose des Darms.

Unter dem Titel ,,Uber eine bis in die Wurzel des Mesocolons aus-
gedehnte benigne Wucherung des Darmepithels” beschrieb R. Meyer®)
zum ersten Mal eine Neubildung in der Darmwand, die durch ihren
Gehalt an mit Zylinderepithel ausgekleideten Driisen, welche in ein
zellreiches Stroma eingelagert waren, an gewisse Wucherungen im Be-
reich der weiblichen Genitalien erinnerte. Obwohl R. Meyer diese Abn-
lichkeit ausdriicklich hervorhebt, leitet er wie der Titel seiner Arbeit
besagt, die Wucherung von dem Darmepithel ab. Erst de Josselin de
Jong®) nimmt fiir seinen Fall das Serosaepithel als Ausgangspunkt
in Anspruch und schligt damit eine Briicke zu den gleichgebauten
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Wucherungen der Serosa der weiblichen Genitalien. Ich hatte Gelegen-
heit, eine ganz besonders schén ausgebildete derartige Wucherung unter-
suchen zu konnen. Sie gab den AnlaB zu der vorliegenden Arbeit.
In der Sitzung vom 8. V. 1922 habe ich Praparate des Falles in der
Niederrheinischen Gesellschaft fiir Natur- und Heilkunde zu Bonn vor-
gewiesen; ein kurzer Bericht dariiber findet sich in der Dtsch. med.
Wochenschr. Nr. 39, S. 1331, 1922, Die inzwischen angestellten wei-
teren Untersuchungen haben meine Auffassung von der Genese des
Prozesses etwas geéndert. Damals sah ich in dem iiberraschend organ-
ahnlichen Bau der Wucherung den Grund, eine GewebsmiBbildung
anzunehmen. Meine heutige Auffassung reiht dieses Praparat unter
die hier zu behandelnde Fibroadenomatose ein.

Am 18. VIII. 1921 wurde dem Institut von Herrn Prof. Dr. Cramer
aus dem Johanniter Krankenhaus in Bonn das etwa 6 cm lange re-
sezierte Darmstiick aus dem Sigmoideum zur histologischen Bestd-
tigung der klinischen Diagnose Carcinom zugesandt.

Von den Fklinischen Daten sei kurz das Wesentlichste mitgeteilt: Frau S.,
37 Jahre alt, seit mehreren Jahren kinderlos verheiratet. Seit einigen Wochen Unter-
leibsbeschwerden und heftige, kolikartige Schmerzen. Diese waren meist in der
linken Seite lokalisiert und vor sowie wihrend der Menses am stirksten. Die Unter-
suchung ergab einen myomatosen Uterus, der am 18. VIII. 21 supravaginal ampu-
tiert wurde. Beim Hervorziehen des im Douglas frei beweglichen, nirgends ver-
wachsenen oder. verklebten S. romanum fand sich an der freien Schlinge dieses
Darmteils eine stenosierte Stelle mit harter, verdickter Wand. Herr Prof. Bunge,
der hinzugezogen wurde, bestéitigte die Diagnose Carcinom und resezierte den
stenosierten Darmabschnitt. Nirgends fanden sich bei der Operation entziind-
liche Prozesse, nirgends ein Anhalt, daBl etwa ein ProzeB aus der Umgebung
auf den Darm iibergegriffen hitte. Der resezierte Darm war fiir einen Finger
noch durchgingig. Er wurde mit dem amputierten Uterus, welcher mehrere Myome
enthielt, dem Institut zugesandt.

Makroskopischer Befund: Etwa 6cm langes aufgeschnittenes Dickdarm-
stiick. In der Mitte des Priparates findet sich an der Ansatzstelle des Mesenterinms
ein etwa kirschkerngrofer derber Knoten in der Darmwand. Die Schleimhaut ist
iiber dem Knoten etwas verschieblich und zeigt keine Veridnderungen, abgesehen
davon, daB sie itber der Verdickung etwas weniger gefaltet ist. Das Mesenterium
ist nur in geringer Ausdehnung erhalten, im Bereich des Knotens deutlich verdickt.
Die Darmwand ist im aufgeschnittenen Zustand durch Schrumpfung der duBeren
Schichten konvex zusammengebogen, so dall der zu- und abfiihrende Schenkel
sich mit der Serosafliche fast berithren. Beim Versuch, das Darmstiick wieder zu
strecken, bleibt an der Serosaseite eine strablige, narbendhnliche Einziehung be-
stehen, iiber der sich die Darmwand zu einer derben, halbkugeligen Verdickung
erhebt. Wenn auch die Falten der Schleimhaut iiber der Verdickung weniger aus-
gesprochen sind, hat man doch nicht den Eindruck, als ob sich die Schleimhaut
iiber dem Knoten spannte. Auf einem Querschnitt durch die Mitte der Verdickung
in der Langsrichtung des Darmes erkennt man ober- und unterhalb des Knotens
alle Schichten der Darmwand. Oberhalb sind sie deutlich stirker entwickelt (Abb.
la und b). Besonders die Ringmuskulatur ist von dieser Verdickung betroffen.
Im Bereich der Verdickung sind beide Muskelschichten von einem grauweifien Ge-
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webe durchsetzt, welches an der Serosaseite.an und neben dem Mesenterialansatz
einen groferen Knoten bildet, von dem aus strahlige Ziige durch die Muskulatur
zur Submucosa ziehen. Die Lingsmuskulatur ist stellenweise nicht zu erkennen.
Die einzelnen Biindel der Ringmuskulatur dagegen heben sich durch das dazwi-
schen gelagerte hellere Gewebe sehr deutlich voneinander ab. Sie sind nach der
Submucosa zu durch stirkere Entwicklung des dazwischen gelagerten Gewebes
facherartig mehr auseinandergedrangt als serosawirts. Das zwischen den Ring-
muskelbiindeln sich ausbreitende Gewebe geht allmahlich in die Submucosa iiber.
Diese ist hier gegeniiber den nicht verinderten Darmteilen deutlich verbreitert

7

(7 ,

Abb. 1. Ubersichtsskizze. Die Zeichnung ist aus mehreren Schnitten in der Weise kombiniert,

daB in die mit dem Projektionsapparat entworfene Skizze eines Schnittes einige Einzelheiten

aus anderen Schaitten hineinprojiziert wurden, so daB-die GréBenverhiltnisse richtig sind. Das

»Geriist” der Skizze ist einem Schnitt entnommen (ingbesondere die Verhiltnisse in der Mus-

cularis); die Stellen ¢, d, ¢ ‘entstammen anderen Schnitten, ebenso die Gruppe f-¢ an der

Serosaseite, die in Wirklichkeit etwas hoher (dem Beschauer zu) gelegen ist. Die Original-
zeichnung wurde stark verkleinert, Erklirung der Buchstaben im Text.

und von vielen kleinen Hohlrsumen mit braunlichem Inhalt durchsetzt. Die
Schleimhaut zieht anscheinend unverindert iiber die ganze verdickte Stelle hin-
weg. o : :
Die mikroskopische Unlersuchung ergab an den zunichst angefertigten Ge-
frierschnitten ein so eigentiimliches Bild, daBl der ganze Knoten in der Darm-
wand in Celloidin eingebettet und in Serienschnitte zerlegt wurde. Die schon an-
gefertigten Gefrierschnitte wurden aufgehoben und, soweit noch mdéglich, in die
Serie eingeordnet, so daB, wie die nachtrigliche Ubersicht ergab, nur wenige
Schnitte in der Serie fehlen konnen.

Von der Serosa zur Schleimhaut vordringend, finden wir folgendes eigentiimliche
histologische Bild (siehe die Ubersichtsskizze Abb. 1). Der Knoten am Mesenterial-
ansatz besteht aus einem Gewirr von Driisenkandlchen mit einschichtigem zylin-



Epithelwucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut. 303

drischem Epithel. - Sie sind eingelagert-in ein ganz gleichmdBiges Stroma aus sehr dicht
liegenden spindeligen. Zellen it groflen, sich stark fdrbenden ovalen Kernen. Da-
zwischen verlaufen nur sehr spirliche feinste Faserchen und ziemlich reichliche

Abb. 2. Typischer Spalt mit verschiedenen hohem Epithel und Sfromakissen von der Grenze
zwischen Muscularis und Submucosa. Das umgebende Gewebe ist die Ringmuskulatur des
Darmes. Leitz Obj. 5, Ok. 1, auf %/, verkleinert.

GefialBe. Dieses schleimhautartige Gewebe strahlt in mehreren Auslaufern gegen die
Muskulatur hin aus, durchbricht die Lingsmuskelschicht und breitet sich zum Teil
in ihr, zum Teil zwischen Léngs- und Ring- '
muskulatur in kleineren Inseln aus. Von
diesen kleineren Inseln verlaufen nun ein-
zelne Driisenschliduche, meist in' Gruppen
von 25 nebeneinander, Darm-lumen-
wirts zwischen den' Ringmuskelbimdeln.
Sie sind alle von demselben zellreichen
Stroma umgeben wie die groBleren Herde.
In der Mitte der Verdickung verlaufen fast
in jedem Zwischenraum zwischen zwei Rihg-
muskelbiindeln solche Driisenkanilchen.
An den Randpartien bleiben immer mehr
Zwischenrdume frei, bis sich die driisigen -
Einlagerungen allmahlich ganz verlieren.
Je naher die zur Schleimhaut aufsteigen-
den Driigsen ‘der Submucosa kommen, um
so mehr schlingeln sie sich meist. Viel-
fach teilen sie sich an der Grenze von Mus-
kulatur und Submucosa noch ein ' oder Abb. 8. Driisenraum aus der Submucosa,

. . der auf weite Strecken Flimmerepithel
mehrere Male und- bilden dann mit dem trigt. Die ,Decke* ist mit wesentlich

sie umgebenden Stroma kleine, meist birn-  niedrigerem Epithel bekleidet. Leitz, fmm.
oder halbkugelférmige Kissen oder Polster /i Ok.1,aut '/, verkleinert. St = Stroma-
zellreichen Gewebes, welches gegen die Sub- ~ Polster, B = Bindegewebe der Submucosa.
mucosa von einem halbmond- oder sichel-

formigen Spalt begrenzt wird (Abb.2). Diese Spalten, oder wenn sie weiter
sind, auch cystenartigen HohlrSume (Abb. 12) sind basalwirts, nach der Mus-
kulatur zu, von demselben hohen, zylindrischen Epithel ausgekleidet wie die
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Driisenschisuche. Stellenweise trigt das Epithel deutliche Flimmerhaare an
einzelnen Zellen, seltener auf langere Strecken (Abb. 3). Die mucosawirts ge-
legene Wand der Cysten, welche direkt an das Bindegewebe der Submucosa grenzt,
also nicht von dem zellreichen Stroma umgeben ist, hat eine wesentlich niedrigere
Epithelbekleidung. Gelegentlich, besonders an den gréfieren Cysten werden die
auskleidenden Zellen endothelartig flach. Flimmerzellen finden sich hier niemals.
Die durch die Muskulatur aufsteigenden Driisen miinden in diese Hohlriume auf
der konvexen Seite ein. Es finden sich, wenn man es in Serienschnitten verfolgt,
meist mehrere, 3—7 solche Einmiindungsstellen. Die kleineren Hohlrdume enthalten
keinen erkennbaren Inhalt; die groBeren sind mit einer geronnenen Tnhaltsmasse
erfiillt, welche sich mit Eosin und nach van Géeson nur schwach rétlich bzw. gelb-
lich farbt. In sie eingelagert bemerkt man stellenweise zahlreiche groBe runde
Zellen, die mit braungelben Pigmentkornchen angefiillt sind. Das Pigment erweist
sich als Hamosiderin durch positiven Ausfall der Berlinerblau-Reaktion. Die Zel-
len entsprechen in Form und GroBe durchaus den sogenannten Herzfehlerzellen
der Lunge.

Das soeben geschilderte Verhalten zeigen nun viele aus der ,,Tiefe herauf-
steigende® Driisen. Dadurch entsteht jenes eigenartige, organshnliche Bild, wel-
ches ich in Abb. 1 etwas schematisiert dargestellt habe. An anderen Stellen hat
man den Eindruck, als sei eine zihfliissige Masse durch die Interstitien der Ring-
muskulatur hindurchgepreft worden und sei auf der Muskulatur zu einem flachen
Kuchen erstarrt. Uber solchen Teilen finden sich regelmiBig groBere und weitere
Cysten in der Submucosa, dieselben, welche schon mit unbewaffneterm Auge auf
dem Querschnitt erkennbar waren und eine durch reichliche Pigmentzellen be-
dingte braunliche Farbung aufwiesen. " Das Epithel zeigt dasselbe Verhalten wie
das der kleineren Cysten: es ist hocheylindrisch, soweit es dem Stroma aufsitzt, bis
endothelartig flach an der ,,Decke™, wo es an das gewohnliche Bindegewebe der Sub-
mucose grenzt. Von unten her sich durch das Stromapolster hindurch windend,
miinden zablreiche Driisen in die Cysten ein. Sie entstammen, der grofien Aus-
dehnung der Cysten entsprechend, mehreren Muskelinterstitien (Abb. 1b).

Eine kleinere Zahl von Driisen endlich biegt an der Submucosa angelangt
rechtwinklig um, ohne in eine cystische Erweiterung einzumiinden, um erst nach
mehr oder weniger langem Verlauf in der Submucosa in einer der dort zahlreich
vorhandenen Cysten zu enden. In der Submucosa ist das zellreiche Stroma um
die Driisen meist nur schwach entwickelt. Die cystisch erweiterten Driisenriiume
stehen vielfach miteinander in Verbindung. In dem sie umgebenden Bindegewebe
findet sich an vielen Stellen Blutpigment eingelagert. Nach den Réindern der
ganzen Verdickung in der Darmwand zu verlieren sich die Driisenrdume allmahlich.
Die am weitesten kopfwirts gelegenen Teile der Submucosa sind ziemlich stark
o6dematds durchtrankt, In dieser Partie finden sich Anhdufungen von Rundzellen
und vereinzelte Leukocyten. In die Schleimhaut eingespieBt fand ich hier einen
Fremdkorper, dessen Natur nicht mit Sicherheit zu bestimmen ist, jedenfalls
irgendein pflanzlicher Nahrungsbestandteil. Es ist also mit gréBter Wahrscheinlich-
keit anzunehmen, daf} die entziindlichen Erscheinungen in der Submucosa auf
mechanische Insulte der Schleimhaut vor der stenosierten Stelle zuriickgefiihrt
werden miissen, da sie nur hier nachweisbar sind und der eingespiefite Fremd-
korper das Vorkommen solcher Verletzungen beweist.

Von groBter Bedeutung ist das Verhalten der driisigen Bildungen in der Sub-
mucosa zur Schleimhaut. Vielfach reichen die Cysten und Driisenschliuche bis
dicht an die Muscularis mucosae, aber nur an einer einzigen Stelle durchbrechen
zwei dicht nebeneinander laufende Kandlchen diese Grenze der Schleimhaut
(Abb. 1¢) und verzweigen sich mehrfach innerhalb der eigentlichen Schleimhaut
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um einen zentral gelegenen erweiterten Lymphraum herum (Abb. 4c). Dieser ist
als Lymphraum zu erkennen an dem Endothelbelag und dem fetthaltigen homo-
genen Inhalt, der sich mit Sudan ITT rot farbt, entgegen dem Inhalt der anderen
Cysten, der keine Fettfarbung annimmt. Der Lymphraum in der Schleimhaut
steht durch einen schmalen Strang in Verbindung mit einem ebenso gebauten,
mit gleichem Inhalt versehenen Raume in der Submucosa (Abb.4cl). Die in die
Schleimhaut eingedrungenen Driisen stehen nirgends in Verbindung mit den Darm-
driisen. Diese sind nur verdringt und miinden in schriger Richtung an der Ober-
fliche, die in ganzer Ausdehnung liickenlos vom Darmepithel itberzogen ist. Die
Beziechungen zwischen Darmdriisen und den aus der Submucosa stammenden
Driisenschliuchen sind deutlich festzustellen, da beide Driisenarten sich sicher
unterscheiden lassen, einmal
durch die Schleimfirbung mit
Mucicarmin, welche nur von
denDarmdriisen angenommen
wird, und weiter auch durch
die Fettfarbung. Nur die
heterotropen Driisen zeigen
eine ganz feintropfige Fett-
einlagerung. Wie aus Resten
lymphatischen Gewebes am
Rande dieser einzigen Ein-
bruchstelle in die Schleimhaut
hervorgeht, handelt es sich
hier um den Ort eines Liymph-
knotchens. Mir scheint diese
Tatsache von Bedeutung, ein-
mal, weil sie das Vorhanden-
sein des zentralen Lymph-
raumes verstindlich macht,
und dann, weil wir wissen,
daf im Bereich der Solitdr-
follike! die Muscularis muco-

Abb.4. Durchbrueh heterotoper Driisen von wuntern her
. durch die Muscularis mucosae (M.m.). Zwischen + u, +
sae vielfach unterbrochen ist. sient man zwei Driisenschliuche nebeneinander die M. m.
Damit ist hier ein Eindringen durchbrechen. Das Oberflichenepithel ist intakt. C u.

C, = Lymphraum. Leitz, Obj. 8, Ok. 1. Mikrophoto.

der heterotropen Driisen er- Sudanfirbung,

leichtert. Das lymphatische
Gewebe, welches an dieser Stelle einmal in groBerer Ausdehnung sich be-
funden hat, ist bis auf geringe Reste an den Randpartien vernichtet worden.
Auch an einigen anderen Stellen der Schleimhaut kann man erkennen, dafi die
Solitarfollikel eine Rolle bei dem Vorwachsen der heterotropen Driisen spielen,
indem mehrfach an der Unterseite solcher Follikel besonders reichliche driisige
Wucherungen vorhanden sind. Es findet sich auch an einigen Stellen ein Ein-
wachsen der Darmdriisen in das lymphatische Gewebe (Abb. 1d). In Abb.5
ist eine solche Stelle dargestellt. Die Reste des Follikels umgeben die ein-
gewachsenen Darmdriisen kappenférmig an der Unterseite, Derartige hetero-
tope Wucherungen der Darmdriisen sind schon 6fters beschrieben worden. Sie
stehen in keinem Zusammenhang mit der Entstehung. der hier beschriebenen
Heterotopie, sind aber deshalb von einiger Bedeutung, als sie ebenfalls erkennen
‘lassen, daB an der Stelle der Solitarfollikel eine Uberschreitung der Schleimhaut- -
grenze durch die Muscularis mucosae hindurch von oben oder von unten besonders
leicht méglich ist.

Virchows Archiv. Bd. 243. 20
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Nachdem wir jetzt das Verhalten der epithelialen Wucherung innerhalb der
verschiedenen Schichten der Darmwand kennen gelernt haben, bleibt noch das
Verhalten zur Serosaoberfliche zu besprechen. Wie in der Ubersichtsskizze Abb. 1
angedeutet, stofit die grofie
Schleimhautinsel im subserd-
sen Gewebe an einer Stelle an
die Serosaoberfliche (Abb. 11).
Hier miinden mehrere Driisen
in die freie Bauchhohle und
auf eine kleine Strecke ist so-
gar der serdse Uberzug des
Darmes durch hohes Zylinder-
epithel ersetzt. Leider ist an
dieser Stelle das Praparat bei
der Operation abgeschnitten
und etwas verletzt worden, so
dafl man nicht mehr angeben
kann, auf eine wie groBeStrecke
das Peritoneum mit Zylinder-
epithel tiberzogen ist. Es kann
sich aber auf jeden Fall nur um
eine kleine Fliche von héch-
Abb. 5. Heterotope Darmepithelwucherung im Bereiche stens emigen Quadratmillime-

eines Follikels. Hier sind die Darmdriisen von oben (von tern handeln. Abb. 6 zeigt
der.Schleimhaut aus) in die Tiefe gewuchert. Mikrophoto. die Ausmiindungsstelle einer

Leitz, Obj. 8, OF. 1. Driise an der Serosaoberfliche.
Das subserése Bindegewebe
ist im Bereich der driisigen
Wucherung und noch ziemlich
weit dariiber hinaus stark ver-
dickt. Vielfach macht es den
Eindruck chronisch-entziind-

“lichen Bindegewebes. Darm-
abwirts liegen in der Subserosa
viele ziemlich weite Driisen-
rdume mit kubischem Epithel,
die sich zu einigen groBeren
Géngen sammeln, welche an
zwei Stellen in eine Art von
Stiel aus der Serosaoberfliche
heraustreten (Abb. 1g). Wohin
diese Kanile weiter fiithren, ist
leider nicht feststellbar, da die
Stiele dicht an der Austritts-
stelle bei der Operation abge-
schnitten wurden.

Abb. 6. Ausmiindung einer Driise in die Peritoncalhéhle (p), °  Zur Vervollstindigungdes

Leitz, Obj. 8, Ok. 1. Mikrophoto. histologischen Bildes sei noch
erwéhnt, daBl die elastischen

Fasern im Bereich der Subserosa von dem zellreichen Stroma vielfach

zu dickeren Massen zusammengedrangt am Rande der Herde zu finden sind.

Nirgends fand ich elastische Fasern innerhalb des zellreichen Stromas. Um die
soeben erwahnten gréfieren Kanéle in der Subserosa finden sich elastische Elemente
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zirkulér angeordnet. Gleichzeitig besteht eine deutliche Tunica propria aus spinde-
ligen Zellen. Glatte Muskulotur ist weder um diese groBeren Génge noch sonst aufer-
halb der Darmmuskulatur nachzuweisen. Sie beteiligt sich somit nur insofern an der
Wucherung, als die Ringmuskulatur des Darmes deutlich hypertrophiert ist. Diese
Hypertrophie findet sich auch auBerhalb der Wucherung am Darm aufwirts ge-
legenen Teile des Priparates (Abb. 1a), sie ist demnach in der Hauptsache wohl
als Reaktion auf die Stenosierung des Lumens und weniger auf das Eindringen der
Driisen anzusehen.

Der beigefiigte myomatése Uterus wurde eingehend untersucht. Hs fanden sich
aufler mehreren epithelfreien Myomen keinerlei Abweichungen, Die Schleimhaut
war gut entwickelt (s, Abb. 11); die Serosa zeigte nirgends Anzeichen einer Ent-
ziindung, auch fanden sich keine Adhésionen.

In der Literatur fand ich 4 Fille dieses eigenartigen Prozesses
beschrieben, leider in bezug auf die klinischen Angaben meist recht
kurz und unvollstindig. Zum ersten Male wurde er von R. Meyer
beobachtet.

Fall 1. Robert Meyer, verh. Path. Ges. 1908, S. 148 und Virchows Archiv 195,
1909.

Klinische Daten: Friulein, 45 Jahre. Erscheinungen von Darmstenose und
Verdacht auf Carcinom des Sigmoideums. ’

Makroskopischer Befund: Dickdarmstiick mit auf 11/, em Linge betricht-
lich- verengertem Lumen. Im Bereich der Verengerung ist der Mesocolonansatz
und die Darmwand verdickt. Das die Verdickung bewirkende Gewebe liegt
zwischen der Fettschicht des Mesocolons und der Darmwand. Es strahlt ficher-
f6rmig von der Darmwand ins Mesocolon aus. Man erkennt in ihm kleine Lumina
auf der Schnittfliche und kann es zwischen der Muskulatur hindurch in die Sub-
mucosa verfolgen. Die Verengerung des Darmlumens wird im wesentlichen durch
eine polypenartig vorspringende, knopfférmige, faltige Erhebung bewirkt, die man
aber nicht als Polyp ansprechen kann, sondern als durch Kontraktion oder Schrump-
fung der dufleren Darmschichten entstandene Faltenbildung von Schleimhaut und
Submucosa auffassen muB (L c. S. 491).

Mikroskopischer Befund: Im Bereich der Stenose liegen zahlreiche epitheliale
Raume in der Darmwand und im Mesenterialansatz, welche meist von einem
zellreichen Stroma umgeben sind. An vielen Stellen findet sich braunes und gelbes
Pigment im Bindegewebe und auch in sog. Herzfehlerzellen im Lumen der Epithel-
kandlchen. Das Epithel der Kanéle, die gelegentlich auch cystenartige Erweiterung
zeigen, ist durchweg einschichtig. Es besteht eine gewisse Abhdngigkeit der Hohe
des Epithels von der Menge des die driisigen Riume wmgebenden zellreichen Stromas.
Nirgends hat das Epithel Ahnlichkeit mit dem Darmepithel (Virchows Archiv,
S. 497); es hingt jedoch anscheinend mit den Driisenbildungen der Oberfliche
des polypanartigen Vorsprungs zusammen. In .der Submucosa und Subserosa
sind die epithelialen Bildungen am reichlichsten vorhanden, zwischen die Biindel
der Muskulatur dringen nur vereinzelte hindurch. Sie folgen hier vorzugsweise
den Lymphbahnen.

Fall 2. De Josselin de Jong, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 211,
141. 1913 und Frankf., Zeitschr. f. Pathol. 22, 400. 1919/20.

Klinische Daten: Friulein, 35 Jahre. Seit einem halben Jahre unter zuneh-
menden FErscheinungen von Darmstenose erkrankt. Sonst keine Krankheits-
erscheinungen. Die Menses stellen sich ein wenig zu frith ein, sind mit Schmerzen
verbunden und dauern 4 Tage. Genitalapparat bei der Operation o. B. 5 Jahre
spiter wird eine apfelgroBe linksseitige intraligamentire Ovarialeyste entfernt.

20%*
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Das andere Ovarium war ein wenig cystds. Es fand sich aber nichts, was als Pri-
mirtumor der Darmerkrankung angesehen werden konnte.

Malkroskopischer Befund: 8 cm proximal vom Coecum ist ein Netzzipfel mit
einer eingezogenen Wandstelle des Tleums verwachsen. Diese fiihlt sich verdickt an.
Das Darmlumen ist hier so stark verengt, daBl eine bleistiftstarke Sonde sich nur
mit Mithe hindurch schieben 148t. 5—6 cm weiter proximal findet sich eine zweite
eingezogene Stelle am Diimndarm, wie die erste dem Mesenterialansatz gegeniiber.
Weiter finden sich an diesem Darmabschnitt 8 kleinere, ein wenig tiber die Serosa
vorspringende Geschwulstknétchen, teils von bleichgelber, teils von dunklerer, bis
dunkelroter Farbe. Auf dem Querschnitt durch die Darmwand erkennt man, daf
die kleinen Knotchen in der Serosa liegen. Auf der Schleimhautseite sieht man
nichts von ihnen, die Schleimhaut erscheint iiberall intakt.

Mikroskopischer Befund: Die kleinen Knétchen bestehen aus einem driisen-
haltigen Gewebe, welches ,,beim ersten Anblick den Eindruck einer Qebirmauiter-
schleimhaut macht*. Sie liegen ganz in der Serosa. Die groBeren Knoten sind ebenso
gebaut, nur dringen ab und zu einige Driisen in die Lingsmuskelschicht ein; ganz
vereinzelt schieben sie sich einmal bis in den zirkuliren Muskelmantel. Nirgends
fand sich ein Zusammenhang mit der Darmschleimhaut. Die Darmmuskulatur
hat sich anscheinend um die gréferen Herde zusammengezogen, so daf diese wie auf
einem Stiel zu ruhen scheinen. Die Serosa ist entsprechend tief eingezogen, ver-
dickt, chronisch entzindlich infiltriert. Die Driisenschliuche der schleimhaut-
artigen Bildung sind mit einschichiigem Zylinderepithel ausgekleidet, soweit sie von
zellreichem Strome umgeben sind, von niedrigem Epithel, wo sie direkt an die Musku-
lotur stofen. Gelegentlich befindet sich némlich nur auf einer Seite der Driisen
zellreiches Stroma, ,,ohne cytogenes Gewebe wird jedoeh kein Driisenschlauch
angetroffen®. Die driisenhaltigen Partien werden von einem Mantel von Muskel-
gewebe umgeben. Diese Muskulatur hingt mit der Lingsmuskulatur der Darm-
wand zusammen. Weitere Einzelheiten werden, wenn nétig, noch im allgemeinen
Teil Erwhnung finden.

De Josselin leitet die Wucherung von dem Serosaepithel ab und bezeichnet
sie als ,,subserdse Adenomyomatose des Diinndarms®.

Fall 8. Hueter, Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 21, 283. 1918,

Klinische Daten: Pagientin, 38 Jahre. Sie kam zur Behandlung, weil sie das
Auftreten einer Geschwulst im Bauch bemerkt hatte. Sie litt an Dysmenorrhie
und krampfartigen Schmerzen in der rechten Bauchseite. Bei der Operation fand
sich eine ,,pseudointraligamentar® gelegene, allseitiy verwachsene einkammerige
Ovarialeyste, die samt den entziindlich verinderten Adnexen entfernt wird. Ebenso
wird die Appendix abgetragen; sie war verdickt, aber nicht mit der Umgebung
verwachsen.

Makroskopischer Befund: Die in aufgeschnittenem Zustand zur Untersuchung
gelangte Appendix hatte eine rauhe Serosafliche von etwas braunlicher Farbe. Thre
Wand war derb und verdickt, die Schleimhaut glatt und atrophisch.

Mikroskopischer Befund: Zellig infiltrierte verdickte Serosa., AuBer frischen
Blutextravasaten sind zahlreiche braune, Eisenreaktion gebende Pigmentschollen
vorhanden. In den Spaltriumen zwischen dem neugebildeten Granulationsgewebe
liegen zahlreiche nicht néher analysierbare Krystalle. An der Ansatzstelle des
Mesenteriums 148t sich gut verfolgen, wie durch den Entziindungsprozeff Deck-
zellen der Serosa abgeschniirt werden und die Spalten, in die sie hineinverlagert
werden, epithelartig auskleiden. In beiden Muskelschichten finden sich meist
in ,,cytogenes™ Gewebe eingelagerte driisenartige Gebilde mit einschichtigem zylindrischen
Epithelbelag. An den Stellen, wo das ,,cytogene Gewebe® nur einseitig vorhanden
ist, war ,,das BEpithel auf der nackien Seite auffallend niedrig”. Submucosa und Mu-
cosa sind vollig frei von driisigen Gebilden.
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Fall 4. Hueter, ebendort.

Klinische Daten: Schwester, 34 Jahre alt. Seit vielen Jahren an Obstipation
leidend, hat in letzter Zeit ileusartige Erscheinungen und krampfartige Schmerzen
im Bauch. In der Unterbauchgegend ist eine etwa walnuBgroBe Geschwulst fiithl-
bar. Am Genitalapparat auch bei der Operation nichts Abnormes festzustellen.
An der Flexura sigmoidea findet sich eine verdickte eingezogene Stelle, die rese-
ziert wird, Verwachsungen fehlen vollig.

Makroskopischer Befund: Neben dem Mesenterialansatz ist die Serosa etwas
verdickt und nach innen eingezogen. Man fiihlt hier eine hochstens lem im Durch-
messer betragende, in der Darmwand liegende Verdickung, die nach innen vor-
springt, ohne das Lumen wesentlich zu verengern. Die Schleimbaut erweist sich
an dieser Stelle wie auch in der Umgebung als véllig normal.

Mikroskopischer Befund: Schleimhaut und Submucosa ohne Besonderheiten.
Serosa durch entziindlich infiltriertes derbes Bindegewebe verdickt. Stellenweise
finden sich in ihr kleine Blutextravasate. In der Serosa und in beiden Muskelschich-
ten driisige Bildungen aus einschichtigen zylindrischen Zellen ohne Flimmerbesatz.
»Die Eleinen liegen durchweg alle in ein sehr zellreiches, sehr feinfaseriges Gewebe
etngebettet,” In diesem finden sich vielfach Blutextravasate, in dem Herd der Serosa
auch Eisenreaktion gebende Pigmentschollen. Einige Driisenrdume sind cystisch
erweitert. In diesen ist das Epithel ,,an der Seite, an der kleine Driisenrdume ge-
lagert sind oder in den groBen Raum einmiinden, zylindrisch, da, wo es unmittelbar
an die Muskulator anstoft, intensiv abgeplattet, oft kaum erkennbor®.

Beide Fialle werden als Serositis adenoides bezeichnet und als entziindlich
bedingte Wucherung des Serosaepithels aufgefafit.

Wie oben bereits erwiihnt, faBt R. Meyer seinen Fall als eine hetero-
tope Wucherung des Darmepithels auf. Um spiter den Zusammenhang
nicht zu unterbrechen, will ich meine abweichende Auffassung schon hier
begriinden.

