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Die heterotopen Epithelwucherungen yore Bau der Uterusschleim- 
haut stehen in den letzten 2, 3 Jahren im Mittelpunkte des Interesses 
der Gyn~kologen und pathologischen Anatomen. Der eine von uns, d. J.  
d. J., hat sich schon vorher 6fters mit diesem Thema beschaftigt. Nach- 
dem er mit Semmelink im Jahre 1905 einen Fall yon sehr ausgebreiteter 
Adenomyomatosis des Uterus, Ligamentum rotundum und der Ovarien 
beschrieben hatte, sind nachher yon ihm besondere F~lle von subser6ser 
Adenomyomatose des Darmes beschrieben. Im Jahre 1913 teilte er 
einen Fall mit yon Adenomyoma~ose des Dfinndarms und konnte 1924 
fiber einen zweiten Fall berichten, wo ein Tumor yon der Gr6ge einer 
kleinen Madarine das Colon descendens 6 & 7 c. M. oberhMb des Promonr 
toriums verengerte und zu lleuserscheinungen geffihrt hatte. Bei der 
genauen histologisehen Untersuchung stellte sich heraus, dab die Ge- 
schwulst aus stark verdickter, glatter Muskulatur bestand, worin von 
der Serosa aus neugebildete Drtisen eingewaehsen waren, welche die 
Bfindel unrege]mgl~ig auseinandergedr~tngt hatten. Diese Drfisen waren 
yon cytogenem Gewebe in wechselnder St~rke umgeben, yon Cylinder- 
epithel bekleidet mit Ausnahme der Stellen, wo sich die Driisenschlguche 
nicht auf cytogenes Gewebe stfitzten, sondern direkt gegen das Muskel- 
gewebe lagen. 

Die Muskelbfindel selber wurden nieht vom Gesehwulstgewebe an- 
gefressen. Beide I)armtumoren hatten denselben Bau; dieser en~sprieht 
also genau dem Bau der Uterussehleimhaut. I-Iistogenetiseh wurde die 
Drfisenwueherung vom Serosaepithel respektive vom C61omepithel 
hergeleitet. 
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Wucherungen yon gleicher Art wurden von verschiedenen Autoren 
aufgefunden in der Leiste und in der Nabelgegend , was die Auffassung 
stiitzt, dab diese Tumoren ihren Ursprung vom Peritonealepithel nehmen 
sollen, dort woes w~hrend der embryonalen Entwicklung Ausstfilpungen 
in die Bauehwand macht. Auch wurden sie gefunden in Laparotomie- 
narben und wurden hier als Transplantate von Uterusschleimhaut in 
einer Laparotomiewunde aufgefal~t (Lauche). 

Aueh an anderen Stellen in der Bauehh6hle wurden Drfisenwucherun- 
gen vom Bau der Uterusschleimhaut gefunden, insbesondere in und auf 
den Ovarien, im Cavum Douglasi und auf der Hinterseite der Gebar- 
mutter. 

Lauche hat in einer zusammenfassenden Arbeit eine l~bersicht fiber 
die Mehrz~hl der jetzt bekanntenF~lle gegeben und dabei eigene Beob- 
achtungen' yon ,,Fibroadenomatosis" der Wand dos Dickdarms, der 
Nabelgegend und in Laparotomienarben hinzugeffigt. Wir kommen 
hierauf n~her zurfick. 

Auch yon amerikanischer Seite ist diese Frage bearbeitet; erstens 
yon Cullenl), dann auch yon Sampson 2) u. a. Die Mitteilungen ver- 
mehrten sich-in den letzten 3--4 Jahren schnell; wir nennen z. B. die 
Arbeiten yon Unterberger3), Schwartz und Crossen4), Janney s) u. a., 
w~thrend wir ffirs fibrige hinweisen auf die Literaturangaben, welche in 
don VerSffentlichungen yon R. Meyer~ Cullen, La~tcheT), de Josselin 
de Jong8), Hiiterg), Sampson u. a. zu finden sind. Es sch'eint uns iiber- 
flfissig, in jeder Arbeit alle betreffenden Abhandlungen aufs neue zu 
er6rtern und zu referieren; niitzlicher ist es m. E., an der Hand von FAllen, 
welche etwas Neues bringen, die Gesichtspunkte und Hypothesen an 
don neuen Tatsachen zu prfifen. Die Hauptfragen, worauf es ankommt, 
sind wohl diese: 