An Hand der jetzt bekannten 4 weiteren Fille glaube ich beweisen
zu konnen, daf die Ableitung von der Darmschleimhaut nicht mehr
aufrecht zu halten ist. R. Meyer betont selbst die ,,unverkennbare
Ahnlichkeit* der driisigen Wucherungen mit den von v. Recklinghausents)
geschilderten Adenomyomen des Uterus, leitet aber die von ihm
als benigne angesehene heterotope Wuecherung aus fopographischen
Griinden vom Darmepithel ab (I. c. S. 498ff). Diese Auffassung kann
ich nicht teilen, und ihre Begriindung erscheint mir nicht zwingend.
R. Meyer hilt selbst eine Ableitung von der Urniere — die damals noch all-
gemein als Mutterboden der Adenomyosis angenommen wurde — fiir
durchaus moglich. Das Serosaepithel zieht er nicht in Betracht und
halt anscheinend auch heute noch an der Ableitung vom Darmepithel
fest. Der Bau und die Anordnung der epithelialen Bestandteile, das
Vorhandensein des zellreichen Stromas und des Blutpigmentes sind
mir, wie im allgemeinen Teil dieser Arbeit noch naher ausgefithrt wer-
den soll, Griinde genug, eine Ableitung vom Serosaepithel sicherzustellen.
Ich méchte hier auf die Griinde eingehen, die R. Meyer veranlassen,
die Ableitung vom Darmepithel vorzuziehen. Nach Meyers Darstellung
anf Abb. 1 seiner Abhandlung ist die topographische Verteilung der
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epithelialen Kanile innerhalb der Schichten der Darmwand derart,
dafl sie sich sowohl mit einer Ableitung vom Darmepithel wie vom
Serosatiberzug vereinbaren 1aB8t. In der Subserosa finden sich sehr
viele auf weite Strecken verteilte Kanale; die Muskulatur, welche dem
Eindringen, sowohl vom Darmlumen wie von auBlen her, stirkeren
Widerstand entgegensetzt, wird nur an wenigen Stellen durchbrochen.
In der lockeren Submucosa breiten sich die Kanile wieder aus. Es
entsteht so eine Sanduhrform, aus der man #ber die Richtung des
Eindringens der Driisen in die Darmwand nichts schlieBen kann. Den
grofBten Wert legt B. Meyer auf den von ihm angeblich nachgewiesenen
Zusammenhang der Wucherung mit den Darmdriisen. Nun sind aber
in der ganzen Zone, in der heterotope Driisen an die Schleimhaut heran-
treten, keine intakten Darmdriisen vorhanden, da sich in diesem Be-
reich die Ulceration des Pseudopolypen findet. Wie R. Meyer selbst
sagt, besteht ,,eine Ahnlichkeit mit Darmepithel nirgends, auch nicht
in und auf dem polypdsen Vorsprung, auller in den Bruchstiicken
der alten Driisen der letzteren (1. c. S. 497), Diese Tatsache geht auch
aus der Abb. 2 hervor, aus der ich nichts weiter entnehmen kann, als
dafl an der Obertliche des Pscudopolypen eine Regeneration der Darm-
driisen stattfindet. Die charakteristischen heterotopen Driisen finden
sich erst viel tiefer. Wenn tiberhaupt ein Zusammenhang mit den
regenerierten Darmdriisen vorhanden ist, kann er auch sekundar
sein, shnlich wie bei den frither so oft falsch gedeuteten sekundéiren
Verbindungen von Schleimhéuten mit von unten her dagegen vor-
wachsenden Carcinomen. Schliellich mochte ich noch das Verhal-
ten des die Driisen umgebenden Bindegewebes heranziehen. Nach
R. Meyers Schilderung ist es am Mesenterialansatz vielfach derb, fast
narbendhnlich, im ,,Polypen® entziindlich infiltriert und in den mitt-
leren Partien am meisten zellreich, schleimhautstromadhnlich. Da
nun RB. Meyer das zellreiche Bindegewebe als Granulationsgewebe
auffalit, miiBte nach seiner Ansicht, die er eingehend begrindet, und
der ich mich nur anschlieBen kann, das Bindegewebe in den #ltesten
Teilen narbenartig derb, an den frischeren aber zellreich sein und
Zeichen von Entziindungsvorgingen zeigen. Danach miifiten wir aber
die Wucherung im Mesocolon als die altere, in den mittleren Teilen
als frischere und die auf dem polypdsen Vorsprung als die allerfrischeste
ansprechen. Also auch dann, wenn man fiir die ganze Wucherung
mit R. Meyer eine entziindliche Entstehung annehmen will, was ich
keineswegs als sicher feststehend ansehe, spricht alles fiir ein Vor-
wachsen des Epithels von der Serosaseite her. Ich stelle mir die Ent-
wicklung des Vorganges so vor, daBl die Wucherung auBen an der
Serosa begonnen hat, wie wir es in den anderen Fallen auch sehen.
Im Laufe der Zeit trat dann eine narbige Schrumpfung an der Auflen-
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seite des Darmes ein und stiilpte die inneren Darmschichten gegen
das Lumen vor, so dafl ein, wie auch R. Meyer erkannte, als Pseudo-
polyp aufzufassender Vorsprung entstand. Dieser wurde sekundir
geschidigt, es bildete sich eine Ulceration auf seinem Scheitel; daran
schloB sich eine Regeneration der Darmschleimhaut. Inzwischen
waren die von auBlen einwachsenden Driisen durch die Muskulatur
in die Submucosa vorgedrungen und konnten vielleicht an einer oder
der anderen Stelle sekundér mit den vom Lumen in die Tiefe wachsen-
den regenerierenden Darmdriisen zusammenstofen. In den anschliefiend
aufgefithrten Fallen von de Josselin und Hueter haben wir alle Stadien
dieses Einwachsens von. aufien gegeben, und aus meinem Fall, der diese
beiden mit dem R. Meyers verbindet, 1aBt sich entnehmen, daB ein
sekundéres Zusammenstofen bei sicherem Eindringen der heterotopen
Driisen von auflen in die Schleimhaut sehr wohl denkbar ist..

Ich glaube daher mit guter Begriindung, auch den Fall R. Meyers
hierher rechnen zu diirfen. Wie ich sehe, vertritt auch Cullen?s) diese
Ansicht.

AuBler diesen reinen, nur den Darm betreffenden Fillen, wire hier
noch ein weiterer anzureihen, der auBler der Wucherung in der Darm-
wand auch entsprechende Veréinderungen an dem Uterus aufwies,
ohne dafl aber ein kontinuierlicher Zusammenhang zwischen bmden
Prozessen bestanden hitte.

Cullen, Arch. of surg. 1, 270. 1920.

Klinische Daten: Patientin, 26 Jahre ali. Beginn der Menses mit 13 Jahren,
im Alter von 14 Jahren war sie alle 3 Wochen unwohl. Mit 16 Jahren ausgekratzt,
hatte seitdem weniger Beschwerden bei der Regel. Diese dauerte nun 3—4 Tage,
frither 10—14 Tage. Seit etwa einem Jahre litt sie an Durchfillen und wihrend
der Periode an Darmspasmen, die 3—4mal am Tage auftraten. Wahrend der
letzten drei oder vier Perioden bekam sie Schmerzen im Dickdarm, die etwa 24 Stun-
den vor Beginn der Periode auftraten. Es fand sich Blut im Stuhbl, und spastische
Kontraktionen des Dickdarms losten Ubelkeit und Erbrechen aus. Die Unter-
suchung ergab einen derben, teilweise cystischen Tumor des Septum recto-vaginale,
der sich bei der spiteren Untersuchung als ,,Adenomyom‘* erwies. Bei der Ope-
ration fand sich nun in der Wand des Sigmoideums, etwa in Héhe des Eingangs in
das Kkleine Becken, eine verdickte, harte Stelle, die das Lumen teilweise verlegte.
Eine Verbindung mit dem Tumor des Septum recto-vaginale bestand nicht. Pat.
starb an Peritonitis. _

Makroskopischer Befund : Wie aus der Abb. 42 Cullens hervorgeht, handelt es
sich um eine Einziehung der Serosa, durch welche. die dartiberliegende verdickte
Schleimhaut in das Lumen des Darmes vorgebuchtet wurde, so daf ein ganz
dhnliches Bild entsteht wie bei meinem Falle. Die Schleimhaut zieht intakt
iiber diesen Knoten hinweg.

Mikroskopischer Befund: Mucosa ohne Verinderungen. Die Muskulatur ist
stark verdickt. Zwischen die Muskelbiindel sind driisige Gebilde eingelagert vom
Baw der Uterusschleimhaut mit dem ,,chorakieristischen Stroma umgeben. Die aller-
dings etwas undeutliche Abb. 43 1ifit genau dieselben Verhiltnisse erkennen,
die ich bei meinem Fall fand, nur nicht in so schoner Ausbildung.
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Einen ganz shnlichen Fall fihrt Cullen nach brieflicher Mitteilung
von Dr. Miller in Washington an. Da hier jedoch keine histologische
Untersuchung des Tumors im Sigmoideum vorgenommen wurde, kann
er nicht weiter beriicksichtigt werden. Es handelte sich um eine 36 jih-
rige kinderlos verheiralete Fraw mit starken Menstruationsbeschwerden.
Der ebenfalls von Cullen zitierte Fall von Makle und MacCariys®),
deren Arbeit mir leider nicht zuginglich war, gehdrt schon nicht mehr
in diese Gruppe, da direkte Verwachsungen des Tumors im Sigmoi-
deum mit entsprechenden Verénderungen im Bereich der Uterus-
serosa vorhanden waren. Wir werden auf ihn und eine Reihe dhnlicher
Falle im allgemeinen Teil noch zurtickkommen. Mahle und MacCarty
erwahnen einen von Leith beschriebenen Fall von Adenomyom des
Sigmoideums. Ob dieser hierher gehort, kann ich aus den mir zuging-
lichen Angaben nicht entnehmen. Auch den von Kaufmann in seinem
Lehrbuch (8. 636, 7.—8. Aufl,, 1922) angefiihrten Fall kann ich nicht
berilicksichtigen, da die dort gemachten Angaben zur Beurteilung
nicht geniigen und Herr Geh. Rat Kaufmann mir leider keine weiteren
Angaben machen konnte. Wie er mir mitteilte, ist eine nihere Bear-
beitung in Angriff genommen. Damit wire die noch recht spirliche
Literatur erschépft, denn der von R. Meyer (Virch. Arch. 195, S. 504)
erwahnte Fall, den H. Albrecht beobachtet hat, ist, wie mir der inzwischen
verstorbene Wiener Pathologe schrieb, nicht verdffentlicht worden.

Zusammenfassend kénnen wir, trotz der kleinen Zahl der bisher
bekannten Falle wegen ihrer Gleichartigkeit als bezeichnend fiir diese
eigenariige Wucherung feststellen: Sie ist bisher nur beobachtet bei Frauen
im mittleren, geschlechisreifen Alter. Klinisch bestehen meist die Erschei-
nungen einer Darmsienose, die in einigen Fillen deutlich zur Zeit der
Menstruation stirker wurden. Mehrfach finden sich Menstruationssto-
rungen oder Erkrankungen der inneren Genilalien, so dafi wegen dieser
operativ eingegriffen und eine stenosierende Stelle am Darm (meist am
Sigmotdeum) zufilliy gejunden wird. Diese Stenose ist in allen weit genug
fortgeschrittenen Fillen dadurch bedingt, dafi durch Schrumpfungsprozesse
in der Serosa eine Falte aus Muskulotur und Schleimhout in das Dorm-
lumen eingestiilpt wird. Bei der histologischen Untersuchung findet sich
eine Wucherung driisiger Gebilde, die von der Serosaseite des Darmes
ausgehend in weiter fortgeschrittenen Fillen durch die Lings- und Ring-
muskulatur hindurch dringt, sich in der Subserosa wieder stdrker aus-
breiten, und sogar in die Schleimhaut eindringen kann. Die driisigen
Gebilde bestehen aus einschichtigem Zylinderepithel und sind von einem
sehr charakteristischen Stroma umgeben. Fehlt dieses Stroma an einer
Seite, so ist das Epithel an dieser Seite deutlich flacher. Dasistbesonders
in der Submucosa und Subserosa der Fall, wo die epithelbekleideten Rdiume
vielfach cystisch erweitert sind. An diesen Cysten lGfit sich fast stets eine
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polsterartige Basis aus zellreichem Stroma erkenmen, wikrend die Decke
ohne ein solches Stroma direkt an das umgebende Gewebe grenzt und dem-
gemdifs von flachen Zellen ausgekleidet wird. Im Bindegewebe und viel-
fach auch im Lumen der Cysten finden sich regelmiflig Blutungen oder
Ablagerungen von Hémosiderin-Pigment. In der Subserosa sind meist
chrowisch entziindliche Verdnderungen nachweisbar. In einem Falle ist die
glatte Muskulotur des Darmes an der Wucherung deutlich beteiligt, in den
anderen findet sich nur eine Hypertrophie der Ringmuskulotur.

2. Die Fibroadenomatose in Laparotomienarben.

Wie bei der Fibroadenomatose des Darmes, so wurde auch hier
der erste Fall von R. Meyer5®) beschrieben. In der Literatur fand ich
insgesamt 10 hierher gehérige Beobachtungen verzeichnet, teilweise
jedoch recht kurz und ohne Angabe mancher wiinschenswerter Daten.
Ich selbst konnte 4 einschlagige Priiparate untersuchen.

Das erste sandte uns Herr Dr. Elter aus dem allgemeinen Kranken-
haus in Viersen am 28. VIT. 1920; er teilte mir auch freundhcherwelse
die gewiinschten ausfithrlichen Daten mit.

Klinische Daten: Frau, 30 Jahre oli, 1 Kind, wurde vor 4 J. ahren wegen doppel-
seitiger Pyosalpinx operiert, gleichzeitig wurde der Uterus an die vordere Bauch-
wand fiziert. Schon bald nach der Operation bildete sich in der median gelegenen
Narbe dicht iiber der Symphyse eine Verhiirtung, die seitdem bestehen geblichen
ist und sich nicht wesentlich vergroflerte. Seit lingerer Zeit hatte die Patientin
bemerkt, daf} sich in dieser Narbenpartie oberflichlich gelegene weichere Stellen
bildeten, die wie Blutblasen aussahen. Diese fiillten sich bei der Periode, um hinterher
wieder zu verschwinden. Es trat dann zu Anfang dieses Jahres (1920) eine Entziindung
im Bereich der Narbe auf, und es kam weiterhin im Laufe dieses Jahres zur Zeit
der Periode zum Aussickern von blutig-schleimiger Fliissigkeit aus den vorher erwdhniten
Blischen. Die Untersuchung ergab eine Narbengeschwulst an’ der Symphyse von
WalnuBgréfe, in deren Bereich sich cystenartige, mit blauroter Fliissigkeit ge-
fiillte Blaschen zeigten. Die gynakologische Untersuchung ergab, daB der Uterus,
der nach vorne lag, nicht wesentlich vergréfiert war. Er war gut beweglich und
anscheinend in der rechten Seite oberhalb der Narbengeschwulst seitlich an-
geheftet, konnte aber genau von der Geschwulst differenziert werden. An den
Adnexen war nichts Besonderes zu finden. Es wurde angenommen, dafl durch
die Ventrofixation vielleicht ein Faden durch das Uteruscavum durchgedrungen sei
und sich infolgedessen eine Kommunikation zwischen dem Uterusinnern und den
Narbenblutblasen, die, wie erwahnt, zur Zeit der Menses auftraten, gebildet habe.
Diese Annahme wurde auch von Herrn Prof. Henkel, der die erste Operation vor-
genommen hatte, als wahrscheinlich hingestellt.

Makroskopischer Befund: (Siehe auch oben.) Bei der Operation zeigte es sich,
daf} eine eigenartige Narbengeschwulst vorhanden war, dal die einzelnen Cysten,
die mit einer briunlichen schleimigen Fliissigkeit gefiillt waren, in dieses Narben-
gewebe eingebettet lagen, ohne miteinander in Verbindung zu stehen. Es handelte
sich um cystische Gange, die véllig voneinander getrennt waren. Die Geschwulst
reichte bis zum Peritoneum, aber nicht weiter. Das Peritoneum brauchte deshalb
nicht ertffnet zu werden. Eine direkte Verbindung mit dem Uterus war nicht
vorhanden. Die Operation wurde 8 Tage vor Beginn der Menses vorgenommen.
Das bei der Operation gewonnene Gewebe, aus mehreren kleinen Stiicken be-
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stehend, wurde uns zur Untersuchung eingesandt. HEs handelte sich um derbes
narbenartiges Gewebe, in welches stecknadelkopfgrofe Cysten mit briunlichem
Inhalt eingelagert waren. Haut war an den iibersandten Stiicken nicht vorhanden,
so dafl nicht angegeben werden kann, wie die Stiicke in der Bauchwand gelegen
hatten. .

Mikroskopischer Befund: Derbes, aus sehnenartig leicht geschliangelt neben-
einander verlaufenden Biindeln bestehendes Narbengewebe, welches an einer
Seite an Fettgewebe grenzt. In dieses Narbengewebe eingelagert finden sich teils
enge, vielfach verzweigte Driisenriume, teils runde oder ovale Cystenbildungen
von hochstens 1/, mm Durchmesser. Um die Driisen herum findet sich meist anf
allen Seiten, aber nicht immer jederseits gleich breit, ein Mantel von sehr zellrei-
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Abb. 7. Dicke Biindel glatter Muskulatur (M) in Laparotomienarbe, weit entfernt von zell-
reichem Stroma. In der Umgebung Rundzellinfiltration um GefiBe (G). Firbung nach
van Gieson. Diese Muskulatur ist mit Sicherheit als implantiert zu erkennen.

chem Gewebe, welches gewdhnlich ohne scharfe Grenze in das derbere Gewebe {iber-
geht. Die Cysten sind nicht von zellreichem Stroma umgeben. Sie besitzen eine
Auskleidung von kubischem und mnoch flacherem Epithel, wibrend die Driisen
hochzylindrisches Epithel enthalten, welches iiberall einschichtig ist. Im Lumen
der Driisen und Cysten finden sich vielfach abgestoiene Epithelien, gelegentlich
aber auch einige pigmentfiihrende Zellen. In dem Fettgewebe befinden sich keine
epithelialen Bildungen mehr, dagegen eine Kkleinzellige Rundzelleninfiltration an
verschiedenen Stellen. Ahnliche Rundzellenhaufen, die manchmal ein helleres
Zentrum enthalten und dann wie Lymphifollikel aussehen, liegen auch in das derbe
Bindegewebe eingestreut. Um diese Rundzellhaufen herum, aber auch sonst im
Bindegewebe, liegt vielfach braunes himatogenes Pigment, frei und in Zellen einge-
schlossen. An den Randpartien der untersuchten Stiicke, meist nicht weit von dem



Epithelwucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut. 315

Fettgewebe entfernt, fallen bel Farbung nach van Gieson runde Herde glatter Mus-
kelfasern auf, die aus stark aufgekniiuelten, durcheinander geflochtenen Biindeln
bestehen und sich vielfach durch feine Spaltriume (im gehiirteten Priparat) von
dem umgebenden Bindegewebe abheben. In Abb. 7 sind einige solcher Biindel aus
glatter Muskulatur gezeichnet. Das Verhalten der Driisenrdume zur Oberflichen-
haut und zum Peritoneum 148t sich nicht feststellen, da diese, wie bereits erwihnt,
in den zur Untersuchung gesandten Stiicken nicht vorhanden sind.

Die Patientin ist seit 2 Jahren rezidivirei, hat wieder geheiratet, jedoch keine
Kinder mehr bekommen.

Der 2. Fall wurde uns am 16. I1. 1921 von Herrn Dr. Bergmann aus
dem evangelischen Krankenhaus Saarbriicken zugesandt, der mir auf
meine Anfrage dankenswerterweise die gewiinschten niheren Daten und
Mitteilungen iiber das weitere Befinden der Patientin zunkommen lieS3.

Klinische Daten: Frau, 35 Jakre alt, vor 11 Jahren ein Partus, seitdem kinder-
los. Im Mai 1919 wurde eine Venirofizatio wiers wegen hochgradiger Retroflexion
des Uterus vorgenommen. Bei dieser Operation fanden sich Verwachsungen des
Uterus und der rechten Adnexe, die gelost wurden. Die linken Adnexe waren nicht
verwachsen, das linke Ovar jedoch kleincystisch degeneriert. Da es stets geschmerzt
hatte, wurde es entfernt. Vor der Operation waren die Menses alle 4 Wochen auf-
getreten und dauerten 8 Tage mit Schmerzen im Kreuz und der linken Unterbauch-
gegend (Ovarium). Nach einigen Monaten traten 2 Tage vor den Menses Schmer-
zen in der Narbe auf, die oft bis zu 8 Tagen nach den Menses anhielten und all-
mihlich abklangen. Zuweilen traten die Schmerzen auch erst am zweiten Tage
der Menses auf. Die menstruelle Blutung dauerte 3 Tage und war am ersten Tage
stark. Seit dem Auftreten der Schmerzen bemerkte Pat. eine Geschwulst in der
Narbe, die der Sitz der Schmerzen war. Sie schwoll wihrend der Menses an, so daB
ein starkes Spannungsgefiihl auftrat. Bei der Entfernung der Geschwulst am
15. II. 21 entstand ein mehr als markstiickgroBer Defekt des Peritoneums. Im
Bereich der Geschwulst lieBen sich die Schichten der Bauchwand nicht unterschei-
den; es fanden sich zahlreiche bis pfefferkorngrofie Hohlriume mit teerartigem In-
halt in dem: derben Narbengewebe eingelagert. Die zuerst als maligne angespro-
chene Geschwulst ging in die Oberfliche des Fundus uteri in der Ausdehnung eines
Kleinfingergliedes iiber. Dort mufite die mit excidierte Oberfliche des Uterus iiber-
niht werden, wihrend weiter links der Fundus uteri in ganz unverdichtiger Weise
an die Bauchwand fixiert war und so belassen werden konnte. Die Heilung erfolgte
primér; die Menses waren zunichst schmerzlos, von 3 Tagen Dauer. Am 10. II. 22
kam die Pat. wieder zum Arzt, da seit einiger Zeit wieder Schmerzen in der Narbe
aufgetreten wiren, auch habe sich wieder ein Knoten in der Narbe seit einigen
Monaten bemerkbar gemacht. Die Menses dauerten 3 Tage und seien mit Schmer-
zen in dem Knoten verbunden, die am stéirksten gleich nach der Periode auftriten.
Es fand sich links von der Narbe iiber die Haut hervorragend ein haselnufigrofer
Knoten, der schmerzhaft war. Die Pat. lehnte die ihr vorgeschlagene Entfernung
des Knotens ab.

Mikroskopischer Befund: Auch hier standen mir nur mehrere Gewebsstiicke
zur Untersuchung zur Verfiigung, an denen keine natiirlichen Oberfléichen vor-
handen waren, so daB eine Orientierung, was Peritoneal-, was Hautseite, nicht
moglick war. Ich kann mich kurz fassen, da das histologische Bild fast genau dem-
jenigen des ersten Falles gleicht. Die Cysten sind hier etwas grofer bis 11/, mm
im Durchmesser. Gelegentlich findet sich in ihrer Wand eine Seite noch von
zellreichem Gewebe umgeben, welches, wie in Abb. 13 gezeichnet, eine Art Polster
darstellt, in dem mehrere Driisenkanile verlaufen, um in die Cyste einzumimden.
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Die Ahnlichkeit; dieser Bildungen mit denen aus der Darmwucherung (siehe Abb. 12
bis 15) und den bekannten Ampullen v. Recklinghausens in den Uterusadenomyo-
men ist ganz auffallend. Auch in dieser Wucherung findet sich viel Himosiderin-
pigment, dagegen keine glatte Muskulatur.

Den ersten Fall habe ich der Niederrheinischen Gesellschaft fiir
Natur- und Heilkunde in der Sitzung vom 14. II. 1921 vorgezeigt.
Von ihm und anhangsweise auch dem zweiten findet sich ein leider
mehrfach entstellter*) kurzer Bericht in der Dtsch. med. Wochenschr.
1920, Nr. 30. Inzwischen konnte ich durch das Entgegenkommen
von Herrn Geh. Rat Prof. Dr. v. Frangué 2 weitere Fille untersuchen,
die in der hiesigen Universitits-Fravenklinik zur Beobachtung und
Operation kamen und mir dankenswerterweise zur Verdifentlichung
iiberlassen wurden. Der 1. von diesen beiden Fallen wurde im Juli 1920
operiert.

Klinische Daten: Frauw, 37 Jahre alt. Auftreten der Menses mit 17 Jahren,
alle 28 Tage von 7—9 Tagen Dauer. Seit der Verheiratung waren die Menses mit
starken Schmerzen und groBem Blutverlust verbunden. In den ersten Jabren der
Ehe 4 Aborte im 3. bis 4. Monat. Darauf wurde 1907 eine Operation an den Eier-
stocken vorgenommen. Danach keine Aborte mehr, sondern 3mal normale Ge-
burten, die letzte vor 4 Jahren. 1914 Durchfall mit blutigem Stuhl. Seitdem
dauernd Schmerzen in der linken Unterbauchgegend und in der Laparotomie-
narbe, die im Laufe der letzten Jahre stirker wurden. Seit der gleichen Zeit auch
wieder stéirkere Beschwerden und Schmerzen bei der Periode, deretwegen die Pat.
die Klinik aufsucht. ¥s fand sich bei der Aufnahme eine Diastase der Mm. recti
abdom. und eine Laparotomienarbe vom Nabel zur Symphyse reichend. Portio
klein, Muttermund griibchenférmig. Corpus uteri steht sebr hoch und ist anschei-
nend mit der Bauchnarbe verwachsen, nicht gut beweglich. Eine Abrasio ergab
hyperplastische Schleimhaut im primenstruellen Stadivm. Am 7. VIIL 20 Ope-
ration (Geh.-Rat v. Frangué), Langsschnitt neben der alten Narbe vom Nabel bis
zar Symphyse. Am unteren Ende der Narbe wird die dort fiihlbare verdickte Stelle
umschnitten und herausgenommen, wobei kleine bluthaltige Cysten ertffnet werden.
Nach Eroffnung der Bauchhohle sieht man sofort doppeltdaumendicke Netz-
stringe zur Bauchwand ziehen. Es ergibt sich, daf die linken Adnexe entfernt
sind. Von ihrem Stumpf zieht ein bleistiftstarker Strang zur Bauchnarbe; die
rechten Adnexe sind unverindert. (Weiterer Bericht hier ohne Belang.)

Mikroskopischer Befund: Es stehen mir einige Schnitte des erwihnten cysten-
haltigen Knotens aus dem unteren Ende der Narbe zur Verfiigung. In derberes
Narberigewebe eingelagert, erkennt man einige grofiere, nicht ganz im Schnitt
enthaltene Hoklrdume, die mit einem kubischen Epithel ausgekleidet sind. In den
einen dieser R#ume springt ein halbkugeliger Zapfen aus zellreichem Gewebe vor.
Dasselbe zellveiche Stroma findet sich auch noch an einigen kleinen Stellen, dort,
wo sich Buchten der Cysten vorfinden. Im ibrigen grenzt das Epithel direkt an
das Narbengewebe. Im Lumen der Cysten liegen stellenweise dicht gedréangt ,,Herz.
fehlerzellen® mit wenig hellbraounem Pigment und reichlichen Fetttropfen. In dem
Narbengewebe vielfach frischere Blutungen und wenig Blutpigment. Glatie Musku-
latur ist in den mir vorliegenden Schnitten nicht vorhanden.

Der letzte Fall kam vor einigen Tagen zur Beobachtung, so dafl

*) Siehe Anmerkung 8. 350 letzter Absatz.
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ich die Patientin selbst iiber einige mir wesentlich erscheinenden P unkte
befragen konnte.

Klinische Daten: Friulein, 26 Jahre alt., Menses begannen mit 14 Jahren,
waren seit je unregelmaBig, blieben gelegentlich bis zu 3 Monaten aus und waren
mit starken Schmerzen verbunden. Dauer 6—8 Tage. 1916 wurde angeblich eine
Geschwulst des Eierstockes entfernt und-der Uterus an die Bauchwand angendiht,
1917 wurde ein Abscef8 in der Laparotomienarbe erdffuet, welche seitdem begann,
schmerzhaft zu werden. 1919 wurde die Pat. von einem Angehdrigen der
Besatzungsarmee iiberfallen und vergewaltigt. Sie hatte 3 Monate spéter
einen Abort und litt damals an Ausfluf. Bei der damaligen Untersuchung
in der hiesigen Frauenklinik wurden keine Gonokokken gefunden. In der letz-
ten Zeit haben die Schmerzen bei der Regel stark zugepommen, es traten
stets Kopfschmerzen und auch Schwindel hinzu. Dauer der Menses jetzt
6—8 Tage. Seit etwa einem halben Jahre bemerkt die Pat. einen Tumor in dem
unteren Teile der Bauchnarbe. In der ersten Zeit war er besonders im Anfang
der Menses schmerzhaft, spater kurz danach. Er schwoll wihrend der Zeit, in der
er schmerzhaft war, auch etwas an, reigte jedoch keine Anderung in der Farbe. In
der Zwischenzeit bestanden keine Beschwerden. Am 29. IX. 22 Operation (Prof.
Martius): Der Tumor im unteren Teil der Narbe wird unscharf gelost, er sitzt unter
der Fascie in den Bauchdecken, jedoch ohne Zusammenhang mit dem Peritoneum,
welches nicht erdffnet werden braucht, Bei dem Herauslosen des Tumors wird
eine kirschkerngroBe Cyste eroffnet, aus der sich dicke blutige Massen entleeren.
Der Uterus ist mit der Bauchwand verwachsen.

Mikroskopische Untersuchung: Aus verschiedenen Teilen der unregelmiBig
fetzig begrenzten, etwa walnuBgroBen Tumormasse werden Stiicke entnommen.,
Bei dem Herausschneiden zeigt es sich, daf der Tumor aus derbem Narbengewebe
besteht, in welches zahlreiche kleine braune Flecke eingelagert sind. AuBerdem
finden sich mehrere kleine Cysten mit teils klarer farbloser, teils braunlicher Fliissig-
keit als Inhalt. Das histologische Bild entspricht durchaus dem vorigen Falle. Da-
neben finden sich auBerdem an einigen Stellen kleinere driisenartige Hohlrdume,
die in einem Mantel zellreichen Bindegewebes eingelagert sind und zylindrisches
Epithel besitzen. An einer Stelle fand ich glatie Muskulatur, die wie in meinem er-
sten Fall zu scharf begrenzten runden klesnen Herden abgerundet ohne erkennbare
Beziehung zu den Driisen und Cysten im Narbengewebe liegt.

Bei Durchsicht der Literatur fand ich 10 Fille von derartigen
Wucherungen in Laparotomienarben, die fast alle groBe Ubereinstim-
mung in dér Krankengeschichte erkennen lassen, soweit eine solche
iiberhaupt mitgeteilt ist. '

Fall 1. R. Meyer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynikol. 49, 32. 1903.

Klinische Daten: Frauw, 35 Jahre alt, wurde wegen Retroflexio uteri fixata
vor zwei Jahren operiert. Es wurden die rechten Adnexe entfernt und eine Ventro-
fizatio uteri angeschlossen. Die Pat. erholte sich nicht, bekam einen schmerzhafien
Knoten in der Narbe unterhalb des Nabels und war in dem letzten halben Jahre
dauernd bettligerig. Der Uterus war anteflektiert und hing an dem Fundus mit
einem Knoten unmittelbar zusammen, der in der Narbe fithlbar war. Die alte
Narbe wurde "incidiert; unterhalb des Tumors entleerten sich einige Tropfen
eitershnlicher Fliissigkeit. Der Uterus war am Tumor fest adhirent; Netz zwischen
Uterus und Bauchwand fest angewachsen. Exstirpation des Tumors mitsamt einem
Teil des Uterusscheitels und des Netzes. Pat. wurde schmerzfrei, arbeitsfihig
und war nach 3 Jahren noch ohne Rezidiv.
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Makroskopischer Befund: Auf dem Durchschnitt erkennt man, daB das Pripa-
rat aus Haut, subcutanem Fett und einer narbigen, derben mit grofen Cysten
durchsetzten Partie besteht, welche sich in einer Dicke von 2—21/, cm an Stelle
der Bauchmuskulatur befindet. Dieser narbige Teil ist mit dem keiférmigen aus
dem Uterusscheitel excidierten Stiick verwachsen. Neben dem Uterusgewebe
findet sich auf beiden Seiten Fettgewebe des Netzes, ebenfalls mit der Bauchwand
verwachsen. Der Uterusscheitel ist sozusagen durch ein Gekrése von durchschnitt-
fich 5 mm Lénge an der Bauchwand auf einer Strecke von ca. 3 cm Breite sus-
pendiert.

Mikroskopischer Befund: Die resezierte Partie des Uterus zeigt keine Beson-
derheiten, vor allem finden sich nirgends epitheliale Elemente innerhalb der
Muskulatur., Auch am Netz finden sich keine erwahnenswerten Veranderungen.
Die Haut ist atrophisch, in der Narbengegend ohne Anhangsgebilde, seitlich ohne
Besonderheiten. Die Mitte des Priparates wird von einem etwa dreieckigen Feld
derben Narbengewebes eingenommen, welches von zahlreichen Driisenrdumen
und Cysten durchsetzt ist. Diese epithelialen Gebilde hingen fast alle zusammen;
sie erreichen nirgends das Peritoneum. Nur eine Cyste reicht bis in das ,,Ce-
krose des Uterus. Vielfach sind die Driisen von einem spindelzelligen zelldichten
Bindegewebe umgeben, es liegen aber auch viele Riume direkt in das derbe Binde-
gewebe eingelagert. Das Epithel ist diberall einschichtig, in den Kanélen zylindrisch,
in den Cysten wechselnd. Durch vielfach vorhandene »Bodenerhebungen® in den
Cysten kommen Bilder zustande, die sehr an die Pseudoglomeruli v. Reckling-
hausens erinnern, auch das Einmiinden mehrerer nebeneinander verlaufender Kandle
in eine Cyste erinnert an die Adenomyome des Uterus. Nicht weit vom Uterus-
gekrose findet sich ein Silkwormfaden, umgeben von Cysten und Driisen und
dichtem spindelzelligem Bindegewebe. Pigment in Zellen und Schollen ist vielfach
im Bindegewebe anzutreffen.

Fall 2. Amos, Zentralbl. f. Gynikol. 1905, Nr. 5, S. 145.

Kurzer Bericht iiber eine ,,Adenomatdse Wucherung des Serosaepithels in
einer Bauchnarbe nach Ventrofixaiion. Zwel in einer Ventrofixationsnarbe ent-
standene schmerzhafte, haselnufgrofie Knoten. Sie zeigen im histologischen Bild
zahlreiche cystische und driisendhnliche Gebilde, die teilweise in einem zellreichen
Stroma liegen und von derbem Bindegewebe umgeben sind. Das Alter der Pat.
ist nicht angegeben, es handelt sich aber natiirlich um eine erwachsene Frau.

Fall 3. Klages, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynikol. 70, 859. 1912 und Opitz,
Verhandl. d. Gynikol. Ges. Miinchen 1911 (letzterer zit. nach Amann?).

Klinische Daten: Frow in wmitileren Jahren, die vielfach an Unterleibsent-
ziindungen gelitten hatte, vor 6 Jahren laparotomiert. Es sollen damals die rechien
Adnewe und der Wurmfortsatz entfernt, der Uterus amn die Bouchwand angendGht
worden sein., Vor 2 Jahren bemerkte die Patientin, daf am unteren Ende der Narbe
sich eine verdickte und nach und nach sich rotende Stelle bildete. Vor allem trat
wihrend der Menstruation eine sidrkere Ritung der Stelle auf. Die Beschwerden stei-
gerten sich namentlich vor und nach der Regel derart, dafl die Pat. das Krankenhaus
aufsuchen muflte. Bei der sonst gesunden Frau findet sich ein der vorderen Bauch-
wand anliegender anteflektierter Uterus, der nur wenig und unter starken Schmer-
zen beweglich ist. In der Linea alba verliuft, von der Symphyse beginnend, eine
lineare 10 cm lange Narbe. An deren unterem Ende befindet sich eine etwa mark-
sttickgroBe, etwas mehr rote, derbere, stark druckempfindliche Verdickung. Diese
erhebt sich etwa 23 mm iiber das Niveau der iibrigen Haut und scheint sich in
die Tiefe fortzusetzen. Es wurde anfinglich ein Narbenkeloid oder ein Neurom an-
genommen und der Tumor exstirpiert. Bei der Operation zeigt es sich, daB der
Tumor mit einem etwa bleistiftdicken Stiel das Peritoneum durchsetzt und mit
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der Oberfliche des Uterus zusammenhéngt. Auch ein kleiner Netzzipfel ist mit dem
Stiel verwachsen. ’

Makroskopischer Befund: Uber walnuBgroBer derber Tumor unter der intakten
Haut. Er besitzt eine braungelbe Farbe. Auf dem Schnitt ist er ficherformig ge-
baut, wobei die Rippen des Fichers aus derben, asbestglinzenden Bindegewebs-
stringen bestehen, die Maschen dazwischen von einem briunlichen fast schlei-
migen Gewebe ausgefiillt sind. In den Maschenriumen erkennt man weiterhin
zahlreiche Cysten bis zu StecknadelkopfgroBe mit braunem Inhalt.

Mikroskopischer Befund: Von ,cytogenem Gewebe” umgebene Kanéle und
Cysten mit einschichiigem Zylinderepithel, die sowohl in den derben Partien wie
auch vereinzelt in dem Fettgewebe gefunden werden. In ihrem Lumen liegt Blut,
eine homogene glasige Masse und abgestoBene Zellen. Im Bindegewebe finden sich
vielfach Rundzellenanhdufungen sowie kleine Blutungen. Die Schmerzhaftigkeit
wird durch den Befund von einem aus dem Netz stammenden Vater-Paccinischen
Korperchen erklart. Weiter finden sich neben den Rundzellen auch Plasmazellen,
aber keine Bakterien. Glatie Muskulatur ist spérlich an den oberen, etwas reich-
licher in den fieferen Schichten vorhanden.

Fall 4. Amann, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynédkol. 42, 495. 1915.

Nur kurze Notiz: ,,Auch ich habe einen ganz analogen Fall von adenofibrdser
Tumorbildung in einer Laparotomienarbe einige Zeit nach Exstirpation von gut-
artigen Ovarialtumoren beobachtet. Wohl manche Fille von sogenannten Meta-
stasen von gutartigen Ovarlaleystomen in der Bauchnarbe diirften auf diese Weise
zu erkliren sein.* )

Fall 5. v. Frangué, Zentralbl. f. Gynikol. 1916, Nr. 49, S. 953.

Klinische Daten: Fraw im mittleren Alter; vor 4 Jahren Laparotomie wegen
Naht eines bei Abortausrdumung perforierten Uterus. Damals Heilung p. p. int.
Einige Zeit spiter bildete sich ein zuerst nur linsengroBer Tumor im untersten
Teil der Narbe, der in dem letzten halben Jahre etwas rascher wuchs und WalnuB3-
gréfle erreichte.

Makroskopischer Befund: Etwa walnuligroBer Knoten von etwas hockeriger,
leicht pigmentierter, unverletzter Oberfliche, wenig verschieblich. Er endigt noch
in der subcutanen Fettschicht. Auf dem Durchschnitt schlieft sich an die mark-
stiickgroBie Oberfliche des Tumors nach unten eine keilférmige etwa 3 cm in die
Tiefe reichende narbenéhnliche weiBe Masse an, in die punktfsrmige, blauschwarze
und gelbliche Herdchen eingesprengt sind.

Mikroskopischer Befund : Mit esnschichtigem, zylindrischem bis kubischem Epithel
ausgekleidete Kanile und Cysten, die an einzelnen Stellen auch Flimmer- und
Becherzellen enthalten. Diese epithelialen Bildungen sind zum Teil umgeben
von einem zellreichen ,,cytogenen* Gewebe, welches genau dem der Uterusschleim-
haut entspricht. Beide Bestandteile sind in derbes Bindegewebe eingelagert,
welches Rundzellhaufen, pigmentbeladene Wanderzellen und freie Pigmenischollen
enthilt. In den Cystén befindet sich teilweise Blut, teilweise auch geschichtete
Kalkkonkremente. Die grofe Ahnlichkeit mit den v. Recklinghausenschen Adeno-
myomen wird besonders betont.

Fall 6. R. Meyer, Zentralbl. f. Gynikol. 1919, S. 748,

Kurze Notiz: ,,Friiher habe ich einen solchen Fall gezeigt und lege Ihnen
einen zweiten Fall vor, von Herrn A. Seelig aus der Bauchnarbe entfernt bei einer
8 Jahre vorher mit Venirofization behandelten Frau. Der kastaniengrofie Tumor
enthilt weitverzweigte Bildungen mit kleinzelliger Umgebung, ganz dhnlich denen im
Uterus, eingebettet in eine fibromartige Bindegewebswucherung.®

Fall 7. Fraas, Zentralbl. f. Gynikol. 1919, S. 750.

Klinische Daten: Frau, 45 Jahre alt. Bei ihr war vor 20 Jahren wegen Total-
prolapses eine Ventrofization gemacht worden. Sie kommt nun wegen Rezidivs
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wieder. Es fand sich links von der Mittellinie eine etwas eingezogene 5 cm lange
Operationsnarbe zwischen Nabel und Symphyse. Die Narbe fithlt sich besonders
im unteren Teile sehr derb, fast tumorartig an. Der Uterusfundus war fest an die
Bauchwand fixiert, und zwar, wie sich bei der Operation ergab, durch schwielige
Narbenmassen. Der Uterus wird entfernt und auch ein Teil der Narbenmassen im
Zusammenhang mitgenommen. Da die schwieligen Massen Verdacht auf Tumor-
bildung erregten, wurden sie histologisch untersucht.

Mikroskopischer Befund: In der Hauptsache Narbengewebe mit cystischen
Hohlrdumen. Dazwischen aber merkwiirdige Einschliisse von Driisenschliuchen,
die an Driisen des Endomelriums erinnern; sie sind ausgekleidet von einem ziemlich
niedrigen einschichiigen Zylinderepithel, welches keinen deutlichen Flimmerbesatz
tragt. Sie finden sich nur in der Bauchnarbe und dem mit ihr verwachsenen Fun-
dusteil, wihrend das Myometrium selbst offenbar frei ist von Driisenbildung.

Fall 8. Cullen, Arch. of surg. 1, 278. 1920.

Klinische Daten: Frau, 34 Jahre ali, seit iiber 10 Jahren verheiratet, hatte
vor 9/, Jahren einen Abort, bei dessen Ausrdumung eine Verletzung des Uterus
gesetzt wurde, die operativ von der Bauchhéhle aus nach Laparotomie in. Ordnung
gebracht wurde. Sie hatte spiter noch zwei Geburten, die ohne hier wesentliche
Zwischenfélle verliefen. Die Menstruation war stets normal in jeder Hinsicht.
Jetzt bemerkte die Patientin vor einigen Tagen einen kleinen Knoten in der Néhe
des unteren Endes der Bauchnarbe, und sie nahm an, daf sich hier ein Bruch ent-
wickle. Es fand sich links der Mittellinie und etwas oberhalb der Symphyse ein
kleiner derber Knoten in dem unteren Bauch des Rectus abdominis. Er schien
mit der Narbe nicht in Beziehung zu stehen und vergréferte sich auch beim Stehen
nicht. Es wurde eine Hernie oder ein ,,Desmoid-Tumor® des Musculus rectus an-
genommen. Die Schmerzhaftigkeit der Geschwulst lieB in den néichsten Tagen
nicht nach, und der Tumor vergriBerte sich anscheinend etwas. Es wurde daher
das untere Ende des linken M. rectus entfernt. Der Tumor mal 2,5—3 cm in der
Lange, war 1,5 cm breit und ebenso dick. Er hatte keine deutliche Kapsel.

Mikroskopischer Befund: Glatte Muskulatur mit Herden typischer Uterus-
schleimhaut. Jm Lumen der Driisen Blut. Im Stroma an verschiedenen Stellen
braunes Pigment. Ohne eine Erklarung der Genese zu geben, sagt der Verf., dal}
ein Adenomyom des Ligamentum teres wegen der Lage der Geschwulst in M. rec-
tus nicht in Frage komme, obwohl der Bau ganz der gleiche sei.

Fall 9. Mahle and. MacCarty, Journ. of laborat. a. clin. med. 5. 1920 (Ectopic
Adenomyoma of Uterine Type, zit. nach Cullen!3).)

Klinische Daten : Frau, 30 Jahre alt, hat seit 2 Jahren Beschwerden von einer
kleinen Anschwellung in einer alten Laparotomienarbe. Die Schmerzen traten wih-
rend der Menstruation auf. Es fand sich eine harte, knotige Anschwellung im
unteren Ende der Narbe, die druckschmerzhaft war und fiir ein Fibrom gehalten
wurde. Bei der Operation fand sich, daf der Tumor nicht mit dem Uterus, aber
mit der linken Tube 4 cm von dem Uterushorn entfernt, verwachsen war. Die histo-
logische Untersuchung ergab ein Adenomyom.

Fall 10. Dieselben, ebendort.

Klinische Daten: Fraw, 46 Jahre ol, 9 mal schwanger gewesen, das letzte Mal
vor 10 Jahren. Vor einigen Jahren wurde hei ihr eine Ventrofization vorgenommen.
Sie klagt itber Knotenbildungen in der Narbe, die sie seit einem Jahre be-
merkt hat, die nicht nennenswert gewachsen sind und immer im Anschluff an die
Menses schmerzhaft waren. Es fand sich eine Tumormasse oberhalb der Symphyse,
die anscheinend in der Bauchwand gelegen, mit ihr verschieblich und mit dem
Uterus verwachsen war. Bei der Operation fand sich, daf der Uterus mit der
Bauchwand verwachsen war. Der Tumor, 8 cm im Durchmesser, lag rechts von
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der Mittellinie und griff auf die rechte Uterusseite iiber. Er war solide mit dunkel
pigmentierten driisigen und cystischen Bézirken durchsetzt. Wegen seines Uber.
greifens auf das retroperitoneale Gewebe und augenscheinlicher Inoperabilitit
wurde nur ein 6 cm im Durchmesser betragendes Stiick zur Diagnosestellung ent-
fernt, Die Untersuchung ergab ein Adenomyom.

Mit meinen 4 neuen sind demnach 14 Beobachtungen von epithel-
fithrenden Wucherungen in Bauchnarben bekaﬁnt, eine Zahl, die um
so mehr eine zusammenfassende Charakterisierung erméglicht, als
sowohl der Kklinische Verlauf wie der histologische Befund eine weit-
gehende Ubereinstimmung erkennen lassen.

Zusammenfassend kénnen wir als bezeichnend fiir diese Wucherungen
feststellen:

Hin bis mehrere Jahre nach operativen Eingriffen an den inneren
weiblichen Qenitalien, die fast stets mat einer Ventrofixation: des Uterus
verbunden waren, bilden sich bei Frauen im geschlechisreifen Alter
kleine harie Knotenin der Bauchnarbe. Sie wachsen langsam und sind meist
schmerzhaft. Vielfach lassen sich schon klinisch, stets aber histologisch,
Zeichen einer Beteiligung dieser Wucherungen  an dem Menstruations-
#yklus nachweisen, die klinisch in Verstirkung der Schmerzen, Anschwel-
lung und Ritung, gelegentlich sogar im Austritt von Blut aus den Knoten
bestehen. Histologisch sind sie in dem Befund wvon frischen Blutungen
oder Blutpigment gegeben. Histologisch findet sich im ibrigen, in Narben-
gewebe eingeschlossen, ein driisiges, vielfach cystisches Gewebe aus Kanidl-
chen und Hohlriumen, die mit zylindrischem bis kubischem Epithel aus-
gekleidet sind. Die Kandle und. — meist einseitiq. — auch manche Cysten,
sind wmgeben von einem zellreichen Stroma. Soweit die Epithelien
diesem Stroma aufsitzen, sind sie zylindrisch, sonst meist flacher.
Glatte Muskulatur findet sich nur gelegenilich und in gamz unregelmifiger
Anordnung.

3. Die Fibroadenomatose des Nabels.

Aus den verschiedenen Arten von ,,Nabelgeschwiilsten® hat Mintz53)
eine ganz charakteristische Gruppe abgesondert, die er als wahre Nabel-
adenome bezeichnete und vom Ductus omphalo-mesentericus ableitete.
Inzwischen sind eine ganze Reihe solcher ,,Tumoren beschrieben
worden. Im ganzen fand ich 21 einwandfreie Falle in der Literatur
vor.

Ich selbst hatte Gelegenheit, 3 derartige Neubildungen untersuchen
zu kénnen. Die erste wurde am 18, Januar 1909 dem Institut von
Herrn Prof. Cramer aus dem Friedrich Wilhelmsstift Bonn zur Unter-
suchung iibersandt. Herr Prof. P. Prym war so freundlich, mir die von
ihm aufbewahrten Priparate zur Beschreibung zu iiberlassen.

Klinische Daten: Frau, 48 Jahre. Vor mehreren Jahren eine Geburt. Regel-
miBig menstruiert. Geschwulstbildung in der Nabelgegend. Fir Nabelnetz-

Virchows Archiv. Bd. 243. 21
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hernie oder Neoplasma gehalten. Die damalige Diagnose des Institutes (Geh.-R.
Ribbert) lautete: Narbengewebe mit driisenshnlichen Géngen, dhnlich den Nabel-
adenomen, ausgehend vom Ductus omphalo-mesentericus. Kein Anhalt fir Ma-
lignitat.

Makroskopischer Befund: Ist nicht mehr zu erbeben, da keine entsprechenden
Aufzeichnungen vorhanden sind und mir nur Schnittpraparate vorliegen.

Mikroskopischer Befund: Die Mehrzahl der Schnitte ist an einem Rande von
duBerer Haut begrenzt. An einem Schnitt erkennt man eine tiefe rinnenformige
Einsenkung des Epithels, die dem Rand der Nabelnarbe entspricht. Das Platten-
epithel der Haut ist tiber eine kurze Strecke deutlich verdickt und mit mehreren
kleinen, konzentrisch geschichteten Hornperlen dicht unter der Oberfliche ver-
gsehen. An .dieser Stelle ist die Cutis mit reichlichen Rundzellinfiltraten
durchsetzt, die sich besonders dicht unter dem Epithel und um die Ausfithrginge
der zahlreich vorhandenen Schweilldriisen finden. Das subcutane Fettgewebe ist
miBig reich entwickelt, ebenfalls stellenweise mit Rundzellinfiltraten durchsetzt,
besonders in der Nahe der GefiBe. In dem subcutanen Fett hebt sich ein ganz
-unscharf begrenzter Herd aus derberem Bindegewebe ab, der aus verschiedenen
Feldern besteht, welche durch besonders derbe Bindegewebsbiindel geschieden
werden. In diese Felder sind driisige und cystische Bildungen eingelagert, die bis
zu StecknadelkopfgroBe erreichen. Die driisigen Bildungen sind mit einem hoben
Zylinderepithel ausgekleidet, welches ganz regelmiBig vnd iberall einschichtig
ist. Es laufen oft mehrere solcher Kanale nebeneinander, umgeben von einem sich
sehr dunkel firbenden zellreichen Stroma. Die Kerne dieses Stromas sind oval
und liegen sehr dicht, so dafi man die feinen Fasern, welche zwischen ihnen
verlaufen, kaum erkennen kann. An einigen Stellen sind noch dunkler gefarbte
Kleinere runde Kerne (Lymphocyten) und mehrfach auch absceBartige Herde
von Leukocyten und kleine Blutungen in dieses Stroma eingelagert. Die Cysten
besitzen ein wesentlich niedrigeres Epithel, welches meist dem' derben Binde-
gewebe direkt aufsitzt. Gelegentlich (siche Abb. 14) hat eine Cyste an einer Seite
noch einen Belag von zellreichem Stroma, dawn isi ihr Epithel an dieser Stelle hoch,
an der iibrigen Wand jedoch niedrig. In einigen Driisenschliuchen fanden sich ver-
einzelte- Flimmerzellen. Glatte Muskulatur ist nicht nachweisbar. Der Inhalt der
Cysten besteht aus einer feinkornig geronnenen Masse, in die abgestofene Zellen
und pigmenthaltige Wanderzellen eingelagert sind. Die Grenze des driisenhaltigen
Gewebes ist ganz unscharf. Uber Beziehungen zum Peritoneum 1aBt sich aus den
Priparaten nichts entnehmen, da das driisenhaltige Gewebe bis an den Rand der
Schnitte reicht und das Peritoneum nicht getroffen ist.

~ ' Ein weiterer Fall wurde mir von Herrn Prof. J. G. Monckeberg
freundlichst tiberlassén, dem ich auch die klinischen Daten aus dem
Tibinger Pathologischen Institut und der dortigen Chirurgischen
Klinik verdanke. '

Klinische Daten: Hausfrou, 36 Jakre alt. Kommt in die Klinik, weil sie seit
1%/, Jahren eine blauschwarz gefirble Geschwulst an ihrem Nabel bemerkt. Thr
Nabel sei immer etwas grofl gewesen, doch exst seit 11/, Jahren so hart. Gewachsen
sel die Geschwulst nicht, verursache ihr auch keine Beschwerden. Am Nabel be-
findet sich eine walnufgrofe schmutzig graue, héckerige Geschwulst, die mit der
Umgebung nicht verwachsen ist. In der Leistenbeuge keine Driisen. Am 4. XI.
1921 Operation (Prof. Hartert): Ovaler Schnitt um den Nabel. Freipraparation
der Rectusscheide und Durchschneiden derselben. Eréffnung der Bauchhéhle.
Excision des Nabels. Peritonealnaht, Subcutannaht, Klammern. Patientin wird
am 14. XI. geheilt entlassen.
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Makroskopischer Befund: Siehe oben.

Mikroskopischer Befund: Das Praparat ist an einer Seite begrenzt von ziem-
lich diinner unverinderter Haut. Im Unterhautbindegewebe finden sich zahlreiche
SchweiBdriisen in den seitlichen Teilen des Schnittes. Die Mitte des Priparates
wird von einem in kleine Felder eingeteilten cystenhaltigen Gewebe eingenom-
men, welches durch ziemlich derbes Bindegewebe in diese Felder eingeteilt und mit
der Umgebung verbunden ist. Die Mitte der Felder besteht aus meist cystisch
erweiterten Hohlriumen mit zylindrischem bis kubischem etnschichtigem Epithel.
Das Bindegewebe um die Hohlrjume herum ist meist sehr viel weniger dicht als
das der die Felder trennenden Ziige. Es erscheint vielfach 6dematds aufgelockert
und enthilt nur wenige lingliche Kerne. An einigen Stellen jedoch stellen die
epithelbekleideten Réume driisenartig enge Kandle dar, die in weitere Cysten
einmiinden. Diese Driisenschlduche sind von einem sehr zellreichen Stromg mit dicht
liegenden ovalen Kernen umgeben. Soweit das zellreiche Strome reichi, ist das
Eupithel hiher zylindrisch als an den stromofreien Teilen. Im Lumen der Cysten
findet sich meist kein erkennbarer Inhalt; nur einige enthalten abgestofene Epi-
thelien und einige wenige pigmentfihrende Zellen. Blutungen in das Bindegewebe
sind nicht zu finden. Der ,,Tumor® ist makroskopisch gut begrenzt, mikroskopisch
dagegen nicht sicher von den umgebenden, gleich gebauten Bindegewebe abzu-
grenzen. Nach dem Peritoneum zu besitzt er eine ziemlich scharfe Grenze gegen
das Fettgewebe. Zwischen ,,Tumor® und Oberflichenepithel fehlen die Anhangs-
gebilde der Haut, hier ist nur derbes Bindegewebe vorhanden. Die Schweiidriisen
erscheinen durch den Tumor beiseite gedriickt. Das Peritoneum ist im Priparat
nicht enthalten.

Der 3. Fall, von dem mir Priparate zur Verfiigung standen, ist
von Ribbert’™®) in seiner Geschwulstlehre beschrieben und auBerdem
in der Bonner Dissertation von Schneider) 1916 behandelt. Ich komme
auf ihn bei der Auffiihrung der Kasuistik noch zurtick und werde dann
den bisher gegebenen Daten noch einiges zur Erginzung hinzufiigen.

Wie schon oben erwihnt, ist die hier behandelte Gruppe von ,,Nabel-
tumoren‘‘ zuerst von Mintz als eine besondere Art abgegrenzt worden.
Von den vor ihm beschriebenen Nabelgeschwillsten konnte ich nur
einen von Wullsiein®®) als mit Sicherheit hierher gehdrig feststellen.

Fall 1. Waullstein, Arbeiten aus dem Pathologischen Institut Gottingen 1893,
S. 245.

Klinische Daten: Frau, 34 Jahre alt, kinderlos verheiratel. In der Nabelnarbe
hatte sich innerhalb von 3 Jahren ein etwa talergroBer Tumor entwickelt. Bei
der Operation fand sich, daf der Tumor mit einem diinnen Stiel, der bei der Ope-
ration nicht ganz entfernt werden konnte, in die Bauchhéhle sich fortsetzte. Gleich-
zeitig bestand ein etwa faustgrofer Tumor, der mit dem Uterus zusammenhing und
diffus in die Nachbarschaft des rechten Ligamentum latum tiberging. Den Arzt
interessierte die Frage, ob etwa ein Zusammenhang der beiden Geschwiilste be-
stehen konnte.

Makroskopischer Befund: Uberall von Haut bedeckter halbkugeliger Tumor.
Sein Umfang entspricht etwa der GroBe eines Talers. Der Tumor beschrinkt sich
nicht allein auf den Nabel, sondern erstreckt sich noch mehrere Millimeter in das
umgebende subcutane Gewebe der. Bauchhaut, wodurch letztere etwas vorgewolbt
wird.  Ungefihr von der Mitte der Unterfliche des Tumors sicht man einen ca. 1 cm
langen, kaum strohhalmdicken soliden bindegewebigen Strang abgehen. Auf dem
Querschnitt ist der Tumor etwas iiber 3 cm lang, 1,5 cm hoch. Er besteht aus einem

21%
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Maschenwerk von derben, weiBglinzenden Bindegewebsziigen, die langliche und
runde Herde eines grauen lockeren Gewebes umfassen. In diesen Herden erkennt
man noch. eben sichtbare Lumina. In der Nihe der Nabelnarbe findet sich ein
siebformig durchlochertes Gewebe, dessen Maschenriume von etwa mohnkorn-
grofen dunkelbraunen Massen erfiillt sind,

Mikroskopischer Befund; Epidermis und Cutis sind stark verdickt. Haare
und Talgdriisen sind nicht zu sehen. Die tieferen Schichten der Cutis werden von
normal gebauten SchweiBdriisen eingenommen; an diese schlieBen sich, doch
schon in der Subcutis gelegen, die Tumormassen an. Die Geschwulst besteht aus
breiten Ziigen derben, streifigen Bindegewebes, welches mit Methylenblau-Eosin
sich intensiv rot firbt! Nur wm die Hohlrdume herum macht es einem duperst zarten
Bindegewebe Platz, dessen Fasern teils sich netzférmig verflechten, teils als feine
Biindel wellig verlaufen; seine zahlreichen Kerne haben eine ovale, hiufig fast runde
Form, bei der genannten Farbung nimmt es eine schone hellblaue Farbe an. ,,Die
Hohlrdume werden von verschieden hohen Zylinderzellen bekleidet, ! deren
Hohe nicht der Weite der Raume proportional ist, vielmehr von dem Inhaltsdruck
abhingig zu sein scheint*; das Epithel ist meist einschichtig, gelegentlich aber
auch mehrschichtig. Im Lumen liegen vielfach abgestoBene Zellen und ein kornig-
netzférmig geronnenes Sekret. Der ganze Tumor ist sehr reich an BlutgefiBen,
80 daB der Verf. eine Kombination von Cystadenom der Schweildriisen mit ka-
verndsem Angiom annimmt, Es finden sich vielfach auch Blutaustritte in dem
Bindegewebe und Spuren dlterer Blutungen. Sie sind, wie Wullstein annimmt,
wohl infolge wiederholter, fluxionsrer Hyperimien —— ,,uvielleicht menstrueller
Natur® — eingetreten.

Der Stiel des Tumors besteht aus Bindegewebe und mehreren groferen Geféafen.
Der Tumor setzt sich nicht in den Stiel fort.

Fall 2. Miniz, Dtsch, Zeitschr. f. Chirurg. 51, 1899 und Arch. f. klin. Chirarg,
89, 385. 1909.

Klinische Daten: Frau, 46 Jahre. Vor 15 Jahren entstand im AnschluB an
eine Geburt eine Nabelhernie. 10 Jahre spiiter bildete sich im Nabelgebiet eine
dunkelblave, haselnufgrofe Geschwulst, an deren Oberfliche 2 Blasen sichtbar
wurden. Wikrend der Menstruation schwoll der Tumor an, die Blasen platzten, indem.
sich blutig tingierte Fliissigkeit aus demselben ergof. Der Tumor wurde exstirpiert,
die Hernie radikal operiert. Der Tumor zeigte einen kavernosen Bau und eine aus
derbem Bindegewebe bestehende Randschicht. Er wurde nicht histologisch unter-
sucht. Nach 4 Jahren rezidivierte der Tumor in Gestalt zweier haselnuBgroBer
Knoten in der Operationsnarbe.

Makroskopischer Befund: siehe oben.

Mikroskopischer Befund (des Rezidivs): Das Grundgewebe besteht aus bindege-
webigen nicht sehr kernreichen Stringen, in die herdweise nebeneinander liegende
Driisenschlduche eingelagert sind. Diese sind nmgeben von einem jungen, sehr zell-
reichen Bindegewebe, das allmihlich in das 8ltere, den Herd umgebende Bindegewebe
iibergeht. Die Driisenschliuche bestehen aus einschichtigem Zylinderepithel, ihr
Lomen klafft und weist einen durch Blutpigment rotlich gefarbten Inhalt auf,
An anderen Stellen sind die Driisenrdume erweitert, haben kein zellreiches Stroma
um sich und sind von kubischen und noch flacheren Zellen ausgekleidet. Im Lumen
liegen abgestoBene Zellen und Bluipigmeni. An einzelnen Stellen finden sich
Gruppen glatter Muskelfasern, welche keine bestimmie Anordnumg zu den Driisen
aufweisen. An der Peripherie finden sich Strange, die ausschiieBlich aus Spindel-
zellen bestebhen. Miniz nimmt an, daB hier die Geschwulst in Sarkom fiibergeht,
erwihnt aber in der zweiten Arbeit, daB nach 10 Jahren trotzdem kein Rezidiv
aufgetreten ist.
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Fall 3. Green, Transact. of the Pathol. Soc. London Bd. 1, S. 243, 1899. Zit.
nach Cullen'3), der auch einige Abbildungen von diesem Fall gibt und die Be-
schreibung Greens ergénzt.

Klinische Daten: Frauw, 50 Jahre alt. Seit 2!/, Jabren bestanden Schmerzen
am Nabel. Es bildete sich eine Geschwulst, die von Zeit zu Zeit, wie die Patientin
erklarte, immer zur Zeit der Menstruation, eine braunliche Fliissigheit absonderte.
Bevor die Geschwulst sich bildete, hatte ein Ekzem der Nabelgegend bestanden,
welches unter entsprechender Behandlung abgeheilt war. Der Nabel mit seiner
Umgebung wurde abgetragen. Bei der Operation ergab sich, da8 der Tumor nicht
mit dem Netz verwachsen war. Die Wunde heilte per primam und die Patientin
blieb, soweit bekannt, beschwerdefrei.

Mikroskopischer Befund: Haut etwas verdickt, stellenweise rundzellig infiltriert.
Der Tumor besteht aus Driisen mit einschichtigem Zylinderepithel, die von zellres-
chem Stroma umgeben sind. Einige grenzen auch direkt an das derbe Bindegewebe,
welches den Tumor in einzelne Felder teilt und mit der Umgebung verbindet.
Andere Driisen sind cystisch erweitert. In der Umgebung solcher Cysten finden
sich besonders ausgedehnte Blutungen in dem umgebenden Gewebe, die auch an
anderen Stellen vorhanden sind. Glatte Muskulatur ist in ausgedehntem MaBe
festzustellen,

Fall 4. Giannettasio, Arch. gén. de méd. 1900, n. Ser., T. 3, S. 52. Zit. nach
Cullen?®).