1. Wie haben wir diese uterusschleimhaut~hnliche Drfisenwucherun- 
gen zu deuten? 

2. Welches ist ihr Ursprung, d. h. aus welchem Gewebe und unter 
welchen Bedingungen entstehen sie ? 

3. Ffir den praktisehen Arzt, speziell den Gyn~kologen, erhebt sich 
die Frage: Welches ist ihre klinische Bedeutung? Wghrend anfangs, 
hauptsgchlich dureh die Autorit~t yon Recklinghausenl~ die Meinung 
galt, dab es sich um Gebilde handelte, welche aus Urnierenkeimen ent- 
standen, hat sich durch nachfolgende Untersuchungen immer mehr 
gezeigt, dab diese Auffassung nicht haltbar war. Sic hat Raum machen 
mfissen ffir die Ansicht, dab es sich um besondere Wucherungen der Bauch- 
serosa handelte, welche den Bau der Uterusschleimhaut fast vollkommen 
nachahmten. Die histologische Xhnlichkeit hat dann gefiihrt zu den Ge- 
danken, dab alle diese Wueherungen wirklich Uterusschleimhaut dar- 
stellten, und besondere, darauf gerichtete Untersuchungen Lauches 
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haben es mindestens sehr wahrscheinlich gemacht, dab diese ortsfremden 
uterusschleimhaut~thnliehen Wucherungen am Menstruationszyklus teil- 
nehmen und also aueh funktionell als Endometr ium zu betraehten sind. 

Diese Auffassung Lauches land eine Stfitze in den frfiheren Unter- 
suchungen Sampsons an den sogenannten Schoko]adeeysten der Ovarien. 

Dieser Autor hat  gezeigt 1., da[t diese Sehokoladecysten, welehe sehr 
oft bei Frauen zwischen 30--50 Jahren  gefunden werden, in vielen FAllen 
in  ihrer Wand Drfisen enthalten vom Typus der Uterusdrfisen; 2 ,  dab 
diese heterotopen Drfisenwucherungen in Bau und Funktion der Uterus- 
sehleimhaut vollkommen gleichwertig sind, also aueh an dem Menstrua- 
tionszyklus teilnehmen; 3. dal3 die Sehokoladecysten diesen menstruellen 
Blutungen jener Wucherungen ihre Entstehung verdanken; 4. dal3 diese 
Befunde gar nicht selten sind, da er sie unter 170 operierten FAllen bei 

oFrauen von 30--50 Jahren 37real land. 
Lauche meldet in einer Arbeit aus dem Jahre  1924, dab Sampson in 

den letzten 3 Jahren sehon 60 derartige F~lle gesehen hat. 
Sampson erkl~rt den h~ufigen Befund dieser ortsfremden Wucherun- 

gen vom Bau der Uterusschleimhaut dureh die Annahme einer Autoim- 
plantation yon Uterus- respektive Tubenepithelien, wenn unter speziellen 
Bedingungen menstruelles Blut durch die Tuben in die BauchhShle ab- 
flie~t und kleine Teile der bei der Menstruation abgestol3ene Uterus- oder 
Tubensehleimhaut in die BauchhShle gelangen. 

Wenn wir vorlaufig diese Erkl~rung beiseite lassen, geht aus dem bis- 
her Gesagten doch jetzt wohl so viel hervor, dal3 heterotope Epithel- 
wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut viel haufiger sind, als 
bis jetzt gedacht wurde; da3 sie also, w~hrend sie bisher nur als Kuriosi- 
t~ten angesehen wurden, wie Lauche riehtig bemerkt,  eine groBe Be@u- 
tung in der Frauenheilkunde beanspruehen kSnnen. 

Auch verdient es Beachtung, dab sie sehr oft yon Blutungen be- 
gleitet werden und dal] es also wohl wahrscheinlieh ist, dal3 sie an der 
menstrualen Blutung teilnehmen, dal] sie also funktionell wirkliche Endo- 
metria sind. 

Wir sind jetzt  in der Lage, dureh einen neuen, ganz eindeutigen Fall 
beweisen zu kSnnen, dall diese Wucherungen in der Tat  wirkliche Uterus- 
sehleimhaut darstellen, und dal] Lauche sich mit Reeht gegen den Ein- 
wand Robert Meyers verteidigt, da6 dieser Ausdruck ,wirkliehe Uterus- 
sehleimhaut" nicht gliicklich sei. 