Klinische Daten: Frau, 44 Jahre ali. Multipara. Bemerkte seit 1!/, Jahren
einen kleinen nufgrofen Tumor am Nabel. Er war solide, nicht verschieblich in
der Haut und verursachte keine Beschwerden. Er nahm die linke untere Seite der
Nabelgrube ein. Der Tumor wurde entfernt, die Patientin war nach 25 Monaten
beschwerdefrei.

Mikroskopischer Befund: (Nach Angabe Cullens, der sich mehr nach der Ab-
bildung G.s als nach dessen angeblich schlechter Beschreibung richtet.) Haut
iiber dem Tumor normal. Der Tumor besteht aus zellreichem Bindegewebe, in wel-
ches Gruppen von Driisen mit kubischem Epithel eingelagert sind. Dazwischen zahl-
reiche BlutgefaBe. Der driisige Teil erinnert an Uterusschleimhaut.

Fall 5. von Noorden, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg, 59, 215. 1901.

Klinische Daten: Fraw, 38 Jahre, kinderlos. Sie bemerkte seit 2 Monaten
eine wenig empfindliche Unebenheit mitten in der Nabelgrube. Diese erinnerte
an einen Naevus und wurde wegen Verdachtes auf Melanosarkom entfernt. Nach
2Y, Jabren befand sich die Frau durchaus wohl. Kein Rezidiv, kein Nabelbruch.

Makroskopischer Befund: Uber erbsengrofie halbkugelige Geschwulst in-
mitten des Nabels, nicht scharf gegen die Umgebung begrenzt. Entziindliche Ver-
anderungen fehlen. Die Haut iiber dem Tumor ist etwas uneben, ins Graue ge-
farbt und stellenweise dunkler pigmentiert als der Nabelboden. Keine Pulsation,
keine Absonderung. Auf dem Schnitt erkennt man einen etwa erbsengroBen, leicht
braunlich pigmentierien Abschnitt, der ohne scharfe Grenze in die Umgebung
iibergeht.

Mikroskopischer Befund: In Gruppen liegende, meist cystisch erweiterte
Hoblraume mit Zylinderepithel. Wie die Abbildungen erkennen lassen, findet sich
nur an einzelnen Stellen zellreiches Stroma, wihrend die meisten Driisen von einem
hellen, fast schleimigen Bindegewebe umgeben sind. Im Lumen finden sich blui-
pigmenthaltige Zellen und abgestoBene Epithelien. v. Noorden erwihnt, daB sein
Tumor .ganz dhnliche Bilder abgebe wie der von Mintz (Fall 2).

Fail 6. Miniz, Arch. f. klin. Chirurg. 89, 392. 1909, und Herzenberg, Dtsch.
med. Wochenschr. 1909, S. 889. :



326 A. Lauche: Die extragenitalen heterotopen

Klinische Daten: Frau, 38 Jahre. Vor 11 Monaten wurde ihr ein Ulerusfibrom
per laparotomiam entfernt. 8 Monate spiter bemerkte sie am Nabel eine Ge-
schwulst, welche in 3 Monaten anwuchs, dann im Wachstum stillstand. Wéahrend
der Menstruation traten in der Geschwulst Schmerzen auf. Vom Nabel zur Symphyse
zieht die Operationsnarbe, Am Nabel befand sich eine konische Geschwulst mit
bereits in den Nabel iibergehender Basis., Bei der Excision erwies sich die Ge-
schwulst mit dem Netz verwachsen.

Malkroskopischer Befund: Von pigmentierter Haut bedeckter Tumor am
Nabel von konischer Gestalt, der 2 em {iber die Bauchdecken emporragt. Auf dem
Querschnitt sieht man in der Kuppe der Geschwulst eine Hohle, welche einige
Tropfen einer braunlichen Flissigkeit enthalt.

Mikroskopischer Befund: Derbes Bindegewebe, welches zahlreiche, meist
cystisch erweiterte Hohlrdume enthslt, die mit einschichiigem, kubischem oder
zylindrischem Epithel ausgekleidet sind. Die Hohe des Epithels hangt offenbar vom
Sekretionsdruck ab. Vereinzelt finden sich auch Flimmerzellen. Der Inhalt der
Cysten besteht aus geronnenem Eiweil, Blut und abgestoBenen Epithelien. Das
Bindegewebe um die Driisen enthalt vielfach sternférmige Zellen, ist sehr hell
und aufgequollen, so daB es den Eindruck von Nabelschnurgewebe macht. An
anderen Stellen ist es entziindlich verdndert, die GefiBe sind erweitert. In man-
chen Bindegewebszellen findet sich Hdmosiderinpigmen.

Fall 7. Mintz, Arch. {. klin. Chirurg. 89, 393. 1909. ‘

Klinische Daten: Frau, 45 Jahre alt, Vor 9 Monaten bildete sich eine Ver-
hértung am Nabel, welche nur bei Hustenstofen fiihlbar war. In den ersten 4 Mo-
naten wuchs die Geschwulst nicht. Spiter fing sie an zu wachsen und wurde
schmerzhaft.  Dann borte das Wachstum und die Schmerzhaftigkeit wieder auf.

Malroskopischer Befund: Kegeliormig in den Nabel iibergehende Geschwulst,
die mit der braunlich gefirbten, von Venektasien durchsetzten Haut verbacken ist.
Auf dem Querschnitt besteht sie aus derbem Narbengewebe, in dag zahlreiche kleine
Hohlrsume mit braunlichem Inhalt eingestreut sind.

Mikroskopischer Befund: Wie oben, nur sind mehr kanalférmige Driisenriume
vorhanden, die von zellreichem Bindegewebe umgeben, sind.

Fall 8. Ehrlich, Arch. f, klin. Chirurg. 89, 742. 1909.

Klinische Daten: Frou, 54 Jahre alt. Kinderlos verheiratet. Vor 10 Jahren
wurde ein Uterusmyom unter Erhaltung des Uterus und der Adnexe durch Laparo-
tomie entfernt, Kurz danach entwickelten sich in beiden Briisten allméihlich zwei
kleinapfelgroBe Geschwiilste, die im Laufe der Jahre nicht wesentlich an GréBe
zunahmen. Gleichzeitig trat der Nabel starker hervor durch eine daselbst ent-
stehende nufigrofle Geschwulst, die bald in ihrem Wachstum stationdr blieb. (Die
Mammatumoren erwiesen sich als Carcinome und wurden entfernt.) '

Makroskopischer Befund: Handbreit éiber dem Nabel beginnend findet sich
eine mediane Laparotomienarbe bis nahe zur Symphyse. Im oberen Teil der Narbe
eine fiir den Finger passierbare Bruchpiforte. Der Nabel ist in einen von pigmen-
tierter Haut bedeckten nuBgroBen harten Tumor verwandelt, der gegen die Unter-
lage wenig verschieblich ist. Die Haut tiber dem Tumor 148t sich nicht abheben
und zeigt auler der etwas stirkeren Pigmeéntierung keine Besonderheiten.
Nachuntersuchung nach einem halben. Jahre ergibt lineare Narbe am Nabel, kein
Rezidiv. Der durch Umschneiden und Abpraparieren von der Rectusscheide ge-
wonnene Tumor miflf 3 em im Durchmesser. Auf dem Querschnitt erkennt man
ein narbenartiges derbes, rein weilles Bindegewebe, welches von einer Anzahl bis
stecknadelkopfgroBer Rume durchsetzt ist, aus denen smh durch Abstreifen eine
triibserose Fliissigkeit ‘gewinnen laft.
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Mikroskopischer Befurid: Haut o. B. In der Subcutis ein Herd hypertrophi-
scher Schweifidriisen. Der Haupttumor besteht aus Inseln driisiger, vielfach cy-
stischer Riume, die, wenn sie eng sind, von zellreichem Bindegewebe umgeben, zy-
lindrisches Epithel aufweisen, wenn sie weiter sind, flachere Epithelbekleidung
haben. Der Inhalt besteht aus hdmorrhagischem oder formlosem Detritus. In der
Umgebung mancher Cysten sind Schollen von hdmatogenem Pigment abgelagert.
Glatte Muskulatur fehlt. Ein Anhalt fir Malignitat findet sich nicht. Das Epithel
ist tiberall einschichtig cder mehrzeilig, durchweg von einer Basalmembran begrenzt.

Fall 5. Goddard, Surg., gynaecol. &. obstetr. -August 1909, 8. 249.. Zit. nach
Cullen®).

Klinische Daten: qu, 44 Jahre alt, Haushalterin. Vor einem Jahre bemerkte
sie gelegentlich einer Periode eine Rotung und Schwellung uin den Nabel. Zwei
Monate spiter entstand auch zur Zeit der Menses ein kleiner Tumor dicht am
Nabel, der langsam wuchs und zunichst wihrend dér Menses schmerzhaft war. Spé-
ter bestand die Schmerzhaftigkeit stets, war nur eine Woche vor bis eine Woche

_nach der Menstruation stirker. Die Periode war im ubrigen ohne Besonderheiten.
Es bestanden bei der Patientin keine Erschemungen einer Darm- oder Blasen-
erkrankung.

Makroskopischer Befund: Kleine derbe runde Geschwulst von 2 em Durch.
messer am Nabel. Im Nabel selbst befand sich eine gelbe Kruste. Die Haut iiber
dem Tumor war nicht gerétet. Die sonstige Untersuchung ergab keine Verinde-
rungen am Abdomen. Es fand sich Vaginismus und eine méfige Retroversio des
Uterus. Der Nabel wurde mitsamt dem Tumor und dem umgebenden Gewebe
entfernt. Heilung p. p. Nach einem Jahre war die Patientin noch beschwerdefrei.

Mikroskopischer Befund: Verschieden dicke normale Haut iiberzieht den
Tumor. - Im subcutanen Gewebe finden sich zahlreiche, in derbes Bindegewebe
eingelagerte SchweiBidriisen. Die Geschwulst besteht aus linglichen und runden
opithelbekleideten Réumen, die zum Teil direkt -an das umgebende Bmdegewebe
angrenzen, zum Teil in -ein zellreiches Stroma emgelagert sind. Sie haben keine
Beziehungen zu der Epidermis. In den Driisen findet sich teils’ Blui, teils abge-
stoBene Zellen. Manche sind auch ohne Inhalt. ‘Das Epithel wechselt innerhalb der
einzelnen Riume an Hohe. Viele Epithelien tragen Flimmerhaare. Das zellreiche
Stroma ist von Blutungen durchsetzt. Im Bmdegewebe sind reichlich glatte MuskeL
asern eingelagert.

Fall 10. Goddard, ebendort.

Klinische Daten: Frou, 42 Jahre alt, seit 17 Jahren verheiratet. 4 Klnder
Menses bisher o. B. Seit 6 Jahren bemerkt sie bei jeder Menstruation eine ‘leichte
blutige Absonderung om Nubel, die mit keinerlei Beschwerden verbunden war.
In der Zwischenzeit bestand keine Absonderung. Die Pat. ist fettleibig; am Nabel
findet sich ein kleiner papillser Tumor von 2 om Durchmesser mit drei Vorspriingen,
die von anscheinend unveriinderter Haut iiberzogen sind. Auf der Hohe der groBten
Vorwblbung liegt eine stecknadelkopfgroBe Offnung, die mit etwas elngetrocknetem
Blut bedeckt ist.

Makroskopischer Befund: Weicher Tumor, von 2 cm Durchmesser Er ist frel
beweglich und sitzt im subcutanen Fett oberhalb der Fascie. Er wird éntfernt.
Das Peritoneum wird erdffnet, um nach Magen und Gallenblase zu sehien. Sie
werden unverdndert gefunden. 1%/, J ahre spater ist d_1e Patlentln noch beschwerde-
frei,

Mikroskopischer Befund: Genau wie oben.

Fall 11. Zitronblatt, Dtsch. med. Wochenschr, 1913, Nr. 8.

‘Klinische Daten: Frau, 36 Jahre alt. Vor 2 Jahren bemerkte die Pat. einen
Tumor am Nabel von Erbsengrife, der sie nicht weiter beunruhigte; nur fiel es ihr
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aunf, daB bei jeder Menstruation die Geschwulst sich vergroferte und sich aus derselben
ein seros-blutiges Sekret entleerfe. In den letzten 2 Jahren hatte sich die Geschwulst
aber doch zu HaselnuBgrofe weiter entwickelt.

Makroskopischer Befund: An Stelle des Nabels eine hockerige briunliche
Geschwulst von 2—3 em Umfang, die 1,5—2 cm iiber die Bauchhaut hervorragt.
Sie ist von teigiger Konsistenz, 148t sich leicht aus dem umgebenden Gewebe
stumpf herauslosen. Das Peritoneum bleibt bei der Operation unerdffnet.

Mikroskopischer Befund: Die gute photographische Abbildung zeigt von
zellreichem Gewebe umgebene Drilsenrdume. Diese sind mit einschichiigem Zylinder-
epithel ausgekleidet. Als Inhalt findet sich Blut und zerfallene Epithelien.

Fall 12. Barker, The Lancet, London 19. Juli 1913, S. 128. Zit. nach. Cullenl?).
.. Klinische Daten: Frau, 37 Jahre ali. Am Nabel befindet sich ein haselnuB-
grofler Knoten im unteren Teile der Nabelnarbe. Er wurde seit einigen Monaten
bemerkt. Der Knoten hatte eine blaurote Farbe, eine glatte, aber etwas unregel-
miBige Oberfliche und erinnerte an ein Melanosarkom. Am Abdomen fanden sich
keine sonstigen Verinderungen und keine Zeichen von Metastasen in den Leisten-
driisen oder an einer anderen Stelle. Der Nabel wurde mit dem Tumor entfernt
und dabei das Peritoneum erdffnet. Es fand sich kein Tumor in der Bauchhéhle.
41/, Jahre spéter kam die Pat. wieder in Behandlung wegen eines kleinen Knotens,
der im subcutanen Fettgewebe etwa 5 em innerhalb der linken Spina iliaca an-
terior safl. Er hatte Erbsengrofe und war hart. Die Inguinaldriisen waren nicht
vergrofert.

Mikroskopischer Befund: Beide Geschwiilste zeigen denselben Bau. Sie be-
stehen im wesentlichen aus derbem Bindegewebe, in welches Inseln von tubuliren
Driisen. mit zylindrischem Epithel eingelagert sind. Der Nabeltumor macht einen
durchaus gutartigen Eindruck und wird als Adenom des Ductus omphalomesen-
tericus aufgefafit. Nach Untersuchung des zweiten Tumors wird jedoch von Barker
der Nabeltumor fiir maligne gehalten und der andere als Metastase aufgefafit.
Cullen'®) gibt eine Abbildung (Abb. 180) nach einem Schnitt aus dem Tumer der
Bauchhaut, der ihm von Barker zugesandt worden war. Hiernach ergibt sich,
daB es sich um eine hierhergehorige Wucherung handelt. Es ist glatte Muskulatur
und. zellreiches Stroma vorhanden. Die Annahme Barkers, dafl eine Metastase des
Nabeltumors vorlige, ist nach der Cullenschen Abbildung recht unwahrscheinlich;
ebenso die von:ihm erorterte Moglichkeit, daB beide Knoten Metastasen eines ab-
dominalen Tumors sein konnten. Bei der Kiirze und Unvollstindigkeit der mir vor-
liegenden Angaben ist eine sichere Klarung nicht méglich. Nach unseren sonstigen
Erfahrungen ist es das Wahrscheinlichste, dafl beide Bildungen unabhéngig von-
einander, allerdings durch dieselben Bedingungen ausgelost, entstanden sind. Die
Schwierigkeit besteht nur darin, den Ausgangspunkt der Bauchdeckenwucherung
zu finden. Da es sich um die typische Stelle der Hernien der Linea semicir-
cularis und semilunaris (Spigeli) handelt, waren die notwendigen Beziehungen
zum Peritoneum vielleicht durch eine derartige Bildung gegeben. (Vgl. Sokn,
D. Ztschr. . Chirurgie, 1¥5, 1922.)

Fall 13. - Waegeler, Frankfurt. Zeitschr, f. Pathol. 14, 367. 1913.

Klinische Daten: Frau, 48 Jahve alt. Seit einem Jahr bemerkt Pat. eine Ge-
schwulst am Nabel, die langsam gewachsen ist und zur Zeit der Periode stets schmerz-
haft war. In der Zwischenzeit bestanden keine Beschwerden. Wakrend der Men-
struation soll die Geschwulst stets etwas geschwollen gewesen sein, ihre Farbe, die sonst
rot bis blaurot war, einen Stich ins Blauschwarze bekommen haben. Die kleinapfel-
grofle Geschwulst wird entfernt. Dabei zeigt es sich, dal kein Nabelbruch vorliegt,
sondern ein von der Haut ausgehender Tumor. Da das Peritoneum mit dem Tu-



Epithelwucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut. 329

morstiel fest verwachsen ist, wird es in Ausdehnung von FiinfmarkstiickgroBe
mit entfernt.

Makroskopischer Befund: Derber Tumor von Kastaniengréfie. Eine Seite ist
von intakter Haut bedeckt. Der Tumor besteht aus einem Geflecht derber sehniger
Bindegewebsbtindel, die in den Maschen kleine, bis stecknadelkopfgrofie cystische
Hohlrdume enthalten. Daneben bemerkt man stellenweise rostbraune Flecken,
die von alteren Blutungen herriihren.

Mikroskopischer Befund: In Gruppen zusammenliegende driisige, vielfach
cystisch erweiterte Hohlriume, die meist von einem zellreichen Strome umgeben
sind. Ihr Epithel ist in den engeren Kanilen zylindrisch, in den weiteren flacher.
Vereinzelt finden sich Flimmerzellen eingestreut. Der Inhalt der Riume besteht
aus Zelldetritus, abgestoBenen Epithelien, Leukocyten und viel scholligem Pig-
ment, welches die Eisenreaktion gibt. Das zellreiche Gewebe verdichtet sich viel-
fach um die Driisen zu einer Membrana propria mit zirkulir gestellten Kernen.
Es wird die auffallende Aknlichkeit des Bildes mit den Adenomyomen des Uterus
hervorgehoben. Glatte Muskulatur findet sich nur duferst spirlich und ohne typische
Anordnung, stellenweise in lingeren Verbianden.

Fall 14. Ribbert, Geschwulstlebre, 2. Aufl. 1914, S. 512, und Schneider, Inaug.-
Diss. Bonn 1916.

Klinische Daten: Frau, 50 Jakre alt. 5 Entbindungen, die letzte vor 11 Jahren.
Bei den letzten Wochenbetten soll eine kleine Nabelhernie vorgelegen haben.
Seit ungefahr einem Jahre bemerkte die Pat. eine Verhartung am Nabel, die sich
seit einem halben Jahre vergroBert hatte. Bei der Operation wurde das Perito-
neum erdffnet, und es gelang leicht, den Tumor im Gesunden zu entfernen.

- Makroskopischer Befund: Halbkugelige Prominenz am Nabel, deren Basis
etwa die GroBe eines Dreimarkstiickes besafl. Der Tumor war von fester Konsistenz,
die Haut dariiber wenig verschieblich. Im ganzen hatte die Geschwulst eine wal-
zenférmige Gestalt, da die Ausdebnung in der Quere etwas grofer war als' in der
Medianlinie.

Mikroskopischer Befund: (Nach den mir vorliegenden Praparaten erginzt.)
Felder ,,adenoiden’* Gewebes, die sich von dem iibrigen derben Bindegewebe meist
deutlich abheben und jedesmal mehrere epitheliale Produkte enthalten. Diese
haben die Gestalt langer, mit Zylinderepithel ausgekleideter, ungleich weiter Driisen-
schlauche., Viele andere Kanile sitzen dem Bindegewebe direkt auf. Glatte Musku-
latur fehlt ganz. Tm Bindegewebe reichlich Blutpigment. Der Inhalt der Riume
besteht aus abgestoBenen Zellen, Detritus und in Zellen eingelagertem Pigment.
Mehrfach finden sich Cysten mit einem ,, Boden‘* zellreichen Gewebes, der von Zylinder-
zellen ansgekleidet ist, und einem ,,Dach’* mit Belag von flachen Zellen. An einigen
Stellen ist das die Driisen umgebende Gewebe sulzig aufgelockert, von sternformi-
gen Zellen durchsetzt, so daB der Eindruck von Nabelschnurgewebe (Wharton-
scher Sulze) entsteht. Ribbert gibt zu, daB die Driisen denen der Uterusschlesmhaut
gleichen und wie diese in ein ,,cytogenes Gewebe* eingelagert sind.

Fall 15. Lindau, Studien zur Pathologie der Entwicklung, Fischer. Jena 1914,
8. 375 und Dissertation. Jena 1916.

Klinische Daten: Friulein, 34 Jahre ali. Pat. bemerkte seit einigen Jahren
eine Geschwulst etwas links und oben vom Nabel, die langsam gewachsen ist und
nur manchmol schmerzie. Bei der Operation kam die oberflichliche Fascie der
Bauchdecken nicht zu Gesicht, da die Geschwulst scharf umschrieben in der Sub-
cutis saf. ) ‘

Makroskopischer Befund: Walnufgrofer derber Tumor von glatter Oberfliche.
Nach der Tiefe ist er wenig fixiert, die Haut iiber ihm abhebbar. Entziindliche
Erscheinungen fehlen, Druckempfindlichkeit kaum vorhanden. Auf der Schnitt-
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fliche ist der Tumor fast vollkommen kreisrund. Er besitzt einen Durchmesser
von 18—20 mm und ist scharf von der Umgebung abgegrenzt.

Mikroskopischer Befund: Der Tumor besteht aus Biindeln derber Bindege-
websfasern, die sich vielfach durchflechten und eine groBe Anzahl Driisenriume
in sich schlieBen. Diese liegen ohne bestimmte Anordnung im Gewebe verstreut,
besitzen an den Randpartien mehr die Form langer enger Kanéle, wihrend sie im
Zentrum die Form kleiner, unregelmiBig geformter Cysten haben. Ihr Epithel ist
zylindrisch, einschichtig oder auch mehrreihig. Um die einzelnen Driisenrdume
herum verliert das Bindegewebe ganz auffallend an Dichtigkeit. Es wird lockerer
und stellenweise guferst kernreich, umgibt die Driisen wie mit einem Mantel. Beide
Arten von Bindegewebe gehen ohne deutliche Grenze ineinander iiber. Glatte
Muskulatur ist nichi nachweisbar. Manche Driisen besitzen eine schmale Tunica
propria.

Fall 16. Lindau, wie oben.

Klinische Daten:  Frou, 46 Jahre alt, bemerkte seit 1Y/, Jahren einen harten
walnufgrofen Knoten in der Nabelgegend, dessen Umgebung zethweise stork ent-
ziindlich gerotet war, wikrend sich aus der Nabelgrube eine wdsserige Flissigkeit ent-
leerte, Dabei haben immer sehr starke Schmerzen bestanden. Von drei Arzten war
ein Nabelbruch diagnostiziert worden.

Makroskopischer Befund. Derber walnupfgrofer Knoten oben und links von der
Nabelgrube. Durch den Tumor ist die Nabelgrube zu einem schmalen Spalt zu-
sammengedriickt. Die Haut ist in ihrem Bereich bldgulich verfdrbt, nicht vom Tumor
abhebbar. Es finden sich keine Epitheldefekte. Bei der Entfernung der Ge-
schwulst zeigt sich, daf sie das Peritoneum nicht erreicht. Der Tumor  hat die
Form eines Fingerhutes, ist aber solide. Er ist ca.20 mm hoch und hat an der
Basis' einen Durchmesser von 17 mm. Die Spitze des Tumors reicht bis in das
Unterhautzellgewebe und ist hier durch eine sehr scharfe breite ockergelbe bis
hellbraune Pigmentschicht gegen das umgebende Gewebe abgesetzt. Die Basis
erreicht das Peritoneum nicht vollstindig. Zwischen diesem und dem Tumor
liegt. eine Schicht desselben hellen Gewebes, welches den Tumor auch seitlich
scharf von dem lockeren Fettgewebe der Umgebung trennt. Auf dem Querschnitt
erscheint die Geschwulst ziemlich homogen, an einzelnen Stellen finden sich jedoch
teils runde, teils lingliche Hoblrdume, die mit gelbhchbraunen Massen angefiillt
sind, dazwischen gelagert.

Mikroskopischer Befund: Uber dem eigentlichen Tumor befindet sich. eine
starke Hypertrophie der SchweiBdriiser. Der Tumor besteht aus denselben Ele-
menten wie der vorige. Es fillt: besonders der Reichtum an Pigment auf, welches
teilweise die Eisenreaktion gibt, teilweise sich mit Sudan firbt und dann als Pro-
dukt resorptiver Lipoidverfettung aufzufassen ist. Um die Hohlrjume, die meist
weiter sind als im vorigen Falle, findet sich ein kernreiches Bindegewebe, welches oft
schleimgewebeartiy aussieht und in das derbere Bindegewebe der Umgebung all-
méhlich iibergeht. Zwischen den Zylinderzellen finden sich gelegentlich anch
Flimmerzellen und Zellen mit einem Schleimpfropf. Das Bindegewebe zeigt vielfach
Zeichen einer chronischen Entziindung.

Fall 17. Cullen (E. 6. Jones), The Umbilicus. Philadelphia 1916. E. B. Saun-
ders Company.

Klinische Daten: Frau mittleren Alters. Nabeltumor von 3/, Zoll Durchmesser,
der zeitweise Beschwerden macht; angeblich schwoll er zur Zeit der Menses an.

Mikroskopischer Befund: Von pigmentierter Haut tiberzogener Knoten, der
in der Hauptsache aus Bindegewebe bestehit. Die Capillaren des Unterhautzell-
gewebes sind vielfach von Rundzellenansammlungen umgeben. Hier und da finden
sich Gruppen von SchweiBdriisen. Im eigentlichen Tumor liegen grofie Driisen-
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raume, die mit Zylinderepithel ausgekleidet sind. Teilweise grenzen sie direkt an
das derbe Bindegewebe, teilweise sind sie jedoch von einem zellreichen Siroma um-
geben. Der ganze Tumor war anscheinend aus zwei verschiedenen Driisenarten
.aufgebaut, aus solchen, die SchweiBdriisen entsprechen, und aus solchen, die &hn-
lich gebaut waren wie Uterusdriisen.

Fall 18. Cullen, ebendort, S. 395.

Klinische Daten: Frou, 38 Jahre alt, mit Retroflexio uteri und Vaginalprolaps;
4 Kinder. Thre Menses begannen mit 13 Jahren, waren ziemlich regelméfig und
‘daverten 3—5 Tage: Seit 2 Jahren bemerkt die Pat. geringe Schmerzen in der
 Nabelgegend. Wahrend des letzten Jahres wurden die Schmerzen sehr stark, und
es entwickelte sich ein Tumor in der Nabelgegend. - Die Haut iiber diesem kleinen
Knoten war nicht gerdtet, das Allgemeinbefinden nicht gestort.

Makroskopischer Befund: Runder derbfibrdser Knoten von 1,56 cm Durch-
messer. Er ist von anscheinend unverinderter Haut bedeckt.

Mikroskopischer Befund: Von normaler Haut tiberzogener Knoten aus Binde-
gewebe, in welches mdfige Mengen glatter Muskulatur eingelagert sind. Hier und
‘da finden sich teils einzeln, teils in Gruppen Driisen mit Zylinderepithel, gelegent-
‘lich auch Flimmerepithel-Bekleidung. In ihren Lumen liegt teils Blut teils De-
tritus, manche sind auch leer. In einzelnen finden sich auch blutpigmentfiihrende
Zellen, Manche Driisen grenzen direkt an das Bindegewebe, andere sind von zell-
reichem Stroma umgeben. Die SchweiBdriisen in der Umgebung des Tumors sind
vermehrt. _

Fall 19. Mathias, Berl. klin. Wochenschr, 1920, S. 398.

Klinische Daten: Frau, 40 Jahre alt, bemerkte seit einiger Zeit einen kleinen
Tumor am Nabel, den der Arzt ausschnitt und zur Untersuchung einschickte.

Makroskopischer Befund: Grauweille, harte fibrose Geschwulst von nicht ganz
1 cm Durchmesser. : :

Mikroskopischer Befund: In ,zelldichtes Stroma™ eingelagerte, von Zylinder-
zellen ausgekleidete Driisenrdume. Darum finden sich glaite Muskelfasern. Die
Aknlichkeit mit Uterusmucoses wird zugegeben und auf Ribberfs Abbildung (von
Fall 14) als auf den eigenen Fall passend verwiesen.

Fall 20. Cullen, Arch. of surg. 1, 279. 1920.

Klinische Daten: Frau, 46 Jahre alt, 2 Géburten, die letzte vor 16 Jahren.
Menstruation bisher regelmafig. Seit 2 Jahren bemerkte die Pat. wdhrend der
Periode Schmerzen in der Nabelgegend. Seit dieser Zeit entwickelte sich eine Ver-
groferung des Nabels, die jedoch keine Beschwerden machte. Zur Zeit der Menses,
wenn der Nabel schmerzte, bemerkte die Pat. entziindliche Erscheinungen an der
Blase. Sie wurde sehr nervés, da sie fiirchtete, ein Carcinom zu haben.

Makroskopischer Befund: Die Nabelnarbe ist von einer kleinen Geschwulst von

15 mm Durchmesser ausgefiillt. Auf dem Schnitt erscheint die Geschwulst fest,
durchsetzt von Cystenrdumen mit teilweise gelbbraunem Inhalt.
‘ Mikroskopischer Befund: Von normaler Haut {iberzogener Tumor aus Binde-
gewebe und reichlich glatter Muskulatur. Uberall sind Driisen eingelagert. Einige
sind klein und grenzen direkt an die Muskulatur, andere sind groBer und liegen
in -ein derbes Stroma eingebettet. Wieder andere liegen in Gruppen zusammen
in einem zellreichen Siroma, welches dem Stroma der Uterusschleimhaut gleicht.
An einigen Stellen ist diese ,,Mucosa‘ so angeordnet, daf richtige ,kleine Uterus-
hohlen® entstehen. Manche Cysten sind mit Blut gefiillt; hier und da findet sich
gelbbraunes Pigment im Stroma.

Fall 21. Cullen, ebendort. ‘

Klinische Daten: Frau, 37 Jahre, bemerkte seit etwa einem Jahre Schmerzen
am Nabel, die nur wihrend der Periode auftraten. Es entwickelte sich eine Ge-
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schwulst, die zur Zeit der Menses eine geringe Anschwellung aufwies. Die Schmer-
zen nahmen in der letzten Zeit so zu, daB die Geschwulst entfernt werden muBte.

Makroskopischer Befund: Knoten von 1,3 em Durchmesser in der Nabelgegend.
Auf der Schnittfliche ist er derb und dicht; an zwei Stellen finden sich Cysten,
deren groBere 2 mm Durchmesser besitzt.

Mikroskopischer Befund: Die Haut tiber dem Tamor ist normal. Der Tumor
selbst besteht aus glatter Muskulatur und Bindegewebe. Durch die Geschwulst
verstreut finden sich zahlreiche Driisen. FEinzelne liegen fiir sich und grenzen
direkt an die Muskulatur, andere bilden Gruppen und sind von einem besonderen
bindegewebigen Stroma umgeben, welches an einigen Stellen diinn (rarefied) ist,
an anderen Stellen jedoch dem der Uterusschleimhaut gleichi. An einer Stelle findet
sich eine ,,Miniatur-Uterushohle®. Einige Driisen enthalten Bluf, andere abge-
stoflene Zellen und Detritus. In der Umgebung des Tumors finden sich zahlreiche
Schweifdriisen.

Mit diesen 21 Fallen aus der Literatur und den 2 eigenen sind wohl
alle bisher beschriebenen ,,wahren Nabeladenome® aufgefiihrt, so-
weit sie sich nach den teilweise etwas unklaren Beschreibungen als
sicher hierher gebérig erkennen lassen.

Der Vollstandigkeit halber moge noch ein unsicherer Fall hier Platz
finden, den ich einer Arbeit Cullens'®) entnehme.

Villar, Thése de Paris, 1886. Zit. nach Cullen 13) 14),

Klinische Daten: Frauw, 46 Jahre alt, hatte seit einigen Monaten einen kleinen
Tumor in der Nabelgegend bemerkt, nachdem der Druck des Korsetts ihr schon
einige Zeit vorher Schmerzen gemacht hatte. Der Tumor wuchs sehr langsam.
Er war von rétlicher Farbe und ging in die Nabelnarbe iiber. Auf der Kuppe be-
fand sich ein schwirzlicher Fleck von 2 mm Durchmesser. Die Geschwulst war
nicht ulceriert und wies keinerlei Absonderung auf. 2 Tage, nachdem die Pat.
in das Krankenhaus eingetreten war, brach die schwirzliche Stelle auf, und es ent-
leerte sich dunkles Blut. Die Pat. hatte keine Schmerzen, es bestanden auch keine
Driisenschwellungen.

Makroskopischer Befund: Der Tumor sitzt in der Nabelnarbe. Er ist bedeckt
mit Haut. Seine Konsistenz ist ,etwas weniger fest als ein Fibrom®“. Auf dem
Querschnitt umgibt eine Kapsel eine zentrale Masse. Der Tumor ist von weiB-
grauer Farbe, durchsetzt von zahlreichen dunkleren Flecken.

Mikroskopischer Befund (Clado): Der Tumor besteht aus ,,sarkomatosem’ Ge-
webe, dessen Zellen spindelférmig sind. Dazwischen lisgen Hohlrdume, teils von
runder, teils von ovaler Form, die miteinander in Verbindung stehen. Die Kanile
sind mit kubischem Epithel ausgekleidet. Das dazwischenliegende Stroma enthalt
einige Gefifle und ist in der Mitte der Geschwulst von Blutungen durchsetz.

Ich mochte mich der Ansicht Cullens anschlieBfen und auch an-
nehmen, daf hier kein Sarkom vorliegt, sondern eine Geschwulst der
hier behandelten Gruppe. Das ,sarkomatise’ Gewebe wiirde demnach
als zellreiches Stroma anzusprechen sein. Der klinische Verlauf spricht
auch gegen Sarkom. Eine sichere Entscheidung ist jedoch nicht moglich.

In den meisten deutschen Arbeiten iiber unser Gebiet findet sich
widerspruchslos als ,,wahres Nabeladenom® den hier behandelten
Neubildungen beigesellt eine Geschwulstbildung, die Koslowski4®)
beschrieben hat. Es ist daher nétig, auch die Daten dieses Falles hier
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aufzufiihren, um an Hand von ihnen meine abweichende Auffassung
von der Genese dieses Tumors begriinden zu konnen.

Koslowski, Dtsch. Zeitschr. . Chir. 69, 1903.

Klinische Daten: Mann, 55 Jahre alt, stark abgemagert, macht den Eindruck
eines Siebzigers. Vor § Wochen bemerkte er einen Tumor in der Mittellinie zwi-
schen Nabel und Symphyse, welcher wuchs und schmerzhaft war.

Makroskopischer Befund: Tumor von der Form und Gré8e der Patella, sall an-
nihernd in der Mittellinie. Haut dariiber verschieblich. Der Tumor selbst ist sehr
schmerzhaft. Nach Eroffnung des Bauchfells treten an der Peritonealoberfliche
fibrose Strange zutage, welche vom Tumor zum Nabel hinziehen. Der obere Strang
ist génsefederkieldick, derb, infiltriert; der untere enthilt venose Stringe, ist
weniger derb und geht in das Ligamentum vesico-umbilicale iiber.

Mikroskopischer Befund: Der Tumor besteht aus Driisengingen von ver-
schiedenem Kaliber, welche durch dicke, fibrose Stringe getrennt sind. Die Driisen
haben eine Auskleidung von Zylinderepithel, welches die Membrana propria zu
durchwachsen die Neigung hat. Am freien Zellrand erkennt man zuweilen einen
dunkler gefirbten Saum (vielleicht Reste eines Flimmerbesatzes). Dem derben,
fibrosen Zwischengewebe sind stellenweise geringe Mengen glatter Muskulatur
beigemischt. Prof. Wyssokowitsch bestimmte den Tumor als Fibroadenoma sub-
malignum.

Vergleicht man diese Angaben mit den vorher aufgefithrten Fillen,
so kann es meiner Ansicht nach keinem Zweifel unterliegen, daBl hier
eine ganz andere Tumorart vorliegt. Einmal ist es kein Nabeltumor,
denn er liegt in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse und ist so
deutlich in das Ligamentum vesico-umbilicale mediale eingeschaltet,
daf die urspriingliche Ansicht des Verfassers, der Tumor gehe von Resten
des Urachus aus, unzweifelhaft zu Recht bestehen diirfte. Die beigefiigte
Abbildung ist leider so schlecht, daBl sich aus ihr nichts entnehmen
16B8t. Immerhin geht aus der Beschreibung des histologischen Befun-
des hervor, dafl weder ein zellreiches Stroma die Driisenrdume umgeben
hat, noch irgendwo Blutungen oder Pigmentierungen vorhanden ge-
wesen sind, die immer wiederkehrenden charakteristischen Merkmale
aller bisher mitgeteilten Fialle. Auch die klinischen Daten passen
durchaus nicht zu dem bisherigen Bild. Es handelt sich hier um einen
Mann, wihrend sonst ausschlieBlich Frauen befallen waren. Der Tumor
wuchs schnell |innerhalb weniger Wochen zu PatellagréBe heran;
alle bisher betrachteten Geschwiilste zeigten ein langsames, oft stehen-
bleibendes Wachstum und erreichten nur etwa NuBgrofle. Der einzige
Grund, weshalb Koslowski von seiner urspriinglichen Ansicht ab-
gekommen ist, war der, dafl der Tumor cylinderepithelbekleidete Driisen
besitzt, daher angeblich nicht vom Urachus abstammen kénnte. Da
der Urachus vom primitiven Enddarm abstammt, sehe ich in dem
Gehalt an Zylinderzellen keinen Hinderungsgrund, den Tumor von
Koslowski vom Urachus abzuleiten, in dessen Verlauf er ganz augen-
scheinlich eingelagert ist, Kbenso wie die Harnblasenschleimhaut
gelegentlich Bildungen aufweisen kann, die ganz an Dickdarmdriisen
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erinnern [Enderlen®)], so kann auch das Urachusepithel, welches nor-
malerweise ebenfalls zu geschichtetem Ubergangsepithel®) wird, in
- von ihm ausgehenden Tumoren die urspriingliche zylindrische Form
beibehalten. Bei einem sehr gut erhaltenen menschlichen Embryo
von 9—10 Urwirbeln, den ich Herrn Prof. Cramer in Bonn verdanke
und in Serien geschnitten habe, ist das Epithel des Urachus an der
Abgangsstelle vom Enddarm und beim Eintritt in den Bauchstiel
ebenso zylindrisch wie das Epithel des Enddarmes selbst, von dem
es ausgeht. Es bestehen also auch nach dem histologischen Befund
keine Bedenken, den Tumor Koslowskis vom Urachus abzuleiten und
von den hier behandelten abzugrenzen, zu denen er in keiner Hingicht
paBt. Cullen fithrt ihn in seiner Monographie iiber den Nabel zweimal
auf, einmal unter den Nabelcarcinomen und einmal unter den Ura-
chuscarcinomen. -Er hilt eine endgiiltige Entscheidung nicht fiir mog-
lich, rechnet ihn aber jedenfalls nicht zu der hier besprochenen Gruppe
der ,,Adenomyome‘.

Zum Schlusse dieses Abschnittes mochte ich noch erwihnen, daB
aus den bisher besprochenen gutartigen Wucherungen Carcinome
hervorgehen kénnen. Bei den meisten in der Literatur niedergelegten
Beobachtungen iiber primére Nabelcarcinome, auf die ich hier nicht.
niher eingehen kann, bleibt es zweifelhaft, ob wirklich ein primdres
Carcinom vorgelegen hat. Falls keine Obduktion vorgenommen
wurde, ist diese Diagnose immer unsicher. Noch schwerer ist in den
meisten Fallen die Beurteilung des Ausgangspunktes des Carcinoms.
In 2 Fallen mochte ich aber doch mit einer sehr groBen Wahrschein-
lichkeit eine fibroadenomatose Wucherung fiir den Ausgangspunkt
ansprechen, da sich in dem Geschwulstgebiet Bildungen fanden, die
noch den urspriinglichen Bau der Wucherung zeigen, bevor sie carci-
nomatos wurde, und genau den bisher besprochenen Bildungen gleichen.
Den einen dieser beiden Fille beschreibt Briiggemann, Zeitschr. f.
Krebsforsch, Bd.- 9, S. 343, den anderen, bei dem ich es noch un-
entschieden lassen mochte, ob iiberhaupt ein Carcinom vorliegt und
nicht etwa eine gleichzeitige gleichartige Wucherung im Douglas,
Lindaw in den ,,Studien zur Pathologie der Entwicklung® 1, S. 382.
Von beiden Fillen lasse ich die wesentlichsten Daten folgen, da mir
besonders der zweite nach meiner Auffassung eine Briicke zu den
gleichartigen Wucherungen der Welbhchen Genitalien zu schlagen
scheint.

Klinische Daten: Frau, 69 Jahre, bemerkte vor 11/, Monaten zuerst ein linsen~

groBes ,,Geschwiirchen am Nabel, welches sich schnell ausdehnte. Der Nabel
ist in etwa Markstiickgrofie auffallend hart, eingezogen, rot und leicht ulceriert.

*) Zwei von mir kiirzlich untersuchte Urachuscysten wiesen ein Uber-
gangsepithel von 3—4 Schichten auf.
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In beiden Leistenbeugen fanden sich harte Driisenpakete. Irgendwelche anderen
Krankheitserscheinungen fehlten, insbesondere solche, die auf die Anwesenheit
eines Tumors in anderen Organen hitten schlieBen lassen. Es wurde deshalb die
Diagnose Nabelcarcinom gestellt, der Tumor entfernt und mit den Leistendriisen
zur Untersuchung eingeschickt.

Makroskopischer Befund: Etwas iiber -walnufgrofe Geschwulst am Nabel, die
unscharf begrenzt ist, die Bauchdecken durchsetzt und bis in das Peritoneum reicht,
ohne dieses in Mitleidenschaft zu ziehen. Auf dem Durchschnitt zeigt sich in der
Nabelnarbe, fast in der Mitte der Geschwulst, etwas nach dem Peritoneum zu ge-
legen, eine erbsengrofe Hohle, die mit etwas breiigem grauweilen Inhalt gefiillt
ist. Die Wandung dieser Hohle ist glatt. Gegen die duBere Haut zu ist die Wand
auf der Schnittfliche etwa 1/, em dick; sie fiihlt sich hart an, ist von grauweifler
Farbe und unscharf gegen das umgebende Fettgewebe begrenzt. Zum Peritoneum
hin nimmt sie allméhlich an Hirte und Dicke ab; sie zeigt schlieBlich nicht mehr
die markige Beschaffenheit und fiihlt sich weich an. Die Leistendriisen sind beider-
seits stark vergréBert, auffallend hart und auf dem Durchschnitt von grauweiler
Farbe."

Mikroskopischer Befund: Haut iiber dem Tumeor nicht verandert. Das derbe
Bindegewebe des Coriums ist durchsetzt von kleineren und grofleren driisen-
artigen Rdumen, die mit zylindrischen Epithelien ausgekleidet sind. Die Epithelien
zeigen durch reichliche Kernteilungsfiguren, daf sie in lebhafter Vermehrung be-
griffen sind. An vielen Stellen sind sie mehrschichtig und wuchern in das Innere der
Driisen hinein.. Auch wachsen solide Zellstrange vereinzelt destruterend in das Binde-
gewebe, welches besonders in den tieferen Schichten ausgedehnte Rundzellenherde
aufweist. Die Epithelnester und Driisenschliuche wuchern bis dicht unter das
Oberflichenepithel, ohne dieses jedoch in Mitleidenschaft zu ziehen. Die oben
erwihnte groBere Cyste ist mit einem nur noch teilweise erhaltenen einschichtigen
Zylinderepithel ausgekleidet. Einzelne dieser Epithelien scheinen Reste eines
Flimmerbesatzes zu tragen. Die Epithelien sitzen auf einer deutlichen Basal-
membran und sind umgeben von einem derben kollagenen Bindegewebe, in dem
sich nicht weit von der Epithelschicht entfernt Reste glatter Muskelfasern finden.
In den Leistendriisen liegen &hnliche Driisenréume mit denselben Epithelien wie
im Nabeltumor. FEs wird, im Hinblick auf die groie Ahnlichkeit des Baues mit den
von Mintz beschriebenen Nabeladenomen, ein solches angenommen, welches carcino-
matos geworden ist, nachdem es lange latent bestanden hat.

Nicht ganz geklart, aber auf jeden Fall noch interessanter erscheint
mir der 2. Fall, der von Lindau beschrieben wurde.

Klinische Daten: Frau, 62 Jahre alt, bemerkte seit einem balben Jahre eine
Rotung und Schwellung des Nabels, die sie zunidchst nicht weiter beachtete, bis
sich eine deutliche Verfarbung einstellte und die Stelle zu néssen und zu eitern
begann. Es wurde die Diagnose: Nabelcarcinom gestellt, der Tumor mit Radium
bestrahlt und einige Tage spéiter entfernt. Bei der Operation fanden sich alle Schich-
ten der Bauchwand, auch das Peritoneum, von den Tumor mitergriffen. 20 Tage
spater wurde die Obduktion vorgenommen. Es fanden sich auBler der tédlichen
Peritonitis und anderen hier nicht weiter in Betracht kommenden Befunden, im
Douglas und auf dem Uterus bis zu linsengroBe, flache, derbe, graugelbliche,
warzenartige Metastasen und dhnliche Gebilde auch im parietalen Blatt des Peri-
toneums.

Mikroskopischer Befund (abgeschen von den Verinderungen, die auf die
Radiumbestrahlung und die Entziindung zuriickzufithren sind): Den groBten
Teil des Tumors tiberzieht intakte Haut. Nur am oberen Rande der Geschwulst
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findet sich eine ulcerierte Stelle, in deren Bereich eine starke eiterige Entzindung
vorhanden ist. Auch in der Tiefe ist das Bindegewebe von massenhaften Leuko-
cyten und Blutungen durchsetzt. In dem Bindegewebe treten halbgeschlossene
Ringe aus Zylinderepithelien auf, die nach der Mitte des Tumors immer mehr zu
vollig geschlossenen driisigen Hohlrdumen werden. Es finden sich sowohl schlauch-
artige enge, als cystisch erweiterte Riume. Alle tragen einschichiiges gut ausdifferen-
ziertes Zylinderepithel. Auch die einzeln oder-zu wenig im Gewebe liegenden Epi-
thelien haben suBerst selten ihre zylindrische Gestalt verloren. Gelegentlich treten
auch Flimmerzellen auf. Eine Basalmembran ist fast durchweg in gut ausgebildetem
Zustand vorhanden. Im Lumen der Riume liegen abgestoBene Epithelien, Blut und
viele Leukocyten. Die linsenférmigen Gebilde im Douglas und auf dem Peritoneum
bestehen aus einem blutgefifBireichen Bindegewebe, in dem Driisenbildungen und
auch lange Stringe groBer Epithelien liegen, die keine bestimmte Form und An-
ordnung erkennen lassen. Manchmal finden sich grofie Mengen von Epithelien
zwischen dem Grundgewebe wirr durcheinander gelagert. Hier finden sich mit-
unter Formen, die an Zylinderepithel erinnern. Ganz vereinzelt sind aber auch in
den Metastasen schén ausgebildete Zylinderepithelien und sogar vollkommen ge-
schlossene Driisenrdume von runder oder ovaler Gestalt zu sehen. Auch einzelne
groBere driisige Gebilde mit fingerformigen papilliren Vorstillpungen, wie im
Muttertumor, kommen vor,

Nach dem hier mitgeteilten Befunde wire die Ansicht Lindaus,
daB ein primérer Nabeltumor mit Metastasen in den Douglas und auf
die Uterusserosa vorliegt, durchaus méglich. Es ist jedoch auch eine
andere Auffassung meines Erachtens berechtigt, nach der die Wuche-
rungen auf dem Peritoneum als ,,Serosa-Adenomatosis” angesehen
werden konnen und nicht als Metastasen des gleichzeitig vorhande-
nen, gleichartigen Nabeltumors, dessen carcinomatoser Charakter mir
aus der histologischen Beschreibung nicht ganz einwandfrei her-
vorzugehen scheint. Die carcinomahnlichen Formen koénnten nach
der Beschreibung auch als Folgezustinde der Entziindung und Be-
strahlung angesehen werden, denn sie finden sich nur an der Seite
nach der Oberflache zu, und alle erhaltenen Driisen haben sowohl nur
einschichtiges als iiberall durch eine Basalmembran abgeschlossenes
Epithel. Immerhin darf, wie im vorigen Fall, als feststehend angesehen
werden, dafl die Wucherung von einem Nabeltumor unserer Gruppe
ausgegangen ist.

Gegeniiber allen frither erwéhnten, sicher nicht carcinomatsen
Nabelwucherungen ist in den beiden letzten Fillen bemerkenswert,
daBl das Alter der Patientinnen rund um 10 Jahre hoher ist. Es wire
damit auch eine Stiitze der Auffassung gegeben, dall erst nach lingerem
Bestehen gelegentlich Carcinome aus vielleicht ganz unbemerkt ge-
bliebenen kleinen Nabelwucherungen hervorgehen konnen.

Zusammenfassend kdnnen wir als bezeichnend filr die hier behandelten
Wucherungen folgenden klinischen wund histologischen Befund feststellen:
Bs handelt sich wm kleine {bis kastaniengroBe), langsam wund oft mit
Unterbrechungen wachsende Knoten, die nur bei Frawen im geschlechts-
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reifen Alter in der Nabelnarbe entstehen. Sie sind meist schmerzhaft und
lassen vielfach schon klinisch, in allen Fillen aber histologisch, eine Be-
teiligung am Menstruationszyklus erkennen, die sichin erhohier Schmerz-
haftigkeit, Anschwellung, mehrfach sogar im Austritt blutiger Flissighkeit
aus der Wucherung zur Zeit der Menses bemerkbar macht, histologisch
durch das Vorhandensein von Blutungen oder Blutpigment im Binde-
gewebe nachweisbar ist.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt dibereinstimmend in allen
Fllen driisige, vielfach cystisch erweiterte Driisenrdume, die von einschich-
tigem Epithel ausgekleidet sind. Das Epithel ist in den engerenKandlen
2ylindrisch, in den weiteren kubisch und noch flacher, soweit es in thnen
nicht auch einem Polster zellreichen Stromas aufsitzt. Uber solchen Stellen
ist es auch in den weitesten Cysten zylindrisch. Driisen und zellreiches
Stroma zusammen ergeben ein der Ulerusschleimhaut oder der Schleim-
haut der Uterusadenomyome auferordentlich dhnliches Gewebe. "Es st
eingelagert in sehr derbes narbenartiges Bindegewebe, welches die ganze
Wucherung mehr oder weniger deutlich von der Umgebunyg abgrenzt. Glatte
Muskulatur fehlt in den meisten Fillen; gelegentlich, besonders bei gut
begrenzten Wucherungen, ist sie aber stork an dem Aufbau beteiligi. Be-
ziehungen zum Peritoneum sind nicht immer, aber doch mehrfach, in
Form von ,,Stiel“-Bildungen nachweisbar.

IIL. Aligemeiner Teil.

1. Die morphologischen und funktionellen Béziehungen der extragenifalen
Fibroadenematose zur ,,Adenomyosis® des weiblichen Genitaltraktus.

Bei jeder der im vorigen Abschnitt behandelten Gruppen wurde
mehrfach auf die groBe Ahnlichkeit der driisigen Wucherungen mit
der Uterusschleimhaut hingewiesen. Es soll jetzt unsere Aufgabe sein,
diese Beziehungen zu dem weiblichen Genitaltraktus niher zu unter-
suchen. Es ist eine grofie Gruppe von Veranderungen im Bereich
der inneren weiblichen Genitalien, die stets die Autoren zu Vergleichen
herausgefordert hat. Wir wollen sie hier kurz als ,,Adenomyosis‘
bezeichnen. Da diese Bezeichnung nicht allgemein anerkannt oder
wenigstens nicht allgemein im gleichen Sinne gebraucht wird, ist es
notwendig, kurz festzustellen, was ich darunter zusammengefalit
‘wissen mochte Mit Frankl?) und Lahm?) verstehe ich unter ;,Ade-
nomyosis“ des weiblichen Genitaltraktus alle gutartigen heterotopen
Epithelwucherungen im Bereich der inneren weiblichen Genitalorgane,
mogen sie nun ithren Ausgang von der Schleimhaut oder von dem Serosa-
epithel nehmen. Ob es sich hierbei immer um denselben Proze8 handelt,
soll hier zundchst nicht erértert werden, ebensowenig die Frage nach der
Berechtlgung dieser Bezeichnung. Fiir die Untersuchung der morpho-
logischen und funktionellen Beziehungen zu unseren 3 Gruppen von

Virchows Archiv. Bd, 243. ) 22
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Fibroadenomatosis spielen diese Fragen keine Rolle, da das histo-
logische und klinische Bild stets dasselbe ist, mag eg sich um eine schleim;
héutige oder seroepitheliale, eine entziindlich oder anders bedingte
Wuchefrung- handeln.

Allen Untersuchern ist die hochgradige Ahnlichkeit der fibroadeno-
matdsen Wucherungen der Darmwond mit der Adenomyosis des Uterus
aufgefallen. Schon R. Meyer’®) erortert eingehend die Moglichkeit
einer Ableitung der Wucherung von der Urniere, die damals nach dem
Vorgang von v. Recklinghausen®®) als Ausgangspunkt der adenomyo-
matdsen Wucherungen des Genitaltraktus angesehen wurde. Auch die
spateren Untersucher fahnden stets nach Beziehungen zum weiblichen
Genitaltraktus und fanden sie schliefilich in der gemeinsamen Ab-
leitung der Wucherungen vom Serosaepithel. Davon soll noch eingehend
die Rede sein. Hier wollen wir zunichst nur feststellen, da3 aufler
den im besonderen Teil dieser Arbeit aufgefiihrten ,,Teinen Fé‘b]len‘f
von Fibroadenomatose des Darmes eine ganze Reihe von Beobachtungen
bekannt sind, bei denen bis in Einzelheiten genau dieselben Verin-
derungen in der Darmwand vergesellschaftet oder noch haufiger in
direktem kontinuierlichem Zusammenhang mit einer Adenomyosis
des Uterus gefunden wurden. FEntweder bestanden Verwachsungen
mit dem Uterus oder den Adnexen [4dmanny)], oder aber es griff eine
Serosaadenomyosis des Septum recto-vaginale auf die Wand des Darmes
iiber [Fiuth?"), Sitzenfrey’™™), Renisch®®) u. a.]. Seltener handelt es sich
in solchen Fillen um Wucherungen, die von der Schleimhaut des Uterus
ausgehend durch die Uteruswand hindurch auf die Darmwand iiber-
greifen [Beckerd)].

Als Beispiel einer Vergesellschaftung von Darm- und Adnexwuche-
rung moge hier ein Fall von Amann Platz finden, aus dem hervorgeht;
daB der histologische Befund der gleiche ist wie bei der reinen Fibro-
adenomatose des Darmes. ‘ ‘

Amann, Monatsschr. {. Geburtsh. u. Gynikol. 42, 494. 1915, :

Klinische Daten : Patientin; Alter nicht angegeben, aber wohl mittleren Alters,
da alte Entziindungsherde an den Adnexen bestanden und die zuféllig gefundene
Verdickung an der Flexura sigmoidea, die mit den linken Adnexen verwachsen
war, wegen Ca-Verdachtes entfernt wurde. .

Makroskopischer Befund: Durch Aufschneiden und Formolfixierung eingerolltes
Stiick der Flexura sigmoidea. Die inneren Schichten der Darmwand sind zu einer
ungefahr '/, em dicken, weillichen, derben, bindegewebigen Schwarte verdickt.
Hier und da finden sich in der Schwarte schwdirzlich-briunliche Pigmentierungen:

Mikroskopischer Befund : An der Schleimhaut nichts Besonderes. Submucosa
6dematos, zeigt geringe fleckige, entziindliche zellige Infiltrate nicht spezifischen
Charakters. Das intramuskulire Bindegewebe ist verdickt, ebenfalls fleckweise
entziindlich zellig infiltriert. An einer Stelle fand sich in dieses Gewebe eingelagert

ein anderes Gewebe vom Charakter eines zellreichen Schleimhautbindegewebes mit
zahlrveichen groBen driisigen Lumina durchsetzt. Diese Lumina sind ausgekleidet
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wit einem einschichtigen zylindrischen Epithel, Es findet sich kein Anhalt fiir die
Annahme einer bosartigen Geschwulst, Es handelt sich nach Amann ,,um eine
chronische entziindlich-zellige Verdickung des perisigmoidealen Gewebes, entstan-
den durch fortgeleitete Entziindung durch Verwachsungsmembranen von den Ad-
nexen her; Serositis fibroadenomatosa‘.

Noch iiberzeugender als durch die Beschreibung des histologischen
Befundes geht die vollige Gleichartigkeit des Prozesses aus der Ab-
bildung hervor, die Renisch von seinem Falle einer Serosa-Adenoma-
tosis des Uterus gibt, welche auf die Wand des Rectums iibergreift.
In besonders auffalliger und schéner Weise wiederholt sich hier das
merkwiirdig organartige Bild in der Darmwand, welches durch die
Erweiterung der Driisen zu ,,Ampullen’ an der Grenze von Muskulatur
und Submucosa zustande kommt. Ein Vergleich meiner Abb. 1 mit
der Figur 2 aus Renischs Arbeit diirfte tiberzeugend sein. Auch hier
dieselben ,,basalstandigen Polster zellreichen Gewebes und die Aus.
breitung der cystischen Réume in der Submucosa. Durch die mehr-
fach beobachteten Fille von gleichzeitiger, sogar fortlaufend zusam-
menh#ngender Adenomatose des Darmes und des Uterus ist also fiir
diese beiden Prozesse die Zusammengehdrigkeit erwiesen.

Es bestehen jedoch iiber die morphologische Ubereinstimmung
hinaus auch Anzeichen, die auf eine funktionelle Einheit hindeuten.
Bei der Fibroadenomatosis des Darmes treten diese Beziehungen aller-
dings nicht so deutlich auf, wie wir sie bei den beiden anderen Gruppen
finden werden, da die Darmwand nicht der #uBeren Untersuchung
zuginglich war oder wenigstens nicht in der Hinsicht untersucht worden
ist. Einmal ist es Cullen gelungen, deciduale Reaktion an dem Stroma
einer Fibroadenomatose des Recto-vaginalseptums festzustellen. Damit
haben wir auch fiir die Darmwandfibroadenomatose eine Tatsache
kennengelernt, die fiir die ,,Adenomyome’* des Uterus schon linger
bekannt ist [Amos?), Meyer A.54)] und fiir eine Beteiligung dieser
Whucherungen an der Funktion der Uterusschleimhaut angesehen werden
muf. In meinem und Cullens Fall von reiner Darmwucherung waren
die Stenosebeschwerden deutlich zur Zeit der Menses stirker, bei Cullen')
sind sogar Blutungen in den Darm zur Zeit der Periode angegeben.
In allen Fillen fanden sich Pigmentierungen mit Blutpigment, ein
Befund, den ich im Hinblick auf sein konstantes Vorkommen auch bei
den beiden anderen Gruppen als fast beweisend fir eine Beteiligung
des Gewebes an der Menstruation ansehen méchte.

Zusammenfassend konnen wir also feststellen, daf3 die Fibroadeno-
matose des Darmes durch alle Uberginge mit der Adenomyosis des Uterus
verbunden st, daff die driisigen Wucherungen in ihr sowohl morpholo-
gisch wie funktionell der Ulerusschleimhaut entsprechen.

Die Fibroadenomatose der Laparotomienarben hat schon topographisch
die engsten Beziehungen zum Uterus, indem in der Mehrzahl der Falle

22%
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der Fundus des Uterus mit der Bauchnarbe verwachsen war. Mahle
und MacCarly®) beobachteten sogar ein Ubergreifen der driisigen
‘Wucherung auf die Oberflache des Uterus. In den Fillen, wo eine Ver-
_ bindung mit dem Uterus nicht nachweisbar ist, kommt bei den Narben-
wucherungen, wie noch zu erérbern sein wird, eine Tmplantation von
Uterusgewebe in die Bauchwand in Frage. Eine solche Implantation
wurde von v. Franqué?®), Fraas®®) und mir®®) angenommen. Auch, wennman
cine Implantation ablehnen sollte, muB eine sonstige Bezichung dieser
Wucherungen zum weiblichen Genitalapparat unbedingt angenommen
werden, denn es kann doch kein Zufall sein, daB sie nur bei Frauen
im geschlechtsreifen Alter und, was noch auffalliger ist, nur nach Ope-
rationen an den inneren (enitalien beobachtet werden. Der histolo-
gische Bau ahnelt auch hier dem der Uterusschleimhaut, wenn. auch
dadurch, dafi die Wucherung sich in Narbengewebe entwickelt, einige
Abweichungen bedingt sind. In allen Fillen konnte jedoch das kenn-
zeichnende zellreiche Stroma um die noch vielfach ganz charakte-
ristischen Driisen nachgewiesen werden.

Ganz besondere Bedeutung beansprucht hier, wo die morphologischen
Beziehungen weniger iberzeugend sind, die funktionelle Uberein-
stimmung. Sie spricht sich einmal in dem Gehalt an Pigment oder
frischen Blutungen aus, den ich fiir ein fast sicheres Zeichen statt-
gehabter menstrueller Hyperimien auffassen muB. Aber wir sind
ja hier gar nicht auf Vermutungen und Schliisse angewiesen. Sowohl
bei drei von meinen Beobachtungen wie bel der von Klages?) und
den beiden von Mahle und MacCarty®) war eine ganz einwandfreie
Beteiligung der Wucherung an der Menstruation zu sehen. Die Lage
der Knoten an der &uBeren Haut machte die direkte Beobachtung
dieses Vorganges moglich, Da es sich hier um & von 14 Fillen handelt,
kann keine Zufalligkeit vorliegen, sondern die Beteiligung an der Men-
struation muB als eine charakteristische Eigentiimlichkeit dieser Wuche-
rungen angesehen werden, die im Verein mit den morphologischen Be-
ziehungen dieselben Schliisse zu ziehen erlaubt, die wir bei den Darm-
wucherungen mehr auf die Gleichheit des Baues stiitzen mubiten.

Wir konnen also auch fir die Fibroadenomatosis in den Laparotomie-
narben die engsten Beziehungen zu dem weiblichen Genitaltrakius fest-
stellen. ,

Wihrend wir uns bisher mit Bildungen beschiiftigt haben, bei
denen gewisse Bezichungen zu den Genitalorganen stets in Betracht
gezogen worden sind, verhilt es sich bei den Nabelwucherungen anders.
Hier hat die von Mintz®) aufgestellte Lehre, es handele sich um Tu-
moren, die von Resten des Ductus omphalomesentericus ausgingen,
bis in die neueste Zeit hinein fast unbeschrinkt geherrscht. Als erster
hat, soviel ich sehe, Goddard?*®) an eine Beziehung zu den Genitalorganen
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gedacht und diese Ansicht in der Uberschrift seiner Arbeit dadurch zum
Augdruck gebracht, daB er von ,,Two Umbilical Tumors of probable
Uterine Origin‘“ spricht. Eine ndhere Erklirung dieser Auffassung.
gibt er jedoch ebensowenig wie Oullen, der ohne Kenntnis der God-
dardschen Arbeit auf dieselbe Idee kam. (Vgl. Cullen13™14), 8, 373)
Beider Arbeiten sind nicht in die deutsche Literatur {ibergegangen,
so daB Waegelerl) unabhingig von. Goddard und Cullen denselben
Gedanken ausspricht. Waegelers Erklarung, auf die noch einzugehen
unten Gelegenheit sein wird, stiefl jedoch fast allgemein auf Wider-
spruch. Nur Ribbert’®) erkennt die Berechtigung an, Vergleiche mit
der Uterusschleimbaut zu ziehen, die noch nshere Untersuchung er-
forderten. R. Meyer hat sich, soviel ich sehe, nur einmal kurz iiber
seine Auffassung der Nabeltumoren gedulert®®) und deutet, ohne naher
darauf einzugehen, Beziehungen zur Serosa des Peritoneums an. Es
ist also, denke ich, an der Zeit, an Hand des ganzen Materials, welches
noch niemals zusammengefalt worden ist, diese Frage zu klaren. Ein
Blick auf die klinischen Daten der jetzt vorliegenden 28 sicheren Falle lehrt,
daB es sich hier wie bei den zwei anderen Gruppen stets um Frauen im
geschlechtsreifen Alter handelt, damit ist die Méglichkeit ganz allgemein-
giiltiger Beziehungen zu den weiblichen funktionierenden Geschlechts-
organen gegeben. Schauen wir naher zu, so ergibt sich die bedeutsame
Tatsache, dafl 8mal, also in einem Drittel aller bekannten Fille; eine Be-
teiligung der Wucherungen an den Menstruationsvorgingen durch ein-
wandfreie Beobachtung festgestellt ist. Das ist wiederum ein Prozentsatz,
der nicht auf Zufilligkeiten beruhen kann. Beriicksichtigen wir unsere
Erfahrungen an den beiden anderen Gruppen und stellen fest, dal auch
hier in einem entsprechend gebauten Gewebe in allen ausreichend be-
schriebenen Fillen das Vorhandensein von Blutungen oder Pigmentierun-
gen mit Hamosiderin beobachtet wurde, dann miissen wir auch fir die
Nabelwucherungen eine enge morphologische und funktionelle Beziehung
zu dem weiblichen Genitaltrakius als feststehende Tatsache annehmen.