Es handelt sich um das Folgende: 

Fall 1. Frau M., 39 Jahre alt, verffigte sich am 19. II. 1924 in meine (de Snoo's) 
Spreehstunde mit einem Brief ihres Arztes~ Herrn Dr. de Wilt aus Zevenhuizen, der 
schrieb: ,,Frau M. s terme mit normalem Urin und B]ntdruck habe ich wieder- 
holt ~ul3erlieh und auch ein paar Male innerlich untersueht, weft ich mich fiber- 
zeugen wollte, ob die hartn~ckige Schieflage des Kindes ihre Ursaehe hatte in 
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einer Verengerung des Beckens oder irgendeinem Tumor. Ieh babe jedoeh weder 
das eine noch das andere entdeeken kSnnen. 

Ich kann leieht den Kopf auf den Beckeneingang stellen und ffihle dana 
innerlich auch den Scheitel dureh das SchiidelgewSlbe, doch sobald ich den Kopf 
loslasse, verschwindet er augenblicklieh wieder. Auch eine Banchbinde mit Kissen 
links~und rechts vermag die L~ngenlage nicht festzuhalten. Ich habe immer nur 
ein Kind spfiren kSnnen. Ist  vielleicht ein tiefer Sitz der Placenta die Ursache der 
Lageanomalie ?" 

Es handelte sich um eine gut gebaute, ziemlich lange Frau mit blassem Aus- 
sehen. Der Bauch war stark aufgetrieben durch die groBe Gebi~rmutter, worin 
ein Kind zu fiihlen war, dessen Kopf stand auf dem linken Darmbein. HerztSne 
gut. Urin eiweiBfrei, Blutdruck 120. 

Die innere Untersuchung ergab ein normales Beeken, eine normale Cervix, 
keine Gesehwfilste, w~hrend mit einiger Miihe der Kopf in den Beckeneingang 
gebraeht werden konnte, doeh sowie Dr. de Witt geschrieben hatte, sich gleich 
wieder links auf das Darmbein stellte. Auch mir blieb die Ursache dieser Schief- 
lage unklar, so dab ich Pat. vorschlagen mugte, sich in das Diakonissenhaus auf- 
nehmen zu lassen. 3 Tage spiiter ring die Geburt an mit  dem AbflieBen des Frucht- 
wassers unter leichten Wehen. Das Kind lag wie immer schriig mit  dem Kopf 
links auf dem Darmbein. Iunerlich wurde die Portio vaginalis verkfirzt gefunden, 
links vorne nahe an der Sehamfuge, w~hrend auch jetzt wieder der Kopf oberhalb 
des Beckeneinganges gebracht werden konnte, doeh sieh augenblicklich wiederum 
schr~g stellte. Dureh das hintere ScheidengewSlbe, das ziemlich leicht abzutusten 
war, wurde eine halb weiehe, halb #ste Masse gefunden mit  einer unregelmgifiiffe~ 
Ober/lache, welehe sich offenb~r in der Gebi~rmutterwand befand, eine Gesehwulst 
�9 also, welche den Eindruek bot eines Sarkoms, 

Die Ursache der Schri~glage war also aufgeklart. Das Kind war groB, lebendig, 
das Fruchtwasser abgeflossen und die Geburt kaum angefangen. Unter diesen 
Umsti~uden entschloB ich reich zum Kaiserschnitt, welcher am 24. II.  1924 abends 
12 Uhr gemacht wurde unter Chloriithyl-J~thernarkose. 

Nach Offnung der BauehhShle in der Medianlinie wurde ein Quersehnitt fiber 
das untere Uretersegment gemacht und die Blase hinunter geschoben. L~ngs- 
Einsehnitt  in d ~ t e r e  Uterinsegment~ die bis in das Corpus uteri hinaufreichte. 
Dabei wurden k01ossale Venen geSffnet vom Umfang des kleinen Fingers. Starke 
Blutung. Abklemmung. Das Kind wurde ohne Sehwierigkeiten herausgezogen, lebte, 
wog 4 kg. Dann wurde mit der Hand naeh der Gesehwulst geffihlt, aber nichts 
davon gespfirt. Daher wurde erst die Placenta manuell gelSst und die Wunde 
in der Geb~rmutter mittels einer Doppelnaht verni~ht und dann der Uterus even- 
triert. 

Es zeigte sich, dab die Hinterseite aussah wie Granulationsgewebe, blaurot, 
uneben, matt ,  wKhrend die Adnexen fast unkennbar waren, verborgen in Ver- 
wachsungen, welche ebenfalls zwisehen den Uterus und das Beekenperitoneum aus- 
gebreitet waren. Von einer Gesehwulst war anfangs nichts zu spttren; als die 
Gebarmutter, welche kontrahiert war, jedoch erschlaffte, wurde reehts unten 
eine Geschwulst in der Wand gefunden, welehe ich mit der Hand umfassen konnte, 
ungefi~hr yon der GrSBe eines Apfels. 