Das Ergebnis dieser Betrachtungen ist fir alle 3 Gruppen von Fibro-
adenomatose dasselbe: Es besteht weitgehende Ubereinstimmung im Bau -
sowohl dieser Wucherungen untereinander als auch mit der Uterusschleim-
haut selbst oder der vom ihr bzw. der Ulerusserosa abgeleiteten ,,Adeno-
myosis'‘. — Wetler Uit sich in allen Gruppen eine Beteiligung der
Wucherung an dem Menstruationszyklus einwandfrei feststellen, und
2way in etnem Prozentsatz, der die Annahme einer zufilligen unwesentlichen
Begleiterscheinung nicht zulgfit. — Daraus folgt, daf wir alle 3 Gruppen
als verschiedene Lokalisation eines und desselben Prozesses ansehen miissen,
desselben Prozesses, der in der Form der sog. ,,Adenemyosis®c (im oben
erliuterten Sinne) im Bereich des weiblichen Genitaltrakius sehr hdufig
und weitverbreitet auftritt.
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Welcherart dieser Prozef3 ist, und wie er demnach zu benennen ist,

soll nun untersucht werden.

2. Yersuch einer gemeinsamen Ableitung und Erkldrung.

Nachdem ich durch die vorstehenden Erorterungen hoffentlich
iiberzeugend dargelegt habe, daf die Fibroadenomatose des Darmes,
der Laparotomienarben und des
Nabels zusammengehoren und wegen
gleichen histologischen Baues und
gleicher Funktion in engster Bezie-
hung zu der Adenomyosis des weib-
lichen Genitalapparates stehen, ist
es naheliegend, fiir alle diese Pro-
zesse eine gemeinsame Ableitung zu
suchen. Soll diese Ableitung wirk-
lich allgemeine Giltigkeit haben,
so muf sie von einem Gewebe her-
geleitet werden, welches fir alle bis-
her bekannt gewordenen Lokalisa-
tionen des Prozesses ungezwungen
in gleicher Weise als Mutterboden
in Betracht kommt.

Es ist deshalb zunichst notwen-
dig, festzustellen, an welchen Kérper-
stellen bisher hierhergehérige Ver-

Abb. 8. Ubersicht iiber die bisher bekannten
Lokalisationen fibroadenomatiser Wucherun-

gen. (Unter teilweiser Benutzung einer Abb.
Cullens.) a = Uterus; &= Tube; ¢ = Ovarium;
d = Lig. ovarii. proprium; e = Septum rectova-
ginale; f= Serosa des Douglas, libergreifend
auf das Rectum; g = Lig. sacro-uterinum; % =
Rectum ; ¢ = Sigmoideum; % = Diinndarm; /=
Appendix; m = Lig. teres uteri; = = Lelsten-
gegend; o = Nabel; p = Laporatomienarben der

gnderungen beobachtet wurden. Da-
bel wiirde es mich zu weit fiihren,
die Zugehorigkeit jedesmal zu be-
griinden. Ich mull deshalb fir die
meisten Lokalisationen auf die Ar-
beiten und zusammenfassenden Be-
richte von R. Meyer®), Frankl?*),

Unterbauchgegend. .
Lahm®) und Cullen'®) verweisen.

Unter Benutzung einer Abbildung Cullens'®) habe ich in Abb. 8
schematisch die Orte eingetragen, an denen bisher heterotope Wuche-
rungen vom Bau der Uterusschleimhaut gefunden worden sind.

In erster Linie und am hiufigsten betroffen sind der Uterus selbst
und die Tuben. Am Uterus finden sich die Epithelheterotopien sowohl
von der Schleimhaut als von der Serosa ausgehend und sind im Be-
reich des ganzen Organes bis in die Cervix beobachtet worden. Die
Tubenwinkel sind- eine weitere bevorzugte Fundstelle, aber ebenso
auch die ganze Tubenschleimhaut und die Tubenserosa. Das Ligamen-
tum latum, Ligamentum teres und Ligamentum . ovardi proprium beher-
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bergen gleichfalls ziemlich haufig derartige Wucherungen. Das Ova-
rium ist selten betroffen [de Josselin®®), Cullen'®)]. Ich habe einmal eine
kleine Insel von Uterusschleimhaut in dem Ovarium einer 53jahrigen
Frau gesehen.

Wieder sehr viel haufiger finden wir eine Adenomyosis rectova-
ginalis mit Sitz im Septum rectovaginale (sog. Fornixadenomyome).
Auch im pricervicalen Bindegewebe, in der Vagina und schlieBlich auf
der ganzen Serosa des Lleinen Beckens werden gelegentlich hierherge-
horige Wucherungen beobachtet. Ein besonderes Interesse verdienen
die schon mehrfach beschriebenen Falle von Fibroadenomatose der
Leistengegend, die, dem Ligamentum teres uteri folgend, bis in die grofen
Labien hinein gefunden sind. Auf sie méchte ich an Hand von 2 eigenen
Fallen unten noch néher eingehen. Nehmen wir dazu noch die hier
behandelten 3.Gruppen, so ist damit die Aufzahlung der bisher bekannten
Lokalisationen erschépft. Es handelt sich also in allen anderen Féllen
um die inneren weiblichen Genitalorgane mit ihrem Authéngeapparat.

Welche Organe oder Gewebe sind nun als Mutterboden fir die Ade-
nomyosis (im weitesten Sinne) angesprochen worden

In erster Linie ist natiirlich an die Schletmhaut des Uterus und der
Tuben gedacht worden, weiterhin an die Vorstufen dieser Organe im
Laufe der Entwicklung, an die Miillerschen Gidnge, aber auch an die
Wolffschen und Garinerschen Gdnge und frither in ganz ausgedehntem
Mafle an die Urniere und ihre Reste nach dem Vorgange von v. Reck-
linghausen. Neuerdings hat das Peritonealepithel in steigendem MaBe
die Rolle der Urniere iibernommen. Fiir die Darmwucherung wurden
von R. Meyer das Darmepithel, fir die Nabelwucherungen fast allgemein
der Ductus omphalomesentericus, daneben noch die Schweifdriisen heran-
gezogen. Wenn wir weiter die vaginalen Driisen fiir die Wucherungen
in der Vagina und die Lymphgefdfendothelien erwihnen, diirfte damit
die Reihe der in Betracht gezogenen Gewebe vollstandig sein.

Von allen diesen Geweben erfiilllen nur 2 die Forderung, fiir alle
Lokalisationen des Prozesses als Ausgangspunkt in Frage zu kommen:
Das Peritonealepithel und das GefaBendothel. Letzteres kdnnen wir
wohl, ohne auf Widerspruch zu stoBen, ablehnen. s ist nur fiir wenige .
Fille herangezogen worden [Opitz8), Sitzenfrey™), Schottlinder’®)] und
kann keine allgemeine Bedeutung beanspruchen. So bleibt nur das
Peritonealepithel . iibrig.

Das Peritoneum tiiberzieht alle Organe im kleinen Becken, es iiber-
zieht auch den Darm und die vordere Bauchwand. Fiir den ganzen
Genitaltraktus, fir die Darm- und Narbenwucherungen eriibrigt sich
also eine Erérterung, ob das Peritonealepithel, zundchst rein topogra-
phisch, als Ausgangspunkt in Frage kommt. Wir miissen dabei aller-
dings die Schleimhaut der Tube und des Uterus im weitesten Sinne
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mit zum Peritonealepithel rechnen, was durchaus berechtigt ist, da
beide’ von ihm abstamomen. Scheinbare Schwierigkeiten entstehen
nur bei 2 Lokalisationen, bei der Fibroadenomatose des Nabels und der
Leistengegend. Sie bediirfen deshalb einer eingehenderen Besprechung,
zumal big in die allerneuste Zeit gerade fiir diese beiden Stellen einer-
seits der Ductus omphalomesentericus, andererseits die Urniere als
Ausgangspunkt der Wucherungen festgehalten wird.

Seit der Abgrenzung der ,,wahren Nabeladenome® von den anders-
artigen Geschwulstbildungen am Nabel durch Mintz hat sich die von
ihm angenommene Ableitung dieser Bildungen vom Dottergang herr-
schend. bis in die neuste Zeit gehalten. Mathias®®) tritt noch 1922
fir diese Ableitung ein und bezeichnet die. Wucherungen als Choristo-
blastome, ausgehend vom D. omphalomesentericus; auch Lindau®)
entscheidet sich fiir diese zweifellos bestechende Theorie. Das Perito-
neum wird von Lindeu®) und WdegelerS) chne weitere Erdrterungen
als nicht in ¥Frage kommend abgelehnt. Nur R. Meyer™) scheint es als
Quelle der Wucherungen zu betrachten und die ,,Nabeladenome® mit den
,Narbenadenomen® in enge Beziehungen zu bringen, was ja fiir einige
Fille auch durchaus in Betracht zu ziehen wire (siche Fall 6 und 8). Es
gibt nun aber auch Nabelwucherungen, die in keinem Zusammenhang mit
dem Peritoneum standen, bei denen auch keine ,,Stielbildung’‘ vorhanden
war, die, vielmehr scharf abgegrenzt, im subéutanen Gewebe lagen und
nicht einmal die oberflachliche Fascie erreichten. Wie sollen wir diese in
Beziehungen zum Peritoneum bringen ¢ Eine Verletzung des Peritoneums
kommt aufler bei Fall 6 u. 8 nicht in Betracht. Dieser Weg, der uns bei den
Narbenadenomen iiber alle Schwierigkeiten hinweg hilft, auch wenn
spiter keine Verbindung mit dem Peritoneum mehr nachweisbar ist,
kann hier nicht begangen werden. Cullen und Waegeler nehmen
ihre Zuflucht zu sehr gesuchten Hypothesen, nach denen Urnieren-
gewebe. oder Miillersche Génge in die Nabelgegend verlagert sein
sollen. Ganz abgesehen davon, dafl die Urniere nach unserer heu-
tigen Auffassung nicht mebr als Auvsgangspunkt der ,,Adenomyosis™
in. Frage kommt, ist eine Verlagerung von Teilen der Urniere an
den Nabel ebensowenig vorstellbar wie eine Verlagerung der Miiller-
schen Gange an diese Stelle, ohne dafll die schwersten MiBbildungen
im Bereich des Unterbauches die notwendige Begleiterschieinung wiren.
Von solchen Mifibildungen ist aber nichts berichtet. Es kann uns
daher nicht wundern, wenn diese beiden Annahmen, die nicht niher
begrindete von Cullen und die von' Waegeler, keine Anerkennung
gefunden haben. Andere Erklirungsversuche sind meines Wissens
nicht gemacht worden. Ich méchte deshalb auf eine Bildurng im Bereich
des Nabels aufmerksam machen, die iiber den Dottergang und den Urachus
anscheinend stets vergessen wurde: auf den physiologischen Nabelbruch,
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Wihrend des zweiten Embryonalmonats entwickelt sich eine Diinn-
darmschlinge auBlerhalb der Bauchhghle in dem Rest des Exoctloms,
dem Nabelschnuredlom oder dem physiologischen Nabelbruch. Diese
zunichst nicht sehr umfangreiche Bildung wird durch das rasche Wachs-
tum der in ihr liegenden Darmschlinge allm#hlich ausgedehnt. ,,Die
Kommunikationséffnung mit der Bauchhéhle bleibt dagegen relativ
klein. . Es kann daher wundernehmen, daB der physiologische Nabel-
bruch trotzdem bei 4—5 cm langen Embryonen regelmiBig wie von
selbst in die Bauchhdhle reponiert wird” [Broman®), 8. 137]. Die Re-
position erfolgt wahrscheinlich durch die starke VergréBerung der
Leber, welche die in dem Bruchsack befindliche Darmschleife nach
unten preBt und dadurch aus dem Bruchsack herauszieht. Bei diesem
Mechanismus der Reposition ist es meiner Ansicht nach leicht ver-
standlich und durchaus méglich, daB gelegentlich nach Hereinziehen
der Darmschlinge in die Bauchhéhle die enge ,,Bruchpforte” obli-
teriert, Teile des ,,Bruchsackes® jedoch offen bleiben. Man kann also
sehr wohl, ohne kiihnere Hypothesen'in Anspruch zu nehmen, als sie auch
fiir die Ableitung vom Ductus omphalomesentericus nétig sind, sich vor-
stellen, daB3 Reste des physiologischen Nabelbruches gelegentlich innerhalb
der Bauchwand in der Nabelnarbe persistieren und zum Ausgangspunkt
von Wucherungen werden kénnen, die denjenigen des Colom- oder Perito-
nealepithels an anderen Stellen des Abdomens durchaus gleichen. Damit
ist, wie ich besonders betonen méchte, noch keineswegs erklirt, weshalb
diese Wucherungen den Bau und die Funktion der Uterusschleimhaut
zeigen. Das soll unten noch erértert werden. Mir geht es hier nur darum,
einen Weg zu zeigen, der diese Wucherungen der Nabelgegend vom Peri-
toneum abzuleiten gestattet, auch wenn eine Verbindung mit dem
Peritoneum nicht mehr nachweisbar ist, ohne da unvorstellbare Ver-
sprengungen angenommen werden miissen.

Inzwischen sandte mir Herr Prof. Cullen seine Monographie: ,,Em-
bryology, Anatomy and Diseases of the Umbilicus*, in welcher die Ent-
wicklungsgeschichte des Nabels, durch eigene neue eingehende Studien
vervollstéindigt, eine ausgezeichnete Darstellung erfahren hat. Aus
den Abb. 15, 17, 21 und 23 dieses Buches ist das Verhalten des Nabel-
schnurcoloms in schonster Weise zu ersehen. Da das umfangreiche
Werk heute in Deutschland wohl kaum vielen zugénglich sein vrird,
mochte ich die hier am meisten belangreiche Abb. 17 Cullens wieder-
geben (Abb. 9), da 'sie den Beweis liefert, daBl auch nach Verschluf
des Coloms an der Bauchwand mnoch Reste des Nabelschnurctloms
vorhanden sein konnen. Damit ist der theoretisch von mir geforderten
Mbglichkeit eines solchen Befundes eine tatsichliche Unterlage. gegeben
und eine neue wesentliche Stiitze meiner Ableitung der Nabeltumoren
von Resten des physiologischen Nobelbruches gegeben. :
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Cullen, hat in seiner Monographie iiber den Nabel alle die Verin-
derungen, welche mit Sicherheit vom Dottergang abgeleitet werden

Allarrtois
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Skim

Abb. 9. Nabelgegend eines menschlichen Embryos
von 7,5 cm Linge. Aus Cullen, The Umbilicus.
Der Colomring an der Bauchwand ist bereits ob-
literiert und erscheint als eine Wucherung zwi-
schen Nabelarterien und der Nabelvene. Weiter
auBen in der Nabelschnur ist das Exocélom noch
in Gestalt eines sternférmigen Lumens erhalten.,

miissen, in denKapiteln VI—XTIT

" zusammengestellt. Alle diese Bil-

dungen zeigen einen ganz anderen
Bau als die hier behandelten
,,wahren Nabeladenome®“. Die
schleimbiutigen Auskleidungen
aller der Cysten, Génge und tu-
morartigen Bildungen, die vom
Dottergang abgeleitet werden
miissen, bestehen aus typischer
Darmschleimhaut und haben
keine Ahnlichkeit mit den drii-
sigen Formationen unserer Neu-
bildungen. Als Beispiel einer sol-
chen vom Dottergang abzuleiten-
den Schleimhaut mége ein Fall
dienen, den ich vor kurzem be-
obachten konnte, Eshandelt sich
um ein Neugeborenes mit viel-

fachen MiB3bildungen (persistierender Ductus neurentericus mit Rhachi-
schisis anterior im Bereich der Hals- und Brustwirbelsiule, Zwerchfell-

bernie und MiBbildungen
des Darmtraktus). Bel
diesern Madchen zog ein
4 ¢m langer fadenférmiger
drehrunder Strang vom
Nabel zum Dinndarm.
Etwa in der Mitte wies
er eine gubt stecknadel-
kopfgroBeVerdickung auf.
Die histologische Unter-
suchung dieser Verdickung
ergab einen Hohlraum,

Abb. 10. Schleimhautige Auskleidung einer mit Sicherheit ler mit typischer Darm-

vom Dottergang abzuleitenden Cyste.. Die Schleimhaut hat
deutlichenDarmschleimliaut-Charakter mit zahlreichen Becher-

schleimhaut ausgekleidet.

zellen und unterscheidet sich volikommen von den driisigen jgt (Abb. 10). Ein Ver-

Bildungen in den ,wahren Nabeladenomen. Leitz, Obj. 5,

Ok. 1, auf Y/, verkleinert.

gleich dieser Schleimhaut
it allen driisigen Forma-

tionen der hier behandelten Wucherungen ergibt, daf es sich um vollig
verschiedene Bildungen handelt*). Ich sehe also in der Tatsache, dal

*) Binen weiteren vom Ductus omphalomesentericus abzuleitenden Nabel-
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die mit Sicherheit vom Dottergang abzuleitenden Gebilde ganz anders
gebaut sind, einen weiteren Beweis meiner Ansicht, dal die hier be-
sprochenen Neubildungen nicht vom Dottergang abgeleitet werden
diirfen. _ -

Viel weniger Schwierigkeiten bieten die Wucherungen der Leisten-
gegend. Sie sind vom Leistenkanal bis in die groBlien Labien gefunden
worden und konnen zwanglos an die allerdings etwas seltenere intra-
peritoneale Adenomyosis des Ligamentum teres uteri angeschlossen wer-
den. Nur die extraperitonealen Félle sollen uns hier beschaftigen, da ihre
Lage auBlerhalb des Peritoneums noch immer fiir eine Abkunft von der
Urniere ins Feld gefiihrt wird. Noch im vorigen Jahre nimmt Mathias®?)
fiir den letzten verdffentlichten Fall, den ich auffinden konnte, unter Be-
rufung auf Aschoff, Pick und Hart die Urnierengenese dieser Bildungen
wieder auf. Damit wire die Einheitlichkeit der Ableitung aller fibro-
adenomatosen Prozesse durchbrochen, wenn sich die Richtigkeit dieser
Auffassung bestiitigen sollte. An Hand zweler einschligiger Fille,
die ich selbst zu untersuchen Gelegenheit hatte, glaube ich auch fiir
diese Lokalisation einer fibroadenomatdsen Wucherung endgiiltig
nachweisen zu konnen, daB keine Veranlassung vorliegt, fiir diesen
besonderen Fall eine andere Ableitung fordern zu miissen, so dafl die
Einheitlichkeit fiir alle bekannt gewordenen Lokalisationen gewahrt
bleibt.

Der erste hierher gehorige ¥all wurde uns am 21. IV. 1921 von
Herrn Dr. Elier aus dem allgemeinen Krankenhaus in Viersen zur
Untersuchung iibersandt.

Klinische Daten: Frau, 35 Jahre alt. Seit 8 Jahren besteht ein neuverdings
»entziindlich verinderter Driisentumor in der rechten Leistenbeuge, der bis vor
kurzem keine Beschwerden gemacht hatte. Die Pat. kommt in das Krankenhaus,
weil der Tumor seit einigen Monaten, besonders zur Zeit der Periode, schmerzhaft
geworden ist. Uber die Atiologie kénnen keine Angaben -gemacht werden. Bei
der Operation zeigen sich ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung, beson-
ders mit den GefdBen, so daB eine radikale Entfernung nicht moglich war.

Mikroskopischer Befund: Zur Untersuchung gelangen einige kleine Gewebs-
stiicke, an denen keine natiirtiche Oberfliche vorhanden ist. Der grofite Teil des
Priparates besteht aus lymphatischem Gewebe in der typischen Anordnung eines
Lymphknotens. Es ist eingelagert in ein sehr gefaBreiches derbes Bindegewebe.
An dem einen Rand des Priparates ist ein groBerer Hohlraum angeschnitten, der
mit einschichtigem, kubischem Epithel bekleidet ist. Das Epithel ist nicht iiberall
erhalten, streckenweise liegt es abgestoBen im Lumen. Es findet sich aber auf

tumor konnte ich im Mé&rz 1921 untersuchen. Es handelte sich um mehrere
bis kirschkerngrofe Cysten mit schleimigem Inhalt bei einem Manne. Die
Cysten waren in die PeritonealhShle durchgebrochen und hatten zu einem
Pseudomyxoma peritonei gefiihrt. Die interessante Geschwulst wird von Herrn
Dr. Schildhaus noch eingehend beschrieben. Auch dieser Tumor besa8 keinerlei
Ahnlichkeit im Bau mit den hier behandelten Wucherungen. (Erscheint in
kurzem in diesem Archiv.)
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langere Strecken in Buchten und Falten des Hohlraumes noch der Wand aufsitzend.
Das den Hohlraum umgebende Bindegewebe ist derb und grenzt fast tiberall direkt
an das Epithel. In einer Bucht jedoch ist auf eine kleine Strecke ein deutliches
zellreiches Stroma vorhanden, welches von Bluiungen durchsetzt ist und eine Reihe
pigmentfithrender Zellen beherbergt. Solche Blutungen und blutpigmenthaltige Zellen
finden sich zahlreich auch in den weiter von der Cyste abgelegenen Teilen des
Praparates. Glatte Muskulatur ist nirgends nachzuweisen, so dafl etwaige Beziehungen
zum Ligamentum teres nicht festgestellt werden kénnen. Aus dem Préaparat geht
hervor, da nur ein Teil der Wucherung entfernt worden ist.

Bei einer Nachuntersuchung am 29. XI. 1922 fand sich noch eine kleine
harte Stelle in der Leiste, in der einen Tag vor der Menstruation ,brennende
Schmerzen auftraten. Die kleinfingergliedgrofie harte Geschwulst schien mit den
GefiBen verwachsen, nicht verschieblich und verursachte keine Stauung oder
sonstige Zirkulationsstérungen, daher wurde nicht zu einer Nachoperation ge-
raten.

Der 2. Fall wurde uns ganz kiirzlich, als ich schon mit der Nieder-
sohrift der Arbeit beschiftigt war, von Herrn Dr. Lauxen aus dem
Knappschaftskrankenhaus in Sulzbach-Saar zugesandt. Auf meine
Anfrage, ob vielleicht irgendwelche bemerkenswerten Verinderungen
an der Geschwulst wihrend der Menses aufgetreten seien, teilte mir
Herr Dr. Lauzen folgende interessante Vorgeschichte mit*):

Klinische Daten: Frau, 41 Jahre alt. Vor 11 Jahren bemerkte die Pat. im An-
schluB an eine Geburt in der rechten Leistengegend drei kleine harte Knétchen,
die ihr keinerlei Beschwerden machten. Die Knétchen blieben unveréindert bis
vor 3 Jahren, wo sie zu einer walnufgrofen Geschwulst heranwuchsen, die bei der
Regel heftig schmerzten. In den letzten 4 Monaten weiteres langsames Wachstum.
Seit einer Reihe von Monaten bestehen Schmerzen von 8 Tagen vor der Regel bis
8 Tage danach, so daB die Pat. im Monat nur 10 Tage schmerzfrei war. Wenn sie sich
withrend der Menses ruhig verhielt, so wechselten immer 1/, Stunde heftige Schmer-
zen mit 10 Minuten schmerzfreiem Intervall ab, sonst bestanden die Schmerzen
dauvernd. In den letzten 4 Monaten trat bei der Regel in der Geschwulst folgendes
Phénomen auf: Am Tage vor jeder Regel traten an der Oberfliche der Geschwulst
56 wio mit Wasser gefiillte Blischen auf, die sich {iber Gelb und Griin in Blau
tarbten. Etwa am 2. Tage der Regel platzten die Blaschen, und es trat eine wésserige
Fliissigkeit aus. Hin und wieder trot aber auch aus einem Blischen etwas Blut aus.
Die Angaben wurden von der Pat. sebr prizise gemacht. Bel der Operation ergab
sich eine stark mit der Umgebung verwachsene Geschwulst, und es ist sehr wohl mog-
lich, daB Teile zuriickgeblieben sind. Die Geschwulst lag aber vollkommen im
rechten Schenkeldreieck, und ich (Lauxen) kann mir daher nicht gut einen Zusam-

-menhang mit dem Ligamentum rotundum vorstellen. Der Genitalstatus, nach-

*) Aus der ,,Untersuchungsgeschichte dieses Falles kann man entnehmen,
daB das Fehlen von Angaben iiber die Beteiligung einer Wucherung an der Men-
struation gar nichts beweist fiir das tatssichliche Fehlen einer solchen Beteiligung.
Die tégliche Erfahrung lehrt uns vielmehr, dafl oft selbst die auffalligsten und
merkwiirdigsten anamnestischen Daten dem Pathologen vorenthalten werden.
Auch hier war uns von dem Assistenten bei der Einsendung des Praparates nichts
von der so interessanten Beteiligung der Wucherung an der Menstruation mitge-
teilt worden. Ich mochte daraus schlieBen, daB 'bei einer Nachfrage gewill noch
bei manchem anderen Fall eine solche Beteiligung sich herausgestellt hatte, die
wir so nur aus dem Befund von Blutungen und Pigment erschlieen konnen.
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traglich in Narkose erhoben, ist folgender: Corpus uteri von normaler Grofe,
retroflekiert, beweglich etwas dextroponiert. An der rechten Uteruskante am
Ubergang vom Corpus in Cervix fiihit man eine erbsengroBe Verdickung. In der
linken vorderen Vaginalwand ist ebenfalls eine erbsengrofie Verdickung fiithlbar.
- Makroskopischer Befund: Flache, runde Geschwulst von 2/, cm Durchmesser
und 1 em Dicke, die an einer Seite von Haut iiberzogen ist. Die Haut zeigt mehrere
narbenartige flache, etwas weiBliche, verdiinnte Stellen. Auf dem Querschnitt
bietet die Geschwulst ein sehr buntes Aussehen dar. In ein weillliches derbes
Gewebe sind drei mit gelbbraunem Inhalt gefiillte, fast erbsengrofie Hohlrdume ein-
gelagert. Dazwischen finden sich noch weitere kleinere braune und gelbe Flecke
und Streifen sowie zahlreiche Querschnitte blutgefillter Gefife. Die braunen
Flecke reichen bis an die Schnittfliche, und einige sind ganz augenscheinlich nur
teilweise im Préparat enthalten. Die Schnittfliche auf der Unterseite besteht zum
grofiten Teil aus Fettgewebe, in dem ebenfalls zahlreiche GefaBle sichtbar sind.
Mikroskopischer Befund: Die Haut tiberzieht vollig intakt und ohne Be-
sonderheiten das ganze Praparat. Sie ist reich an Schweill- und Talgdriisen. Der
gréBte Teil der Schnitte wird eingenommen von den schon erwihnten drei groBen
Hohlriiumew. Sie besitzen eine sehr unregelméaBig geformte Begrenzung, zeigen
vielfache Ausbuchtungen und Falten. Thr Inhalt besteht aus Blut. Da auch die
Umgebung der Raume von Blutungen durchsetzt ist, erkennt man zunéchst den
Belag aus meist kubischem Epithel nur schwer. Ein solcher Epithelbelag ist aber
iiberall vorhanden, besonders deutlich wird er an den Ecken und in den Buchten,
an den vielfach driisige Schlduche zu mehreren nebeneinander in die groBen Hohl-
raume einmiinden. Diese Driisen sind umgeben von einem Polster zellreichen Ge-
webes, welches in diesem Falle sehr stark entwickelt ist und oft an mehreren Stellen
halbkugelformig gegen das Lumen der Cysten vorspringt; so emtstehen vielfache
»Pseudoglomeruli® in einer Reichlichkeit, die ich bei keinem anderen Fall einer
Fibroadenomatose gesehen habe. Nach Anstellung der Berlinerblaureaktion er-
scheint jeder der groflen Hohlriume von einem dichten blauen Rand umgeben,
so zahlreich ist Hdmosiderinpigment in ihrer Umgebung vorhanden. Auch die
charakteristische Abhdngigkeit der Hohe des Epithels von dem Aufsitzen auf zell-
reichem Stromg ist in diesem Falle besonders schon zu sehen. In Abb. 13 ist ein
solcher Hohlraum mit einem polsterférmig vorspringendem Boden zellreichen
Stromas gezeichnet. Ein Vergleich mit Abb. 12—14 wird iiberzeugen, dall es
sich hier nicht. um belanglose Ahnlichkeiten handeln kann. Glatte Muskulatur
ist auBlerhalb von GefaBwanden nicht nachweisbar.

Ein Vergleich des Befundes besonders des letzten Falles mit den
im ersten Abschnitt zahlreich wiedergegebenen Beschreibungen von
fibroadenomatésen Wucherungen wird um so mehr die Uberzeugung
festigen, daB hier ein und derselbe ProzeB vorliegen muB, als auch die
merkwiirdige Beteiligung an den Menstruationsvorgingen sich hier
wiederfindet. Diese Beteiligung kann hier ebensowenig zuféllig oder
bedeutungslos sein wie dort, denn sie findet sich in einem groBen
Prozentsatz der Falle angegeben; trotzdem ist darauf bisher kein
besonderer Wert gelegt worden. Ohne hier auf die ganze einschligige
Literatur eingehen zu koénnen, erwishne ich nur, dafl eine #uBlerlich
sichtbare oder durch erhéhte Schmerzen bemerkbare Beteiligung am
Menstruationszyklus unter anderem angegeben wird von BlukmS),
Finsterer®), Engelhard®) und Weifhaupt®?), In den anderen Fillen
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fand sich eine mehr oder weniger deutliche Pigmentierung mit Hi-
mosiderin oder frische Blutung. In allen Filler handelt es sich um Frauen
im mittleren Alter. Ahnliche Geschwulstbildungen in der Leisten-
gegend vom Manne sind mir nicht bekannt*). Der histologische Befund

*) Anmerkung bei der Korreltur : In Nr. 4 der Dtsch. med. Wochenschr, 1923 ist
auf S. 133 von einem ,,Adenomyom‘* der Leistengegend berichtet, welches Sa-
linger in der Gesellschaft fiir Chirurgie am 11. XI1. 1922 vorgezeigt hat. Nach dem
Bericht mufl man annehmen, da§ es sich in diesern Falle um einenn Mann gehandelt
hat. Da das Vorkommen einer derartigen Wucherung beim Manne sich durchaus
nicht mit meiner hier entwickelten. Ansicht vom Wesen der Fibroadenomatose ver-
tragen wiirde, war ich iiberzeugt, daB es sich entweder um eine irrttimliche Dat-
stellung seitens des Berichterstatters oder aber um einen anders gebauten Tumor
handeln miisse, und schrieb, um die Sache klarzustellen, an Herrn Kollegen Solinger
(jetzt in Breslau). Ich erhielt in bereitwilligster Weise die erwartete Auskunft,
daB es sich ndmlich um eine 30jihrige Virgo gehandelt habe. Da der Bericht in
der Dtsch, med. Wochenschr. eine Beurteilung des Falles in keiner Weise gestattet
und in den wesentlichsten Punkten falsch ist, gebe ich hier die wichtigsten Daten
wieder, die mir Herr Kollege Salinger dankenswerterweise mitgeteilt hat, Der
Operateur des Falles, Herr Prof. Karewski, sandte mir auf meine Bitte liebens-
wiirdigerweise einige Schnitte des Tumors, so daf} ich in der Lage war, die Gleich-
heit der Wucherung mit den hier erwihnten auch selbst feststellen zu kdnnen.