Als die Geb~rmutter sieh jedoeh wieder zusammenzog, versehwand die Ge- 
schwulst wieder. Diese Erseheinung wiederholte sich. Indessen hatten wir die 
Umgebung genau beobaehtet und u. a. in den beiden breiten B~ndern Geschwulst- 
massen gesehen, welche den Eindruck yon Sarkomen machten. Darum entschloB 
ieh reich zur Totalexstirpation von Uterus und Adnexen. 

Die Heilung erfolgte p. pr. 
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An dem frischen Pr~para t  ist das Peri toneum der Vorderwand, des Fundus  
und  eines Teiles der Hin te rwand  gla t t  und  gliinzend. An der vorderen Seite be- 
finder sich, ein wenig vor dem linken Tubawinkel eine glatte, flache W61bung, 
3 cm im Durchschnit t ,  worauf sich einige zerrissene Adhiisionen befinden. Im 
unteren  cervicalen Teil sieht man eine 10 cm lange, yon links oben  naeh rechts  
un ten  geriehtete lineare Wunde (cervicaler Kaiserschnitt) .  Die rechte Tube ist  
6 cm lung, normal. Der rechte Eierstoek ist  plat t ,  bla$ und  enthiil t  ein Corpus 
luteum, bedeckt mi t  Adhiisionen. Das breite Band  ist  durchscheinend mi t  sch6ner 

Abb. 1. Hintere Seite des Uterus yon Fall I. Der gr6~3te Teil ist flachh6ekrig und rauh. 

Gef~f~zeichnung, ausgenommen in den unteren Teilen, w o e s  verdickt  ist  und  
an  der vorderen Seite eine rauhe Oberfl~che hat.  Die l inke Tube ist  normal  ; der  
linke Eierstock ist 1/~nglieh platt ,  sehr di]nn und  blaB. Das breite Band  ist n u r  
im lateralen Tell durchseheinend, w/ihrend der grSl~te Teil rauh  ist, und  bis zu 
5 mm verdiekt. Die Masse in dem linken Ligamentum la tum setzt  sieh augen- 
scheinlich hinter  dem Ligamentum ro tundum auf dem UteruskSrper fort;  das 
Ligamentum ro tundum selbst ist normal.  

Was den Uterus  betrifft,  ist dieser sehr grol3; seine L/tnge betr/~gt 24 era, 
die gr6Bte Breite des Fundus ist 16 cm, die gr6Bte Dicke ungef~hr 7 cm. Sein 
Gewicht ist 1280 g. Die Hintersei te  zeigt ein sehr besonderes Aussehen (siehe Abb. 1). 
Die Oberfl~che ist uneben;  der gr61~te Teil, vor allem rechts und  unten,  sieht aus 
wie ein Htigelland; es ist eine flachhSckrige, dieke Sehicht, welche die glat te  Serosa, 
ersetzt. Auch die linke H~ilfte ist uneben, aber nicht  so s ta rk  wie die reehte. Man 
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sieht zahlreiche grOl]cre und  kleinere venSse Blutgef/~Be und  tiberall fetzige Ver- 
wachsungen. Schneider man den Uterus in der Sagittallinie auf, und  klappt  man einen 
Tell der Wand  urn, so zeigt sich die Innenfl/~che rauh, blutig, fetzig. Die Vorder- 
wand ist etwas dicker als die hintere;  an der dicksten Stelle in der Mitte miBt 
er 4 cm; die Hin te rwand  ha t  in dieser H6he eine Dicke yon fast 3 cm. Die Schnitt- 
fl/~che der Vorderwand is t  glatt ,  fest und  zeigt das bekannte  fascrige, geflochtene 
Aussehen yon Mnskelgcwebe. Die Hinterwand zeigt auf dem Durchschni t t  in den 
obengenanntcn unebenen Par t ien eine groBe Anzahl  kleiner LScher, offenbar 
meistens Gef/~Be, abet  auch viele andere kleine runde, punktfSrmige Lumina, 
w/~hrend an  verschiedenen Stellen der Schnittfl/~che weiche, weiBliche KnStchen 
oder Knotcn  hervorquellen. Die Hinterwand zeigt mehr oder weniger deutlich 
2 Schichten, eine innere, nach dem Lumen gewandte und  eine ~ul]ere subserOse. 
Die letztere is t  1 cm dick und  ha t  ein wellenfSrmiges Aussehen; dieses Gewebe ist  
etwas mehr  locker als das feste Gewebe der Vorderwand, aber nicht  vollkommen 
schwammig. 

Die Innenflache der Cervix enth/~lt etwas Schleim, ist fibrigcns t in  wenig 
blutig und  uneben. Die Portio besteht  noch vollkommen; das Ostium uteri  exter- 
num ist  ungefi~hr geschlossen, li~Bt die Spitze des kleinen Fingers nicht  durch. 
Das linke Ligamentum ro tundum ist  dick, ungef/~hr 1,2 cm und bedeckt von Ad- 
hi~sionen. SchlieBlich sei noch vermeldct, dab die Vorderwand bis zum Fundus 
ungemein groBe Venen enthi~It. 

Bevor wir zur Vermeldung der Resultate der mikroskopischen Untersuchung 
tibergehen, m6chten wir fiber die Pat. noch folgendes mittcilen: 

Die 1. Menstruat ion t r a t  ein im 15. Lebensjahre, war in den ersten 2 J a h r e n  
unregelm/~Big, dann  regelm/~Big (jede 3 Wochen 5 Tage). Nur am 1: Tage ha t te  
Pat. leichte Schmerzcn, dann  n icht  mebr. Als sic 23 Jahre  al t  war, is t  sic ungef/s 
1/2 Jahr  k rank  gewesen, ha t te  oft Anf/~lle heftiger Bauchschmerzen, so dab sic 
ciner Ohnmacht  nahe war. Die Anf/~llc ha t t en  keine Beziehung zur Menstruation.  
Pat.  wurde yon verschiedenen J~rzten untersucht ,  die offenbar nichts  im Bauche 
fanden;  es sollten , ,Nerven" sein. Die Schmerzen haben nach einiger Zeit nach 
gelassen, und  seitdem ist  Pat.  nie mehr k rank  gewesen. Ers t  mi t  37 Jahren  ist  
sic verheiratet .  Vorher ha t te  sic niemals sexuellen Verkehr gehabt,  obwohl sic 
sehr sexuell veranlagt  war. In  den Pubert/~tsjahren ha t  sic s tark  masturbier t ,  
sp~ter weniger, doch sic ha t te  das nicht  ganz nachgelassen bis zu ihrer Heirat  mi t  
einem Witwer mit  8 gesunden Kindern.  1/2 J ah r  nach  der Operation sah sic ganz 
gut  aus, ha t te  keinerlei Beschwerde; anch im Bauche war nichts  Besonderes zu 
sptiren. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Ftir die mikroskopische Untcrsuchung wurden Stticke aus 15 verschiedenen 
Teilen des Pr~iparates genommen (siehe Schema Abb. 2 und  3). 

Es wurde folgendes gefunden: 
Prdparat Nr. 1. Uterus;  hintere  Wand. Schni t t  durch die ganze Dicke des 

Organs. 
Normales Uterusgewebe mit  s tark  entwickelter Muskulatur. Die inncre Be- 

kleidung des Uterus  wird gebildet yon unregelm~13igem, teils fetzigem Gewebc, 
worin man  einige deciduale Riesenzellen sieht, oberfliichliche Blutung,  Fibrin und 
einige wenige Deciduazellen vom allgemein bekann tcn  Typus. Die Scrosaseite 
enthMt niehts  Abnormes (siehe un ten  Pr~para t  Nr. 11). 

Pr~parat 1Vr. 2. Hinte rwand  des Uterus. 
Die Uteruswand ist nur  bis zur Hi~lfte der Dicke genommen. Die Muskulatur 

zeigt nichts Besonderes. E in  ftir allemal kann  hier bcmcrkt  wcrden, da~ die Muskel- 



Uber (tie Endometriosen des weiblichen Genitalapparates. 29 

zellcn dick sin(l, dab das interstitie]le Bindegewebe ein wenig 6demat6s ist, wiihrend 
die Blutgefiige, vor allem die kleineren Venen, ziemlich s tark  gefiillt sind und  dann  
und  wann viele Leukocyten enthaltcn.  Die Serosa selbst ist  stellenweise ein wenig 
verdickt und  enthiilt  klelne, liingsgeordnete Inf i l t ra te  yon Leukocyten sowie 
von kleinen Rundzellen. An einer Stells wird etwas unter  der Serosa, und  zwar 
ganz innerhalb der Muskulatur,  ein unregelm~Big begrenzter Zellenhaufen ge: 
sehen, weleher sich schon 
bei schwacher Vergr6Berung 
durch seine mehr  blagblaue 
Fi~rbung yon dem tieffoten 
Muskelgewebe abhebt .  Es 
macht  sofort den Eindruck 
von Deciduagewebe. Dies 
enth~lt  auch sine schlitt- 
f6rmlge, gebogene Spalte. 