Klinische Daten : Frau (Virgo), 30 Jahre, bemerkte seit einem Jahre die langsam
wachsende, nur zur Zeit der Periode leicht schmerzhafte Geschwulst. Diese war jetzt
kastaniengroB, steinhart, saB etiwas unterhalb des rechten Lig. inguinale, dicht
neben der Art. femoralis. Sie hatte eine héckrige Oberfliche und war unverschieb-
lich mit der Unterlage verwachsen. Die Haut war bis auf eine kleine Kuppe dariiber
verschieblich. Bei vaginaler Untersuchung lief sich eine Beziehung zum weiblichen
Genitale nicht feststellen. WaR. und Pirquet —. Klinische Diagnose: Sarkom, aus-
gehend von Fascie oder GefdBscheide. Bei der Operation fanden sich Verwach-
sungen mit der Fascie des Pectineus und mit der V. femoralis, so dafi ein Teil des
Muskels entfernt und die Vene unterbunden werden mulite. Die Diagnose wurde
wegen dieser Beziehungen zur Umgebung aufrechterhalten und wegen der sich
zeigenden braunen Farbe des Tumors an ein Melanosarkom gedacht. Nach der
freundlichen Mitteilung von Herrn Prof. Karewski schien schon bei der Opera-
tion die véllige Entfernung nicht méglich zu sein, es bildete sich denn auch in kurzer
Zeit ein Rezidiv, welches mit Rontgenstrahlen sich sehr giinstig beeinflussen lief.
Uber den weiteren Verlauf ist nichts bekannt, da die Pat. nichts mehr von sich héren
lieB.

Mikroskopische Untersuchung (exginzt nach den mir vorliegenden Schnitten):
Zahlreiche, vielgestaltige Driisenriume, mit Zylinderepithel ausgekleidet, meisl in
zellreiches Stromd eingelagert. Im Lumen abgestoBene Epithelien und Detritus.
Um die Driisen ziemlich derbes Bindegewebe, in dem sehr reichlich Blutpigment
vorhanden ist. Glatte Muskulatur ist in den mir vorliegenden Schnitten nicht nach-
zuweisen.

Es handelt sich also um einen sehr typischen Fall einer Fibroadenomatose,
welcher alle auf S. 370 hervorgehobenen Merkmale erkennen 146t und mir ein be-
sonders bezeichnender Beweis der Richtigkeit meiner Anschauung iiber das Wesen
dieser Wucherungen zu sein scheint, Er bildet ein weiteres Beispiel fiir die auf 8, 348
ausgesprochene Ansicht,’ daf vielfach die ungenaue, hier sogar direkt falsche Be-
richterstattung zu ganz falschen Schliissen fiihren kann, so daf Nachfragen bei Un-
stimmigkeiten unbedingt notwendig sind und Fille, bei denen solche nicht mehr
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ist immer derselbe, er entspricht durchaus demjenigen meiner Fille:
Gelegentlich "ist die starke Wucherung lymphgefaBartiger Spalten
besonders auffallend. Ob es sich hierbei wirklich um LymphgefaBe
handelt, scheint mir nicht erwiesen. Es spielt diese Frage jedoch fiir die
Ableitung der Wucherung keine Rolle. In dem:Falle von Chevassult),
der mir allerdings nur im Referat zugénglich war, soll ein sicherer
Glomerulus vorhanden gewesen sein mit einem GefdBkniuel und einem
aus dem umgebenden Hohlraum abfiitirenden - Kanal. Weifhaupit®?)
wird durch diesen Befund, der ihr laut Literaturangabe anscheinend
auch nur in dem Referat zuginglich war, veranlaBt, fiir diesen Fall
ausnahmsweise eine Abstammung von der Urniere zuzugeben*¥), ob-
schon sie sonst mit R. Meyer fiir die Herleitung vom Peritonealepithel
eintritt. Ich kann diesem Befunde keine besondere Rolle zuerkennen,
denn in meinem 2. Falle sind auch Bildungen vorhanden, die bei etwas
anderer Schnittrichtung einen richtigen Glomerulus-héitten vortduschen
kénnen. Die Blutfiille in den Wucherungen la8t die im zellreichen
Stroma stets vorhandenen GefiaBe nur besonders deutlich hervortreten,
und die hier besonders zahlreichen ,,Pseundoglomeruli” werden dadurch
noch glomerulusihnlicher. Dieser eine, sicher auf zufalliger Ahnlich-
keit beruhende Befund spielt gegdeniiber den konstanten eindeutigen
Bildern keine Rolle und kann mich nicht veranlassen, daraus eine
Sonderstellung fiir diesen einzigen Fall abzuleiten.

Wie schon erwshnt, fithrt Weifhaupt in Ubereinstimmung mit
R. Meyer die iibrigen Fille auf Wucherungen des Peritonealepithels
zurlick, und zwar auf das. Epithel des Processus vaginalis peritonei.
Es unterliegt beute keinem Zweifel mehr, dafi der. Processus vaginalis
peritonei . beim Weibe oft entlang des:Ligamentum teres uteri bis in
die grofien Labien hinein offen bleibt. Die angeborenen Leistenhernien
der Frau stellen diesen Zustand dar. Genau wie beim Manne kann der
Processus aber auch nur teilweise erhalten bleiben. Es resultieren
dann Cysten, die der Hydrocele funiculi spermatici entsprechen. Auch
solche Beobachtungen liegen fiir die Frau vor. Sie werden meist als
Cysten' des Ligamentum teres bezeichnet. BEs' besteht somit keine
msglich sind, gegebenenfalls aus der Beurteilung ausgeschieden werden miissen,
wenn es sich um Berichte von dritter Seite handelt, die bei der jetzt vielleicht not-
wendigen kurzen Berichterstattung in den Wochenschriften vielfach vollig wertlos
sind. Beispiele derart aus anderen Gebieten sind mir in letzter Zeit ebenfalls be-
kannt geworden, so daB ich bei der Benutzung solcher Berichte nur zur Vorsicht
;'aten kann. (Siehe auch S. 316.)

**) Die Moglichkeit, daf in der Leistengegend ohne sonstige MiSbildungen des
betr. Individuums Urnierengewebe vorkommen kann, ist nach den Untersuchungen
Fossners. (Acta gynaecologica scandinaviea 1. 1921) wohl zuzugeben, Trotzdem
kommt eine Ableitung der Leistenwucherungen von der Urniere nicht in Frage, da

dann weder die _Beteiligung an der Menstruation noch die anderen }uer erorterten
Besonderheiten verstéindlich sein. wiirden.
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Schwierigkeit, rein topographisch die Wucherungen der Leistengegend
vom Peritonealepithel abzuleiten, denn dieses kommt als vollig oder
teilweise persistierender Processus vaginalis (Canalis Nuckii) genau
an denselben Stellen vor, an denen die hier behandelten Wucherungen
gefunden werden: entlang des Ligamentum teres uteri bis hinein in
die groBen Labien. Es ist in diesem Zusammenhange von Interesse,
zu erwahnen, daB andere Tumorbildungen dieser Gegend (Fibrome,
Fibromyome u. a.) mit Leistenhernien . gelegentlich verbunden ge-
funden wurden,

Wenn ich zusaommenfassend feststelle, doff auch die extraperitonealen
fibroadenomatosen Wucherungen der Leistengegend nur bei Frauen im
geschlechisreifen Alter vorkommen, daf cine Beteiligung an den Men~
struationsverdnderungen nachweisbar ist, daf} der histologische Baw bis
wn alle Binzelheiten dem der fibroodenomatosen Wuckerungen an anderen
Korperstellen entspricht, so diirfte es nicht zwetfelbaft sein, dap ouch hier
genetisch derselbe Prozefy vorliegt. Da in dem Processus vaginalis peritones
die nmotwendigen topographischen Beziehungen zum Peritonealepithel ge-
geben sind, besteht auch fir diese Wucherungen kein Grund, eine Ablei-
tung von der Urniere annehimen zu miissen.

Mit dieser Feststellung ist nun fiir alle Lokalisationen fibroadeno-
matdser Veréinderungen die Mdglichkeit einer Ableitung vom Peri-
tonealepithel (unter EinschluB der von ihm abstammenden Uterus-
und Tubenschleimhaut) gegeben. Es wird nun unsere Aufgabe sein,
naher zu untersuchen, ob Tatsachen vorliegen, die eine solche Ableitung
wirklich gerechtfertigt erscheinen lassen. Nacheinander will ich das
Epithel, das zellreiche Stroma und schlieBlich die glatte Muskulatur,
also alle Komponenten der Wucherungen, im Hinblick auf diese Frage
untersuchen. ‘

Was zunéchst das Epithel anlangt, so ist es eine vielfach erwiesene,
allgemein anerkannte Tatsache, dafl die gewdhnlich flachen Zellen
des Peritoneums, ebenso wie die Deckzellen der anderen serdsen Haute,
unter Umstanden kubische bis zylindrische Form annehmen kénnen.
Unter den Bedingungen, die eine solche Umwandlung zur Folge haben,
ist in erster Linie die fibrinose Entziindung zu nennen. So finden
wir bei der Pleuritis und Peritonitis, aber auch bei der Perikarditis
haufig unter dem Exsudat und in dem neugebildeten Granulations-
gewebe Spalten und Hohlriume mit kubisch oder sogar zylindrisch
gewordenem Epithel ausgekleidet.  Es. entstehen driisenartige und
cystische Gebilde, indem das Oberflichenepithel bestrebt ist, alle
neugebildeten Spalten und Oberflichen wieder liickenlos mit einem
epithelialen Uberzug zu versehen. Es handelt sich also um einen Re-
generationsprozeB [R. Meyer’®)]. Bestehen solche Spalten, die mit
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Epithel neu bekleidet sind, lingere Zeit, so kénnen durch Sekretions-
vorginge cystische Hrweiterungen entstehen, wie sie im Bereich des
Peritoneums sehr haufig beobachtet werden. Auch am Perikard konnte.
tch*) solche Cystenbildung beschreiben. Es handelt sich somit um eine
ganz allgemeine Eigenschaft der ser6sen Haute. Mit Borst?) wire diese
entziindlich bedingte Forménderung als ,,Pseudometaplasie” oder
als ,histologische Akkomodation zu bezeichnen. Hierbei handelt
es sich aber eben auch nur um Formverinderungen, nicht um eine
Strukturverinderung [Lubarsch®)]. In unseren fibroadenomatésen
Wucherungen finden wir aber weitverbreitet viel weitergehende Um-
wandlungen: es treten Flimmerzellen, schleimbildende Zellen, Zellen
mit einem deutlichen Cuticularsaum auf, also eine Anderung der Struktur,
die sowohl von Lubarsch wie von Borst als echte Metaplasie aufgefaBt
wird. Es kann an dieser Stelle nicht meine Aufgabe sein, die Meta-
plasiefrage zu erdrtern, ich will nur darauf hinweisen, daf die Bildung
so. weitgehend umdifferenzierter Zellen ein sehr komplizierter Vor-
gang ist, der sich meines Erachtens nicht allein durch die bestehende
oder gar nur frither einmal vorhanden gewesene Entziindung erkliren
1aBt. Was von Opifz und seinen Schiilern, R. Meyer, Sitzenfrey und
vielen anderen an Ubergangsbildern vom flachen Peritonealepithel
zu kubischen oder zylindrischen Zellen nachgewiesen und abgebildet
wurde, betrifft immer nur die einfache Formverinderung. Ich habe
aus dem Studium der Literatur den Eindruck gewonnen, daf zur Bil-
dung von Strukturverinderungen, die zu Flimmer- und Schleimzellen
filhren, noch etwas anderes zur Entzindung hinzukommen muB,
ja daB vielfach eine Entziindung als auslosendes Moment gar nicht
beteiligt zu sein braucht. Der zweite entscheidende Unterschied zwischen
einfacher entziindlicher ,,Driisenbildung” und den fibroadenomatésen
Prozessen ist der, daf sich die rein entziindlichen Heterotopien des
Serosaepithels stets nur im Bereich der Oberflichen innerhalb des sich
neu bildenden Granulationsgewebes finden oder héchstens in stark
entziindlich aufgelockertes, zerfallendes Gewebe hinein sich erstrecken.
Bei den fibroadenomattsen Wucherungen dagegen haben wir ein Ein-
dringen der neugebildeten und in ihrer Struktur verinderten Epithel-
schlduche in die Tiefe der gar nicht merklich verinderten, nicht einmal
6dematds aufgequollenen Organe, sei es zwischen die Muskelbiindel
des Darmes, sei es in die Wand des Uterus oder in das Gewebe der Bauch-
wand. Mit dem sicher oftmals einwandfrei gelungenen Nachweis von
Ubergéingen des flachen Serosaepithels in zylindrische, driisenartig
angeordnete Formen an der Oberfliche der betreffenden Organe oder
in' dort vorhandenem Granulationsgewebe ist allein nichts erklart.
Damit haben wir noch kein Versténdnis gewornen, weshalb in unseren
Fallen Strukturverainderungen. auftreten und ein Einwachsen in die
Virchows Archiv. Bd. 243 23
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Tiefe anscheinend unverdnderter Organe stattfindet. Es mufB also unsere
Aufgabe sein, nach den besonderen Bedingungen zu suchen, die sich
nur bel den fibroadenomatosen Wucherungen finden. Hier kann uns
meiner Ansicht eine Tatsache weiter fithren, nimlich die Feststellung,
dafi fibroadenomatise Wucherungen nur bei Frauen und nur im geschlechis-
reifen Alter vorkommen. Diese Tatsache gilt, soweit ich sehe, ohne Aus-
nahme. Daf} sich diese Wucherungen im Bereich der weiblichen Geni-
talien nur bei Frauen finden konnen, ist selbstverstindlich, warum
kommen aber ,Nabeladenome®, die angeblich vom Ductus ompha-
lomesentericus ausgehen sollen, warum die von der Urniere abgelei-
teten ,,Adenomyome’ der Leistengegend nur bei Frauen vor? Warum
liefert das Serosaepithel des Darmes niemals bei Méannern derartige
tiefgreifende Wucherungen? Warum sind bisher trotz vieler tausend
Laparotomien noch niemals #hnliche Narbenwucherungen bei Mannern
entstanden? Wiren nur einige wenige Falle fibroadenomatoser Wuche-
rungen bekannt, so kénnte das Zufall sein. Im Hinblick auf die hier
zusammengestellte Zahl von insgesamt 42 Beobachtungen, zu denen
noch eine ganze Reihe Leistentumoren kommt, kann von einem Zufall
nicht mehr die Rede sein. Hs muf demnack die besondere Voraussetzung
fiir das Zustandekommen der fibroadenomatosen Wucherungen so geartet
sein, daff sie nur im weiblichen Organismus und auch hier nur wdihrend
der Dauer der Geschlechisfunktion gegeben ist.

Mit diesem Ergebnis wollen wir das Epithel verlassen und uns zu
dem Bindegewebe wenden, um spiter unter Beriicksichtigung auch der
Rolle des Bindegewebes und der Muskulatur weiter zu untersuchen,
welcherart diese Bedingung sein kann.

Als kennzeichnend fiir die fibroadenomatdsen Wucherungen habe ich
bei allen besprochenen Gruppen das zellreiche Stroma hervorgehoben.
Es wird bei eingehender Untersuchung nie vermifit, wenn es auch
vielfach, besonders in den Laparotomienarben und bei einigen Nabel-
wucherungen sekundir wieder mehr oder weniger geschwunden sein
kann. Was ist dieses ,zellreiche Stroma™, das ,.cytogene Gewebe' der
Awutoren? Drei verschiedene Anschauungen habe ich in der Literatur
vertreten gefunden: Nach der einen, am weitesten verbreiteten, die
besonders R. Meyer und iiberhaupt alle Anhiéinger der entziindlichen
Genese unserer Wucherungen vertreten, ist es Granulationsgewebe,
also das entziindlich verainderte und gewucherte Bindegewebe der
Organe, in denen sich die Wucherung entwickelt hat. Nach der anderen
Auffassuhg, die besonders fiir die ,,Nabeladenome® aAngesPrOChen
wurde, ist es ,,geschwulsteigenes Bindegewebe®, entspricht also dem Stroma,
der Schleimhiute und gehért zu der Wucherung, wie etwa das Binde-
gewebe eines Mammaadenoms zu diesem Tumor gehért und nicht
etwa umgewandeltes Bindegewebe der tibrigen Mamma darstellt. Opitz
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und seine Schiiler halten es schlieBlich fiir Organbindegewebe, welches
durch den Reiz der Entziindung wieder embryonalen Charakter an-
genommen hat und sich in ,,embryonales Keimgewebe® riickdifferen-
ziett und damit die Fahigkeit wiedergewonnen hat, alle Gewebe zu
liefern, die im Laufe der normalen Entwicklung aus dem Blastem
der Miillerschen Génge entstehen: Bindegewebe, Schleimhaut und glatte
Muskulatur.

Beschiftigen wir uns zunfichst mit der ersten Anschauung. Ist
das zellreiche Stroma Granulationsgewebe? Auf diese Frage konnen wir
mit einem glatten Nein antworten, wenn wir unter Granulations-
gewebe im Sinne der allgemeinen Pathologie das im Verlauf chronischer
Entziindungen sich neubildende Bindegewebe verstehen. KEs besteht
aus neugebildeten Capillaren, Fibroblasten und Exsudatzellen (Leu-
koeyten und Lymphocyten) neben anderen, hier nicht besonders be-
langreichen und nicht stindig auftretenden Zellen. Es hat ganz
allgemein die Eigenschaft, sich nach kurzer Zeit in Narbengewebe
umzuwandeln. Hs ist um so reicher an Exsudatzellen und GefiBen,
je jinger es ist. Vergleichen wir mit diesem Bau die Zusammensetzung
des ,,zellreichen Stromas®, so besteht dieses aus sehr dichtliegenden,
groBen, spindeligen Zellen mit ovalen oder runden Kernen, die zwischen
sich nur sehr spirliche feine Féserchen erkennen lassen. Es ist arm
an Gefaflen, enthilt in den meisten Fallen weder Leukocyten noch
Lymphocyten in irgend nennenswerter Menge, wenn es nicht sekundir
entziindet ist. Es ist iiberall gleichgebaut, 1aBt keine Uberginge in
Narbengewebe erkennen. In meiner Darmwucherung z. B., wo die
Richtung des Vorwachsens von auflen nach innen eindeutig feststeht,
ist das zellreiche Stroma an der Serosa genau ebenso gebaut wie in der
Submucosa, in die es doch sicher erst Monate spéter eingedrungen ist.
Exsudatzellen habe ich nur in dem derberen subserdsen Gewebe in
spérlicher Anzahl gefunden, niemals aber in dem zellreichen Stroma.
Halt man dieses fir Granulationsgewebe, miiBte es wesentlich reicher
an solchen Zellen sein als das derbere, schon fast narbige subserdse
Gewebe, welches wie Narbengewebe zu Schrumpfungen neigt und
in meiner, wie in allen anderen Darmwucherungen, zu Einkrempelungen
der inneren Darmschichten gefithrt hat. Wenn also eine Entziindung
beim Zustandekommen der Wucherung eine Rolle spielt, wie es fiir die
Darmwandwucherungen tatsichlich der Fall zu sein scheint, dann
kann diese Rolle nur in der Auslisung des Prozesses bestehen. Das
Stroma, welches mit den Driisen die heterotope Wucherung in die
Darmwand hinein beginnt, ist aber kein Granulationsgewebe. Bei
einer groBen Reihe anderer Wucherungen sind itberhaupt keine Zeichen
einer Entziindung nachweisbar, und diese Tatsache, auf die unter an-
derem auch de Josselin und Frankl besonders hingewiesen haben, hat

23*
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zu der Ablehnung der von R. Meyer fiir diese Prozesse gebrauchten
Bezeichnung ,,Adenomyositis’ und zur Aufstellung des Begriffes
der ,,Adenomyosis” gefilhrt. Wenn R. Meyer demgegeniiber immer
noch daran festhilt, dafl der Prozel entziindlicher Natur ist, auch wenn
man keine Entziindung mehr nachweisen kann, so mag das in dem Sinne
vielfach berechtigt sein, daBl die ausldsende Ursache eine Entziindung
gewesen sein kann, nicht aber in dem Sinne, dafl der ProzeB selbst
ein entziindlicher ist und demgemif das zellreiche Bindegewebe als
Granulationsgewebe aufgefalit werden miilite. Ganz neuerdings scheint
BR. Meyer auch zu diesem Standpunkt zu kommen, denn er spricht
[®Y, S.186] von ,,Adenomyositis oder ricktiger[!/]*) von adenofibroser
Wucherung im rectovaginalen Gewebe®.

Wenden wir uns nun zu der Auffassung des ,,zellreichen Stromas
als geschwulsteigenem Gewebe, so nimmt fir die ,,Nabeladenome®
Mazthias®t) 3) das Verdienst in Anspruch, ,,in dem noch von Ribbert
sog. cytogenen Gewebe interglanduldres Gewebe erkannt zu haben®.
Wenn Mathias glaubt, dall Ribbert unter ,,cytogenem Gewebe’ etwas
anderes als ,,interglandulires” Gewebe verstanden hat, dann beruht
das, wie ich aus vielfachen Gespriichen mit meinem hochverehrten
Lehrer weill, auf Irrtum, Mit dem allerdings veralteten und miBver-
standlichen Ausdruck wurde und wird doch vielfach noch heute das
interglandulire’ Gewebe der Uterusschleimhaut bezeichnet, und in
_diesem Sinne, also als zum Tumor als Schleimhautbindegewebe gehorig,
ist es auch von Ribbert aufgefallt worden. In dieser Beziehung hat
Mathias nichts Neues erkannt, und wenn er, wie aus seiner Arbeit her-
vorgeht, das zellreiche Gewebe als interglandulidres Gewebe der Magen-
schleimhaut auffafit, dann mufl ich dem entgegenhalten, daf sowohl
das Stroma der Magen- wie der Darmschleimhaut ganz anders gebaut
ist.

Nach Schaffer’®) ist es ,,durch die Driisenkérper auf schimale, bldtter-
artige*) Durchgéinge zwischen ihnen verdriingt, ein fibrilldr-retikuldres
Gewebe*), dessen Maschen mit einer wechselnden Zahl von Lympho-
und Leukocyten, aber auch von Plasmazellen und kérnigen Zellen
verschiedener Art erfilllt werden. Auch glatte Muskelblindel steigen
von der Muscularis mucosae abzweigend in das Stroma zwischen den
Driisen empor*®). An manchen Stellen kommt auch echtes adenoides
Gewebe in Form solitirer Knétchen vor. So weit Schaffer. Von alle-
dem ist hier nichts zu finden. Vergleichen wir dagegen Schaffers Dar-
stellung des Zwischengewebes der Uterusschleimhaut, so finden wir
folgendes: ,,Die Driisen stehen nicht sehr dicht, sind vielmehr zerstreut
im Stroma. Das Stroma ist ein zartes Flechtwerk feiner Bindegewebs-
fiserchen, welches ungemein dichtgedréingt #stige Zellen mit kugligem

*) Von mir hervorgehoben.
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Kern enthalt, so daB am gefirbten Schnitt der Eindruck von ade-
noidem Gewebe hervorgerufen wird. An der Oberfliche der Driisen-
schlauche platten sich die Zellen ab und schlieBen sich zu einer Mem-
brana propria zusammen. Diese Darstellung paBt Wort fiir Wort
ganz ausgezeichnet zur Beschreibung unseres zellreichen Stromas und
mag mit als Beweis dafiir dienen, dal es sich in diesem Stroma wm
Stroma der Uterusschleimhaut, nicht aber um Stroma einer Schleimhaut
des Magen-Darmtraktus handelt.

Mit dieser Feststellung ist gesagt, dall wir das Stroma als zu der
Wucherung gehorig auffassen miissen, es kann demnach nicht an Ort
und Stelle entstanden sein, sondern ist ebengo wie das Epithel von auBlen
in die Organe hineingewachsen. Wenn wir nun annehmen, daB das
Epithel umgewandeltes Peritonealepithel ist, dann muB das Stroma
umgewandeltes subseroses Bindegewebe sein. Wie kommt es nun,
daB das subserdse Bindegewebe diese eigenartige Form amnimmt?
Eine Entziindung kann allein fiir diese Anderung nicht verantwort-
lich gemacht werden, wenn sie auch als auslosende Ursache eine Rolle
spielen mag. Wir sehen weder bei der Perikarditis noch- bei der Pleu-
ritis und der Peritonitis bei Médnnern oder Kindern ein derartiges zell-
reiches Stroma die auch dort gelegentlich auftretenden driisenartigen
Bildungen umgeben. Bei der Fibroadenomatose findet es sich stets,
und zwar immer in genau derselben Form, mag es sich um eine Wuche-
rung in der Nabel- oder Leistengegend, eine Fibroadenomatosis in
einer Bauchnarbe oder um eine ,,schleimhiutige Uterusadenomyosis™
handeln. Alle diese Prozesse kommen nun nur bei geschlechtsreifen
weiblichen Personen vor; wir miissen daraus schliefen, daB fiir -die
Bildung des zellreichen Stromas hier derselbe besondere Faktor not-
wendig ist, den wir fir die Umwandlung des Epithels voraussetzen
rauften. '

Epithel und Stroma zusammen ergeben ein Gewebe, welches der
Uterusschleimhaut so véllig gleichen kann, daB es nicht zu entscheiden
ist, ob ein Gesichtsfeld im Mikroskop Uterusschleimhaut oder neu-
gebildete ektopische Schleimhaut darstellt. In Abb. 11 habe ich neben-
einander ein Stiick der Wucherung aus der Darmwand und ein Stiick
Schleimhaut aus dem Uterus derselben Patientin photographiert.
Uberzeugender als durch diese Zusammenstellung 1afit sich die wdllige
Gleichheit beider Gewebe nicht zeigen. An anderen Stellen des Korpers,
besonders in der Nabelgegend und in den Bauchnarben, wird die ur-
spriinglich vorhandene Ahnlichkeit wieder verwischt durch die sekundar
auftretende Cystenbildung, die zur Zerstérung des verhaltnismafBig
zarten Stromas fithrt. AuBer der hiermit nachgewiesenen Uberein-
stimmung im Bau besteht nun aber auch eine Ubereinstimmung in
der Funktion: 4lle Wucherungen, die aus einem der Uterusschleimhaut
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dhnlich gebauten Gewebe bestehen, beteiligen sich an der Menstruation.
Es handelt sich hier nicht etwa um eine einfache Hyperimie, wie sie
zur Zeit der Menses in allen Unterleibsorganen gefunden wird. Es
findet vielmehr eine zu Schmerzen fithrende Schwellung und Austritt
von Blut in das Lumen der Cysten und Kanile sowie in das umgebende
Bindegewebe statt. Das sind Vorgéinge, die den menstruellen Veran-
derungen der Uterusschleimhaut analog sind und sonst nur mit den
selten beobachteten Fillen von ,,vikariierender Menstruation® ver-
glichen werden kénnten.
Einwandfreie Fallesolcher
vikariierender Blutungen
sind selten [ Kiistert!)], und
es wire ganz unverstind-
lich,weshalb dieansich sel-
tenenextragenitalenfibro-
adenomatosen Wuche-

.+ rungen alle die ebenfalls
| seltene vikariierende men-
struelle Blutung aufweisen
sollten, wenn sie eben
nicht aus Uterusschleim-
haut bestéinden. Ich weise
des weiteren auf die Tat-
sache hin, daB auch die
Verdnderungen der Ute-

Abb. 11, Vergleich zwischen heterotoper Darmwucherung russchleimhaut zur Zeit
(D) und Uterusschleimhaut (U) derselben Patientin. Leitz, h di

Obj. 3, Ok. 1. Mikrophoto. Beide Schnitte sind auf einem €T Schwangerschaft, die
Objekttriger nebeneinander montiert und lassen die vdllige decidualeUmwandlung, in

Ubereinstimmung im Bau einwandfrei erkennen. einigen Fallen von . Ade-
nomyosis” nachgewiesen worden sind (Amos, A. Mayer, Cullen).

Uber die dritte Auffassung des zellreichen Gewebes, die von Opitz
und seinen Schiilern vertreten wird, soll bei Besprechung der glatten
Muskulatur die Rede sein. Dann wollen wir auch zusammenfassend
erortern, welcherart der vorauszusetzende besondere Faktor ist,
dessen Einwirkung die Umwandlung des Peritonealgewebes in Uterus-
schleimhaut zustande kommen 1a8t.

Wiahrend das spezifische Epithel und das zellreiche Stroma einen
wesentlichen Bestandteil der hier behandelten Wucherungen darstellen,
findet sich glatte Muskulatur nur in einem Teil der Fille. Von den
Darmwandwucherungen ist nur de Josselins Fall durch eine Beteiligung
der glatten Muskulatur ausgezeichnet. Diese hingt nachweisbar mit
der Langsmuskulatur des Darmes zusammen und 148t sich zwanglos
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von ihr ableiten und &hnlich wie die in den anderen Fillen beobachtete
Verdickung der Ringmuskulatur als Reaktion auf das Einwachsen
der Uterusschleimhaut auffassen. Sie gehért meiner Ansicht nach
strenggenommen nicht zu der Wucherung hinzu; ich halte deshalb
auch die von de Josselin gewiahlte Bezeichnung ,,Adenomyomatosis‘
nicht fiir berechtigt. '

Die Beteiligung glatter Muskulatur an den Wucherungen in La-
parotomienarben ist sehr inkonstant. In etwa der Hilfte der Fille
ist sie gefunden worden. Da in der Bauchwand keine glatte Muskulatur
(abgesehen von der in Gefafiwénden, die hier nicht in Betracht kommt)
vorhanden ist, diirfte es das Niachstliegendste sein, sie von der Uterus-
muskulatur herzuleiten und anzunehmen, dafl sie in die Narbe bei der
Operation implantiert wurde und sich hier weiter entwickelt hat. Diese
Auffassung haben v. Franqué?), Fraas®®) und ich®) vertreten. Von
Stilling®) ist experimentell nachgewiesen worden, daB Uterusgewebe
bei autoplastischer Transplantation in die Milz bei Kaninchen unseren
Narbenwucherungen durchaus vergleichbare Bilder liefert. In meinem
ersten Fall kommt gar keine andere Moglichkeit in Betracht, denn es
handelt sich da, wie aus Abb. 7 ersichtlich, um dicke Kniuel aufge-
rollter Muskelbiindel, die mitten in derbem Narbengewebe liegen,
weit entfernt von den driisigen Teilen der Wucherung. Opitz und seine
Schiiler vertreten eine andere Ansicht. Sie nehmen an, da8 das Binde-
gewebe des Uterus auf den Reiz einer Entziindung hin' sich riickdif-
ferenziert und dadurch zu sog. ,entziindlichen Keimgewebe wird.
Dieses soll nun die Fihigkeit haben, sowohl das zellreiche Stroma
wie auch glatte Muskulatur zu liefern, ebenso wie auch das Keimgewebe
der Uterusanlage die Fahigkeit gehabt hat, diese beiden Gewebsarten
aus sich hervorgehen zu lassen. Als Beweis fiir diese Auffassung wird
unter anderem von Klages®®) in Abb. 7 auf Tafel V seiner Arbeit ein
Schnitt abgebildet, in dem angeblich ohne Zusammenhang mit der Ute-
rusmuskulatur in Adh#sionsgewebe Ziige glatter Muskelfasern ge-
funden wurden. Mir scheint dieses Préparat nicht beweiskriftig. Ein-
mal geht aus dem dazugehérigen Text nicht hervor, daB auf Serien-
schnitten wirklich nachgewiesen wurde, dall ein Zusammenhang mit
der Uterusmuskulatur, die ganz dicht darunter liegt, mit Sicherheit
ausgeschlossen wurde, und dann kommt auch hier eine mechanische
Trennung bei Gelegenheit der vorhergegangenen Ventrofixation in
Frage. Fir die Ansicht, daf einmal zu Bindegewebe differenziertes
Mesenchym auf den Einfluf entziindlicher Prozesse sich riickdifferen-
zieren kann und sich dann neuerdings nach einer anderen Richtung
wiederdifferenziert, so daB diesmal glatte Muskulatur entsteht, haben
wir keine Beweise. Die Moglichkeit soll nicht bestritten werden; nach
den unten noch zu erwéhnenden neuveren Anschauungen der experi-
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mentellen Embryologie miiBte man dann aber eine primare Anderung
des zugehorigen Epithels voraussetzen, auf dessen EinfluB sich das
Bindegewebe sekundér umwandelt. Epithel ist in dem schon erwéhnten
Praparat von Klages aber iiberhaupt nicht vorhanden, es handelt sich
dort um eine Adhésion. So diirfte es nach unseren heutigen Kennt-
nissen von der metaplastischen Umwandlungsmoglichkeit des Binde-
gewebes sehr unwahrscheinlich sein, dal die Annahme ,,entziindlichen
Keimgewebes” im Sinne von Opitz zu Recht besteht. Die Auffassung
der glatten Muskulatur in den Bauchnarben als implantierte Uterus-
muskulatur ist als die einfachere und begriindetere weit vorzuziehen.