Bei Be t rach tung  mit  
starker Vergr6Berung er- 
kenn t  man sofort den deci- 
dualen Charakter dicses Zel- 
lenhaufens: die groBen an- 
einander liegenden proto- 
plasmatischen polygonalen 
Zellen, meistens scharf um- 
rissen, mi t  groBen blassen 
Kernen, welche sehr seharf 
konturier te  Chromatink6rn- 
chen enthal ten;  das Proto- 
plasma der Zellen gleiehm/~Big 
matt ,  wiihrend sehr kleine 
capillare Blutgef~ge zwisehen 
den Zellen laufen und  diese 
letzteren die Capillaren dirskt  
begrenzen, dies alles li~gt 
keinen Zweifel an  der Dia- 
gnose: Deciduagewebe. Die 
schlitzf6rmige Spalte ist  teil- 
weiss von Deciduazellen be- 
grenzt, teilweise yon ziemlicrt 
flachen aber grol3en Zsllen mit  
dunklen Kernen von weeh- 
selnder Gr6Be; diese Zellen 
zeigen in ihrer Anordnung 
einen mehr epithelialen Cha- 
rakter,  obwohl es nicht  immer 
dcutlich ist, ob man Epithel- 

Abb. 2. Schema der hinteren Seite des Uterus. 

Abb. 3. Schema. Die hintere Seite ist aufgeschnitten und 
umgeklappt. Man sieht die Innenseite dcr vorderen Wand. 

zellen oder Deciduazellen vor sich hat.  Die Capillaren werden begleitet yon kleinen 
Rundzellen, w/~hrend auch zwischen den Deciduazellen kleine Griipiochen yon Rund-  
zellen gesehen werden. Zwischen der Serosa und  diesen decidualen Zellenhaufen 
befindet sich noch ein ziemlich breiter Saum yon Muskelgewebe. Ungefiihr in  der 
Mitre zwischen Serosa und  Deciduahaufen wird eine kleine, sehmale Spalte 
gesehen, welche nach der Serosaseite yon einem gestreckten, diehten t taufen  yon 
Rundzellen gebildet wird, w/ihrend an  der anderen Seite ein Saum yon Deei- 
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duazellen gesehen wird, aus ungefi~hr 3 - -4  Schichten bestehend. Epithelzellen sind 
in dieser Sp~lte n icht  zu sehen. Bei Bet raehtung  yon mehreren Schnit teu dieses 
Stiickes tr iff t  man an  anderen Stellen des decidualen Zellenhaufens noch ein 
paar  kleine spaltfSrmige 0ffnungen an, welche bekleidet sind yon Zellen mit  
dunklen Kernen und  in der F1/~che ausgebreitetem, gut  fi~rbbarem Prot0plasma, 
welehe den Charakter  yon Epithelzellen haben (siehe un ten  bei 3 und  4). 

Pr4parat 2Vr. 3. Diese Stelle entspr icht  ganz dem Gebiet der buckligen, un- 
regelmi~Bigen Oberflache der Hintersei te  des Uterus. Da dasselbe auch fiir die 
Sttickchen gilt, welche von den Stellen 4 und  5 genommen sind und  die Pri~parate 
dieser 3 Teile a'l.le ungef/~hr dieselben Besonderheiten ~eigen, ist  es zweckmi~Big, 
bei der Beschreibung, der Kiirze wegen, diese 3 zusammenzufassen. 

Abb. 4. /tinterseite des Uterus; rauhe Oberfliiche. (Ybersicht bei sehwacher VergrSBerung. 

Wir l inden also in allen PrSparaten dieser Stiicke 3, 4 und 5 ausgebreitete 
vielgestaltige Zellenhaufen, welche a11e denselben decidualen Charakter haben, 
wie w i r e s  bel 2 beschrieben. 

Abb. 4 gibt eine t2bersicht bei schwacher Vergr6Berung yon einer dieser 
Stellen, und  zwar von d n e m  Tell yon Nr. 4. Die blassen Felder bestehen alle 
aus decidualem Gewebe. Hierin f indet  man eine wechselnde Zahl yon tells ge- 
bogenen, teils mehr zackigen oder mehr  l'~nglichen, bzw. mehr  rundlichen Lichtungen 
oder Spalten. Viele zeigen schon bei schwacher Vergr6Berung eine teilweise Be- 
kleidung des Lumens mit  epithelialen Zellen mit  dunklen Kernen (siehe Abb. 6, 
7 und  8). Bei st~rkerer Vergr6Berung wird man in Ers taunen  gesetzt durch 
die grofle Ausbreitung des decidualen Gewebes. Dieses liegt meistens mehr oder 
weniger tier in  der Muskulatur der Uteruswand,  aber auch kleine Deciduafelder 
werden gesehen, welche mehr  an  der Oberflache liegen und  yon der verdickten 
Serosa bedeckt  sind. Frei in  die Bauehh6hle vorw61bende Deciduafelder haben 
wir hier nirgends gesehen. 
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Abb. 5. Linkes 0varium bei schwacher Vergr6Berung (~bersichtspr~tpzrat). Die llellen Felder 
in der Mitre sind deciduales Gewebe. 

Abb. 6. Mikrophotographie eines decidualen Feldes an der hiateren Seite des Uterus (Fa31 I} 
Man sieht zahlreiche Spai~en, welche scharf begrenzt sind (Drtisen). (S. Schema Abb. 3, Nr. 3.) 



32 R.  (]c J o s s e ] i n  de J o n g  und  K.  de S h o o :  

Abb. 7. Deciduagewebe an der hinteren Seite des Uterus mit  vielen ])rtisen, deren Epithelsaum 
g u t  sichtbar ist (siehe Schem~ Abb. 3, 1Nr. 4). 

Abb. 8. Deciduagewebe mit  Drtisen an der Hinterseite des Uterus (Fall I). (Siehe Schema 
Abb. 3, Nr. 3.) 
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Die Deciduazellen haben iiberall dasselbe typische Vorkommen:  die Zellen 
sind scharf konturiert ,  d a s  Protoplasma blaB, egal, mat t ,  die Kerne rund  oder 
oval, blai3gefi~rbt mit  schaffen, dunklen Chromat inpunkten ;  viele kleine Capillaren 
durchkreuzen das deciduale Gewebe, und  schlieBlich tr iff t  man iiberall die oben- 
genannten  gr6Beren spaltf6rmigen ver~stelten oder rundlichen Lumina. Die meisten 
sind bekleidet mi t  einem Saum yon p la t t en  Zellen, deren Protoplasma etwas 
dunkler gef~rbt ist  als dasjenige der Deciduazellen; die Kerne sind l~ngsoval mi t  
der Li~ngsaehse parallel der Oberfl~ehe und  dunkel  gef~rbt (siehe Abb. 9). 

Aueh gibt  es Lumina,  wo man gar keine zellige Bekleidung sieht, wo also 
die Deciduaze/len selber die Begrenzung bildeu; oder man  sieht eine sehr feine 
Linie oder schliel31ieh sehr flaehe, fast  vollkommen plat te  Zellen, welche einen 
mehr  endothelialen Charakter  haben. 

Abb. 9. Mikrophotographie bei starker VergrS/3erung aus der Mitre von Abb. 6. Sehr deutlich 
sieht man die groSen Deciduazellen und die yon sehr niedrigem Epithel bekleideten Driisea- 

lumina (vergleiche diese Abbildung mit Abb. 10). 

Durch den Vergleich vieler PrSparate kommt  man  allm~blich zu der Tdber- 
zeugung, da/~ die Spalten yon Epithelzellen bekleidet s ind;  da/~ es aber mehrere 
gibt, wo die bekleidenden Epithelzellen sehr niedrig sind und  mehr  wie Endothel ien  
aussehen. SVir haben diese Gebilde vergliehen mi t  der Decldua eines Uterus bei 
extrauter iner  Schwangersehaft im 4. Mortar und  haben dabei genau dieselben 
Bi]der bekommen, wie wir sie bier in  der h interen W a n d  des Uterus  gesehen haben  
(siehe Abb. 10): dieselben spaltfSrmigen Lumina,  entweder mit  deutlicher, sel 
es aueh niedriger Epithelbeldeidung, oder Lumina,  welehe nur  eine Begrenzung 
von sehr niedrigen oder ganz flachen, wie Endothel ien aussehenden Ze]len) zeigemWie 
die Abb. l0  und  l l  sehen lassen; is t  die ~bere ins t immung  fast  eine vollkommene zu 
nennen. Viele tier kleinen Lymphocyten  ]iegen zerstreut  zwischen den Decidua- 
zellen oder befinden sieh an  der Grenze zwischen Deciduazellen und  Muskelzellen. 