Groflere Schwierigkeit bereitet die Ableitung der glatten Muskula-
tur in den Nabeltumoren. In sieben Fillen, denen von Green, Goddard,
Mathias und drei von Cullen, ist sie in gréBerer Menge gefunden
worden, wahrend sie Mintz und Waegeler in sparlicher Ausbildung
und .ohne bestimmte Anordnung beobachteten. Ich habe sie niemals
gefunden und auch in den tbrigen 12 Fillen wird sie vermilit, ist also
jedenfalls kein konstanter Befund. Es fragt sich, ob die muskulatur-
haltigen Wucherungen sich durch irgendein sonstiges Merkmal von den
iibrigen abgrenzen lassen und so vielleicht sich als gar nicht hierher-
gehorig erweisen, sondern vielleicht vom Ductus omphalomesentericus
abzuleiten sind. . Dann wire der Gehalt an glatter Muskulatur zwang-
los erklirt. Ich kann jedoch keinen Unterschied finden, es sind im
Gegenteil mit Ausnahme von Mathias’ Beobachtung gerade die Falle,
bei denen schon kiinisch eine Beteiligung an der Menstruation deut-
lich in die Erscheinung trat. Es liegt also kein Grund vor, hier eine
andere Herkunft anzunehmen. Wie ich oben ausgefiihrt bhabe, halte
ich Reste des physiologischen Nabelbruches fiir den Ausgangspunkt
der Nabelwucherungen. Das Colom der Nabelgegend liefert nun nor-
malerweise niemals glatte Muskulatur. Wir diirfen aber annehmen,
dal} es die Fahigkeit dazu in frither Embryonalzeit hier ebenso besessen
hat wie an anderen Stellen der Bauchhohle, an denen es die Musku-
latur des Darmes und des Genitalschlauches liefert.

Warum wird nun gerade bei den Nabelwucherungen diese latente
Fahigkeit ausgelost ?

Tch méchte zur Erklarung hier Erfahrungen der experimentellen Em-
bryologie heranziehen, die Fischel??) ganz vor kurzem in der Rede zur
Ersffnung des neuen Wiener Institutes fiir Embryologie zusammen-
fassend .dargestellt hat. Diese Erfahrungen, die an vielen Beigpielen
erlautert werden, gipfeln in dem Satze, ,,daBl die epithelialen Organ-
anteile die beherrschende und leitende, die embryonal-bindegewebigen
dagegen die abhingige Rolle bei der Organentwicklung spielen. Die
ersteren differenzieren sich schon in frithen Entwicklungsstadien in
typischer, fiir jedes Organ bestimmter Weise; die bindegewebigen An-
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teile dagegen differenzieren sich erst spéter, und die Art ihrer Differen-
zierung héngt von dem formativen Einflu@ ab, welchen die epithelialen
Organanteile auf die embryonalbindegewebigen ausiiben‘..- Wird nun
Epithel verlagert, so wird unter seinem formativen Einfluf aus dem
embryonalen Bindegewebe der betreffenden Korperstelle das zuge-
hérige mesenchymale Gewebe entstehen. Finden wir z. B. an einem
abnormen Ort einen Zahn oder ein Stiick Darmrohr, so brauchen wir
nur eine Verlagerung des epithelialen Anteiles annehmen, die dazu-
gehorigen bindegewebigen Anteile, also z. B. Knochen, Dentin, glatte
Muskulatur usw., kénnen unter dem formativen EinfluB des Epithels
aus dem wundifferenzierten Bindegewebe der betreffenden Korper-
stelle entstehen, auch wenn dieses unter normalen Verhaltnissen an
dieser Stelle nierals Knochen oder glatte Muskulatur geliefert hitte.
Die Ergebnisse der experimentellen Zoologie lassen aber noch weiter
erkennen, dafl der formative Einfluf des Epithels auf das Bindegewebe
nicht nur auf eine kurze Entwicklungsepoche beschrankt ist, sondern
auch spater noch, wenn auch in vermindertem MaBe, fortbesteht.
Wenn also unter pathologischen Bedingungen das Epithel irgendwo
sich #ndert, mufl unter dem abnormen formativen Einfluf des Epithels
sekundér sich auch das Bindegewebe @ndern.

Diese experimentell gut begrindeten Anschauungen méchte ich
fur das Verstindnis der Entwicklung glatter Muskulatur in den Nabel-
wucherungen heranziehen und denke, daf sie auch fir das Verstandnis
der fibroadenomattsen Wucherungen iiberhaupt forderlich sein wer-
den, wie unten noch erdrtert werden soll.

~ Wenn wir die Nabelwucherungen von den Resten des physiologischen
Nabelbruches ableiten, setzen wir als Ausgangspunkt undifferenziert ge-
bliebene Colomwandteile voraus. Diese bestehen aus ,,Epithel“belag und
darunterliegendem undifferenziert gebliebenem Mesenchym. Stellen wir
uns nun vor, dafl der Epithelbelag von denselben Reizen getroffen wird,
die an ‘anderen Stellen des Peritoneums zu einer fibroadenomatdsen
Wucherung gefithrt hatten, dann werden diese Reize auch das Epithel
des hier persistierenden Céloms in dasselbe hohe Zylinderepithel um-
wandeln wie avf dem Serosaiiberzug des Uterus oder des Darmes. Dag in
dieser Weise veranderte Epithel wird nun auf das darunterliegende un-
differenzierte Mesenchym einen viel stirkeren Einflufl ausiiben kénnen
als z. B. das Peritonealepithel des Uterus oder Darmes auf das darunter-
liegende schon ausdifferenzierte Bindegewebe. Unter seinem Einflufi
wird das embryonale Bindegewebe hier die Form der Uteruswand an-
nehmen kénnen, also zellreiches Stroma und glatte Muskulatur aus-
bilden. Die Menge der Muskulatur und ihre Bildung iberbaupt wird
von der Menge noch undifferenzierten Bindegewebes abhingen, die
dem persistierenden. Célomepithel noch zur Verfiigung steht.
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Wir haben nun die einzelnen Bestandteile der fibroadenomatésen
Wucherungen fiir die verschiedenen Lokalisationen dieses Prozesses
besprochen. Dabei sind wir zu dem Ergebnis gelangt, dap in diesen
Wucherungen wirkliche Uterusschleimhaut, zum Teil sogar mit einem
Mantel von glatter Muskulatur gebildet wird. Sie ist als Uterusschleim-
haut nicht nur durch thren Bau, sondern auch durch ihre Funktion gekenn-
zeichnet. Damit sich aus dem Peritonealepithel diese Uterusschleimhaut
bilden kann, mufl das Epithel eine Strukturverinderung erfahren, und
das DBindegewebe mufi sich in Schleimhautstroma wmwondelrn. Glaite
Muskulatur bildet sich nur an solchen Stellen, an denen wir ein Hervor-
gehen der Wucherung aus persistierenden embryonalen Colomausbuch-
tungen annchmen miissen, wo wir demnach das Vorhandensein von un-
differenziertem Mesenchym im erwachsenen Kérper vorausselzen dirfen.

Wir haben geschen, daB zur Erklarung der Strukturinderung
des Epithels wie der Umwandlung des Bindegewebes und schliefllich
auch der Bildung glatter Muskulatur entziindliche Vorginge allein
nicht ausreichen. Es muB dazu als weitere Bedingung ein Faktor
kommen, der nur im weiblichen Organismus wihrend der Geschlechts-
reife anftreten kann. Es soll nun zum Schlufl unsere Aufgabe sein,
die Natur dieses Faktors naher zu untersuchen, um festzustellen, ob
eine einheitliche Auffassung vom Wesen der fibroadenomatésen Pro-
zesse zU gewinnen ist. ,

Der geschlechtsreife weibliche Organismus unterscheidet sich von
dem jugendlichen und alternden weiblichen und vom miinnlichen
Organismus durch das Vorhandensein funktionierender Kierstocke.
Die Funktion der Ovarien ist eine doppelte, sie besteht erstens in der
Bildung reifer Eizellen und andererseits in einer innersekretorischen
Tatigkeit. Durch das periodische Reifen der Eizellen sind ebenfalls
periodische Veranderungen der inneren Sekretion bedingt, welche haupt-
séchlich in den periodisch auftretenden, als Menstruation bezeichneten
Veréinderungen an der Uterusschleimhaut in die Erscheinung treten.
Suchen wir also einen Faktor, der nur im geschlechtsreifen weiblichen
Organismus verwirklicht ist und sich an den verschiedensten Stellen
des Korpers bemerkbar macht, dann kommt nur die innere Sekretion
des Ovariums in Betracht. Die Wirkung der Hormone des Ovariums
miissen wir also als zweiten Faktor zu der Entziindung oder einem
anderen unbekannten Faktor hinzutretend vorsussetzen als Vorbe-
dingung fiir das Auftreten fibroadenomatéser Wucherungen. Ihre
Wirkung erklirt allein die Beteiligung der Wucherungen an der Men-
struation. Sie macht auch die Veriinderung des Peritonealepithels
verstandlich.. Nur ein Faktor, der wie die Hormonwirkung auf dem
Blutwege in Tatigkeit tritt, kann erkliren, weshalb die fibroadeno-
matésen Wucherungen an den verschiedensten Stellen des Korpers
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auftreten kénnen. Dal das Peritoneum an jeder Stelle auf die Hormon-
wirkung in gleicher Weise reagieren kann, wenn die iibrigen Vorbe-
dingungen gegeben sind, ist durchaus versténdlich, denn nach Broman®)
haben wir Grund, anzunehmen, daB das Colom der Wirbeltiere ur-
spriinglich ein wichtiges Geschlechts- und Excretionsorgan war, dessen
Wande diberail Geschlechtszellen produzierten und auflerdem als Nieren
funktionierten. In hoheren phylogenetischen Entwicklungsstadien
differenzierten sich einzelne Wandpartien verschieden, zu Nieren,
Geschlechtsorganen usw., wahrend die anderen Teile die Fahigkeit-
verloren, als solche Organe funktionieren zu kénnen.

Beim Menschen haben wir noch einen Rest dieser fritheren Einheit-
lichkeit in der Fahigkeit des subperitonealen Gewebes, eine deciduale
Umwandlung einzugehen. Solche ektopische Deciduabildung ist nicht
nur im Bereich des Serosaiiberzuges von Uterus, Tuben und Ovarien
beobachtet, sondern sehr hiufig auch im Bereich des ganzen kleinen
Beckens, ja sogar an der Serosa des Diinndarms, der Appendix, am
Netz und an der Unterflsiche der Leber [ Schmorl ), Lakm )], der Zwerch-
fellunterflache und Milzkapsel (Lubarsch, personliche Mitteilung). In die-
ser Deciduabildung mufl der Ausdruck einer gewissen Verwandtschaft
des subperitonealen Bindegewebes mit dem Stroma der Uterusschleim-
haut gesehen werden. Es ist also durchaus verstindlich, daB auf ge-
wisse Reize hin das Bindegewebe der Subserosa auch den Bau des Stromas
der Uterusschleimbaut annehmen, zu zellreichem, ,,cytogenem® Ge-
webe werden kann. Im Hinblick auf das oben herangezogene Gesetz
von der fiihrenden Rolle des Epithels miissen wir eine primire Anderung
des Serosaepithels durch die Hormonwirkung annehmen in dem Sinne,
daB es seine Struktur dndert und dem Epithel der Uterusschleimhaut
gleich wird. Wir sehen nun stets, daf} das Serosaepithel niemals #berall
diese Anderung erfihrt, obwohl die Hormonwirkung doch iiberall
die gleiche sein mufl. Daraus folgt, dall das Epithel schon irgendwie
verdindert gewesen sein mull, wenn es mit einer Strukturindérung
reagieren soll. Mit R. Meyer®) kionnen wir feststellen, daB die Lieb-
lingssitze der Fibroadenomatose vielfach solche Stellen sind, an denen
wir chronische Entziindungen besonders haufig auftreten sehen. Es
ist also wahrscheinlich, dafl die Entziindung hiufig eine Rolle als aus-
losender Faktor spielt. In anderen Fillen dagegen ist nichts von einer
Entziindung nachzuweisen. Da mégen andere, uns zum Teil noch un-
bekannte Faktoren eine Rolle spielen. Auf eine Gruppe solcher Fak-
toren will ich kurz hinweisen, es sind dies Entwicklungsstérungen.
Das Epithel von persistierenden embryonalen Ausbuchtungen des
Coloms oder versprengten Teilen embryonaler Organe, die sich vom
Coélom herleiten, wie die. Mullerschen Gange und der von v. Frangqué
und anderen beobachteten Flimmerepithelinseln der Beckenserosa,
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scheint ebenfalls zu solchen Wucherungen disponiert zu sein, daher der
verhaltnismaBig hiufige Sitz am Nabel und in der Leistengegend.

Wir sehen also, daff alle bekannien Formen und Lokalisationen des
hier behandelien Prozesses sich wom Peritonealepithel ableiten lassen,
daf} kein zwingender Grund besteht, fiir einige von thnen eine andere Ab-
leitung anmehmen zu miissen.

Es fragt sich nun, ob auch dag Wesen der Neubildungen stets das-
selbe ist. Bisher sind manche als echte Tumoren, andere als entziind-
liche Prozesse, wieder andere als ein ProzeB sui generis, der sonst in
der Pathologie kein Analogon habe, aufgefaflit worden. Kine Auf-
fassung kann nach dem bisher erdrterten schon als nicht zu Recht
bestehend fallen gelassen werden: Hine Eniziindung liegt sicher nicht vor.
Entziindliche Prozesse spielen nur vielfach eine auslésende Rolle.
Alle Bezeichnungen, die daher eine Entziindung ausdriicken, wie Ade-
nomyositis, Serositis fibroadenomatosa, Peritonitis adenoides treffen
nicht das Wesen des Prozesses, sondern heben einen, nicht einmal
immer vorhandenen, auslésenden Faktor ungebiihrend hervor und
sind demnach abzulehnen.

Liegen also echte Tumoren, Blastome vor? Diese Frage ist mei-
ner Ansicht nach dahin zu beantworten, dafl die aus embryonalen
Resten abzuleitenden Wucherungen als echte Blastome, und zwar als
Choristoblastome aufgefallt werden miissen. Sie sind scharf begrenzt,
brauchen keinen Zusammenhang mit dem Peritoneum mehr zu haben
und sind tiberdies meist durch ihren Gehalt an eigener glatter Musku-
latur ausgezeichnet. Sie sind als ,,Adenomyome’* oder, wenn sie keine
Muskulatur enthalten, als ,,Fibroadenome oder Adenofibrome’ zu be-
zeichnen.

Der grofite Teil der Wucherungen in den Bauchnarben ist als Pro-
dukt einer autoplastischen Transplantation aufzufassen, demnach als
Transplantat und nicht, wie es bisher fast stets geschehen ist, als ,,Ade-
nom‘ zu bezeichnen.

Nach Abzug dieser Sonderfiille bleibt die grofite Mehrzahl der Wu-
cherungen noch zu kliren. Wir haben bereits hervorgehoben, daf3 sie
nicht als entziindliche Prozesse aufzufassen sind. Durch Entziindung
oder andere unbekannte Faktoren veréndertes Peritonealepithel wird
unter dem EinfluBl der inneren Sekretion des Ovariums zu Uterus-
schleimhaut umgewandelt. Fs bewirkt seinerseits eine Umwandlung
des subsertsen Bindegewebes zu dem typischen Stroma der Uterus-
schleimhaut. Diese neugebildete Uterusschleimhaut wéchst nun in
die nicht -nachweisbar verdnderten unterliegenden Organe hinein. Es
handelt sich hierbei um ein infiltrierendes, nicht destruierendes, hetero-
topes Wachstum, welches man nicht mit dem Wachstum eines malignen
Tumors vergleichen kann. So nimmt auch niemand an, daB die hier
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behandelten Wucherungen bosartige Geschwiilste, also etwa Carcinome,
waren. Fiir dieses Einwachsen der Schleimhaut des Uterus selbst,
wie auch der auf der Serosa neugebildeten Uterusschleimhaut, in die
unterliegenden Organe haben wir, wie schon andere betont haben,
kein Analogon in der Pathologie.

Die vielfach, z. B. von R. Meyer®) zum Vergleich herangezogenen
heterotopen Epithelwucherungen im Bereich der Haut und der Ver-
dauungsorgane unterscheiden sich in mehrfacher Hingicht wesent-
lich von unseren Wucherungen. Einmal sind sie nur auf stark ent-
ziindetem Boden beobachtet. Ein Weiterwachsen in nicht entziindlich
aufgelockertes Gewebe ist mir nicht bekannt geworden. Weiter handelt
es sich hierbei stets um regenerierendes Epithel, welches von gleich-
artigem Oberflichenepithel stammt und in Form sehr verschieden
und unregelméafBig gebauter Stringe und Schlduche in die Tiefe wachst.
In schroffem Gegensatz steht dazu der sich stets gleichbleibende Bau
in den fibroadenomattsen Wucherungen, eine Tatsache, auf die, soweit
ich sehe, nur Lakm%) aufmerksam macht, und die er gegen die entziind-
liche Entstehung der Wucherungen anfithrt. Es wichst hier auch nicht
das Epithel allein, sondern im Zusammenhang mit dem zugehorigen
umgebenden Stroma in die Tiefe der nickt erkennbar verdnderten Organe
hinein. Gewisse Anderungen im Bau, die aber auch immer wiederkehren,
sind durch Widerstands- und Spannungsverhéltnisse innerhalb der
betroffenen Organe sowie durch die Folgen der Sekretion bedingt.
Dahin gehort die Cystenbildung durch Stauung des Sekretes, die immer
wiederkehrende Bildung von Hohlriumen mit nur einseitig ausgebil-
detem Stromapolster, die so bezeichnende Abhingigkeit des Epithels von
dem Vorhandensein zellreichen Bindegewebes und schlieBlich auch die
Bildung der Pseudoglomeruli. Diese Gleichheit der auftretenden Bil-
dungen beim Einwachsen in die verschiedensten Organe ist ein bedeut-
samer Unterschied unserer Wucherungen gegeniiber den sonst bekannten
heterotopen Epithelwucherungen, die wegen der Atypie der epithelialen
Gebilde in ihnen gerade als atypische Epithelwucherungen bezeichnet
werden. Ich betrachte die Konstanz der in den fibroadenomatssen Wauche-
rungen allerorten immer wieder auftretenden Formationen mit als den Hawpt-
beweis ihrer genetischen Zusammengehorigkeit. Sie gerade bedingt den so
typischen Habitus unserer Wucherungen, der gar nicht erklirt wdre, wenn
wir als Ausgangspunkt einmoal die Serosa, ein andermal die Urniere und
wieder ein andermal den Ductus omphalomesentericus annehmen wiirden.
Ich michte gerade in diesem Zusammenhange einen Vergleich der Abb.
12—15 empfehlen. Sie mogen als Erliuterung dafiir dienen, daf es sich
hier wm einen von allen anderen heterotopen Wucherungen verschiedenen,
einheitlichen Prozefy handelt. Uberall sonst ist die Atypie, hier jedoch die
Bildung unverkennbar typischer Formationen das Bezeichnende.
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Abb. 12, Aus der Darmwucherung. (8. 803.)

Abb. 13. Aus der Leistengegend. (8. 849.)

Die Abb. 12—15 wurden alle bei der gleichen VergréBerung gezeichnet (Zei, Obj. AA, Ok. 1)
und auf 7/y verkleinert. Sie sind allen hier ndher besprochenen 4 Gruppen entnommen und
stellen alle die fiir die Fibroadenomatose bezeichnende , Ampulienbildung” dar. Alie zeigen
iibereinstimmend das einseitig entwickelte Stromapolster und die typische Abhiéingigkeit der
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Abb. 14. Aus einem Nabeltumor. (8. 322)

Abb. 15. Aus einer Bauchnarbe. (8. 815)

Hoéhe des Epithels von dem Vorhandensein des zellreichen Stromas, eine Eigentiimlichkeit,

welche sich bei keiner anderen driisigen Bildung findet und daher als besonders kennzeichnend

fiir die Fibroadenomatose betrachtet werden kann. Das umgebende Gewebe ist in allen Féllen
nur Bindegewebe, keine Muskulatur.
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Verschiedentlich ist die Ansicht ausgesprochen worden, daBl es
gich bei unseren Wucherungen um Regenerationsvorginge handelt.
Wie schon oben angedeutet, kann ich mich dieser Erklarung nicht
anschlieBen. Unter Regeneration verstehen wir den Ersatz verbrauchten
oder zerstorten Gewebes durch neugebildetes gleichartiges Gewebe.
Das konnte hier nur fiir die Wucherungen im Bereich der Uterusschleim-
haut in Frage kommen, obschon von einem Verbrauch oder Untergehen
von Schleimhaut auch dort nicht die Rede ist. Fiir die Serosawuche-
rungen kommt dieser Vergleich iiberhaupt nicht in Betracht, denn
hier bildet sich ein ganz anderes Gewebe, eine Uterusschleimhaut
unter Strukturinderung des Epithels und des Bindegewebes. Man
kann nach meiner Ansicht den Prozefl nur vergleichen mit der Neubil-
dung von Knochenmark an Stellen, an denen es im erwachsenen Or-
ganismus nicht vorkommt, ‘in der Leber, Milz, im Bindegewebe des
Nierenbeckens, also an Orten, an denen es entweder im Embryonal-
leben einmal vorhanden war, oder auch selbst an Stellen, die wihrend
der ganzen Entwicklung normalerweise niemals Knochenmark bilden,
aber die latente Fahigkeit dazu besitzen. Wir hiatten es dann mit einer
Art kompensatorischer Neubildung oder im Bereich der Uterusschleim-
haut mit einer kompensatorischen Hypertrophie zu tun. In der Tat
finden sich beim Studium der klinischen Daten unserer Fille Hinweise,
die eine solche Auffassung stiitzen kénnten. Hs ist auffallend, wie hdufig
es sich um Frauen mit Menstruationsbeschwerden, uwm kinderlos verhei-
ratete oder an der Grenze der Menopause stehende Patientinnen handelt,
bei denen sozusagen eine Minderwertigheit der Uterusschleimhaut bestehs.
Diese Frage muf natiirlich an Hand des ganzen Materials unter Ein-
schluf der genitalen Wucherungen bearbeitet werden. Awus der hier
behandelten extragenitalen Fibroadenomatose gewinne ich den Ein-
druck, daB die Auffassung der Wucherungen als kompensatorische
Neubildung zum Ersatz der nicht mehr ausreichend funktionierenden
Uterusschleimbaut durchaus berechtigt ist. Damit ist aber die so auf-
fallende Fihigkeit, infiltrierend in die Organe zu wachsen, noch nicht
geklart. H. v. Meyenburg®%) mochte eine ,konstitutionelle Disposition®,
eine Neigung zur Ausbildung heterotoper epithelialer Wucherungen
aus dem haufigen Zusammentreffen fibroepithelialer Wucherungen
mit anderen Tumoren in demselben Organismus ableiten. Fiir eine
solche Auffassung, mit der jedoch nicht viel gewonnen ist, lassen sich
auch aus dem von v. Meyenburg nicht herangezogenen Material weitere
Beispiele anfithren, z. B. der Nabeltumor von Wullstein (gleichzeitig
ein Uterustumor), der Nabeltumor von Ehrlich (gleichzeitig zwei primére
Mammacarcinome) und das noch mehrfach erwihnte Zusammentreffen
mit Ovarialecysten. Wenn man jedoch bedenkt, wie auBerordentlich
haufig gerade diese Tumoren bei Frauen im mittleren Alter sind, ver-
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liert die anscheinend hohe Prozentzahl an Bedeutung. Ein zufslliges
Zusammentreffen braucht man deshalb doch nicht anzunehmen, ich
mdchte vielmehr an eine gemeinsame Genese in dem Sinne denken,
dafl innersekretorische Verhéltnisse sowohl bei der Ausbildung der
Mammatumoren wie der Ovarialcysten wie schlieBlich auch der fi-
broadenomatdsen Wucherungen von wesentlicher Bedeutung sind.
Fiir die Besonderheit der letzteren, das infiltrierende Tiefenwachstum,
ist damit kein neuer Gesichtspunkt gewonnen, es lalt sich bei dem
heutigen Stand unserer Kenntnisse noch nicht weiter erkliren.

Es diirfte demnach vorerst zweckmifig sein, fiir alle die Wuche-
rungen vom Bau der Uterusschleimhaut, die weder als Tumoren noch
als Transplantate angesprochen werden miissen, eine indifferente
Bezeichnung zu wihlen. Als solche stehen zur Verfiigung die ,,Ade-
nomyosis* von Frankl und die ,,Fibroadenomyosis® de Josselins. Beide
Bezeichnungen sind deshalb ungeeignet, weil die Muskulatur nicht als
eigener Bestandteil der Wucherungen aufzufassen ist, sondern nur
auf den Reiz der einwachsenden Schleimhaut an solchen Stellen gelegent-
lich mitwuchern kann, an denen sie schon vorhanden war. Ich schlage
deshalb vor, eine Bezeichnung zu wikhlen, die auch schon gelegentlich
in Gebrauch war und das Wesentliche am besten trifft, die Bezeichnung:
Fibroadenomatosis.

Wir kénnen zwei Formen unterscheiden:

1. die schleimhdutige Fibroadenomatose, ausgehend von der Schleim-
haut des Uterus und der Tuben, und

2. die seroepitheliale Fibroadenomatose, ausgehend von dem Serosa-
epithel des Peritoneums.

1V. Zusammenfassung der Ergebnisse.

1. Alle heterotopen gutartigen Wucherungen vom Bau der Uterus-
schleimhaut sind vomm Peritonealepithel (im weitesten Sinne, unter
EinschluB des FEpithels der Tuben- und Uterusschleimhaut) abzu-
leiten. }

2. Als solche Wucherungen sind auferhalb der weiblichen inneren
Genitalorgane anzusehen: 1. die heterotopen, von der Serosa aus-
gehenden Epithelwucherungen der Darmwand, 2. die bisher als
s ddenome’® in Laparotomienarben bezeichneten Neubildungen und
3. die bisher sog. ,,wahren Nabeladenome.

3. Die Zusammengehdrigkeit dieser 3 Gruppen uniereinander wnd mit
den bisher als ,,Adenomyome®, ,, Adenomyositis”* und ,,Adenomyosis’® be-
zeichneten Verdnderungen des weiblichen Genitaltraktus ergibt sich aus
dem gleicken Bau und der gleichen Funktion.

4. Alle diese Wucherungen finden sich ausschlieplich bei Frauen
im geschlechisreifen Alter.

Virchows Archiv. Bd.243. 24
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5. Sie sind alle dadurch gekennzeichnet, dap sie sich an dem
Menstruationszyklus beteiligen.

6. Die DBeteiligung an der Menstruation duflert sich vielfach schon
klinisch in Schwellung, erhihier Schmerzhaftigheit, Rditung, ja sogar in
dem Austreten von blutiger Flissigkeit aus den Wucherungen. In allen
Fillen ist sie histologisch nachweisbar wnd gekennzeichnet durch den
Befund von Blutungen und Blutpigment.

7. Das mikroskopische Bild aller dieser Wucherungen zeigt weitgehende
Ubereinstimmung. Als kennzeichnend ist anzusehen der Gehalt an
Driisen und Cysten, die milt einschichtigem; kubischem bis zylindri-
schem Epithel ausgekleidet sind und wenigstens an einigen Stellen von
einem zellreichen Stroma umgeben sind. Besonders auffallend und
bezeichnend ist die Abhingigheit der Hohe des Epithels von dem
Vorhandensein dieses Stromas. Hohlrdume, welche nur auf einer Seite
von diesem Stromae wmgeben sind, tragen nur auf dieser Seite Zylinder-
epithel, auf den anderen Seiten eine flachere Auskleidung.

8. Soweit ‘keine sekunddren Formdnderungen eingetreten sind, ent-
spricht der Baw der Driisen genau dem der Uterusdriisen, der des Stromas
genau dem des Stromas der Uterusschletmhout. Im Verein mit der er-
wihnten Gleichheit der Funktion wird daraus geschlossen, daff hier eine
wirkliche neugebildete Uterusschleiimmhaut vorliegi,

9. Der gleiche Bau wnd die gleiche Funktion /bedingen ¢ine gleiche
Herkunft. Als gemeinsamer Mutterboden EKomint nur das Perito-
nealepithel in Betracht.

10. Im einzelnen werden die Wucherungen der Nabelgegend von
persistierenden Resten des physiologischen Nabelbruches, die cben-
falls herangezogenen Wucherungen der Leistengegend von Resten des
Processus vaginalis peritonei abgeleitet. Die Herleitung der ersteren
vom Ductus omphalomesentericus und der letzteren von der Urniere werden
abgelehnt. .

11. Die Einheitlichkeit aller dieser Wucherungen ist nur durch den
gemeinsamen Mutterboden gegeben. Das Wesen der Wucherungen ist
ein verschiedenes. )

12. Es kommen drei verschiedene Prozesse tn Betracht: 1. Die Bildung
echter Tumoren (Blastome), 2. das Produkt einer Transplantation von
Uterusschleimhaut und 3. — fiir die Mehrzahl der Fille — eine Wucherung,
die mit Wahrscheinlichkeit als kompensatorische Neubildung von Uterus-
schleimhaut aufzufassen st

13. Als echie . Blastome sind die Bildungen aufzufassen, die sich von
Resten embryonaler Ausstillpungen des Coloms oder wvon wversprenglen
Teilen der Miillerschen Gdnge herleiten lassen. Aus den hier ndher be-
sprochenen Gruppen gehoren dahin einige Nabelwucherungen wnd einige
Wucherungen der Leistengegend. Fir den Twmorcharakter sind folgende
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Merkmale mafgebend: Scharfe Begrenzung, Fehlen won Verbindung
mit dem ~ Peritoneum, Vorhandensein eigener Muskulatur. Es scheint
jedoch auch echte Tumoren ohne Muskulatur zu geben. '

14. Die Wucherungen in der Bauchhaut sind in der grofien Mehyzahl
als Transplantate von Uterusschleimhout in die Laparotomiewunde auf-
zufassen.

15. Es ist nicht berechtigt, die Wucherungen als Eniziindungsprozesse
anzusehen. Das zellreiche Stroma wm die Driisen ist kein Granulations-
gewebe. Eine Entziindung kommt jedoch in vielen Féllen als auslésendes
Moment tn Betrachl. Alle Bezeichnungen, die einen entziindlichen Charakter
der Wucherungen ausdriicken, sind 2u verwerfen.

16. Fiir das Zustandekommen der Wucherungen ist neben einer eni-
ziindlich bedingten oder andersartigen unbekannien primdren Verdnderung
des Epithels die Hormonwirkung des Ovariums Vorbedingung.

17. Es wird fiir alle Wucherungen, die nicht als Tumoren und nicht
als Transplantate angesehen werden miissen, die Bezeichnung Fibroade-
nomatosis vorgeschlagen.

Anmerkung hei der Revision: Weitere erginzende Mitteilungen zu
den hier erdrterten Fragen und Angaben iiber einen dritten Fall von
Fibroadenomatose der Nabelgegend finden sich in den Verhandlungen
der Deutschen Patholog. Gesellschaft, 1923, Gottingen. Fir die Nabel-
und Leistenwucherungen, welche als echte Blastome angesprochen
werden miissen, habe ich dort die Bezeichnung ,,seroepitheliale Adenome*
oder ,,Choristoblastoma seroepitheliole” vorgeschlagen.
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