Virchows Archiv. Bd. 257. 3 
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Abb. 10. Mikrophotographie einer Decidua uteri bei extra-uteriner Graviditi~t. 

Abb. 11. Mikrophotographie bei starker Vergr61~erung yon einem Teil aus Abb, 7, Man sieht 
deutlich die groBen Deciduazellen und die epithelbekleideten Driiaenlumina (vergleiehe diese 

Abbildun~ mi t  Abb, 10), 
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Merkwtirdig is t  das Verhal ten der Deciduazellen gegen die Muskulatur.  Es 
liegen die Deciduafelder wie eingestreut zwischen den Muskelbtindeln; sie sehieben 
sieh, ohne die Muskelzellen zu vernichten,  zwischen dessen Biindel oder drticken 
sie ein wenig zur Seite; man  kSnnte es eine ffeundliche Durchdringung nennen zum 
Unterschied mi t  einer bSsartigen Inf i l t ra t ion.  Wohl  werden an  der Grenze zer- 
streute kleine Rundzel lenanhaufungen gefunden, aber ausgebreitete Entzt indungs- 
erscbeinungen fehlen. Wie Abb. 4 zeigt, gibt  es Stellen, wo das Deeiduagewebe 
fast  die Hauptsache der Wand  bildet;  an  anderen Orten liegt das Deeiduagewebe 
mehr zerstreut, doch tiberall wiederholt sieh dasselbe Verhal ten:  grS•ere oder 
kleinere solide Deeiduafelder mi t  mehrgestalt igen Spalten und  Lumina  yon niedrigen 
oder absolut flachen Zellen bekleidet, kleine Blutgef~t3e und  zerstreute Lympho- 
cyten;  Nekrose wird in den Deciduazellen nirgends gefunden. 

Prh'Tarat Nr. 6. Linkes Ovarium. 
]n  diesem Organe, und zwar mi t ten  im Gewebe, also n icht  bis an  die Ober- 

fl~che heranreichend, befinden sieh ein p a a r  dieht  beieinander gelegene Zellen- 
nester yon demselben decidualen Typus, wie oben ausfiihrlich beschrieben wurde 
(siehe Abb. 5). Die blassen Zellengruppen heben sich schaff gegen das umgebende 
dunkle Gertist des Ovariums ab. Die deeidualen Zellen bilden eine Gruppe, welche 
sozusagen zwischen die Stromazellen des Ovariums hineingesehoben sind;  die 
spindelfSrmigen Stromazellen sind teilweise beiseite geschoben oder liegen mi t  
kleinen Blutgef~13en zwischen den Deciduazellen. An einer Stelle befindet sich 
an der Oberflache ebenfalls eine kleine Gruppe yon Deeiduazellen. Zwischen 
dis liegen vie]e kleine blutgefiillte Capillaren. SpaltfSrmige Lumina  oder mehr  
drtisen~hnliche Gebilde werden im deeidualen Gewebe des Ovariums nicht  ge- 
funden (Abb. 12). 

Pr~arat  Nr. 7. Vorderseite der Uteruswand in ihrer ganzen Dicke. 
Hier befindet sich in der Uteruswand kein Deeiduagewebe an der Bauchfell- 

seite. Am Endometr ium linden sich die bekannten  Schwangerschaftsver~nde- 
rungen. Die Muskelwand zeig~ nichts Besonderes. 

Prgtparat Nr. 8. Rechtes Ovarium. 
Hierin finder man erstens ein ziemlich groBes wahres Corpus luteum, aber 

im fibrigen finder man an verschiedenen Stellen im Eierstockgerfist und r ingsum 
tiberall davon umgeben, kleinere und  grSl~ere Nester yon Deciduazellen. zwisehen 
welchen man viele kleine Capillaren antrifft .  An einer Stelle reichen die Decidua- 
zellen bis an  die Oberfl~che heran;  iibrigens sind sie alle yon der Oberfli~che durch 
einen schmalen aber deutlichen Saum yon Stromagewebe geschieden. Auch hier 
finden sich in den Feldern der Deciduazellen nirgends die am Uterus besehriebenen 
spaltfSrmigen oder drtisenahnlichen Lumina. 

Dal~ die Bildung vom decidualen Gewebe in der Ta t  ziemlieh bedeutend ist, 
erhellt  wohl hieraus, dab wir in einem mikroskopischen Pr~para t  eine Reihe yon 
6 decidualen Feldern sehen, welche sich unter  der Oberfl~che ausbrei ten;  eimge 
sind durch schmate Deciduabrticken mi te inander  verbunden;  andere liegen iso- 
liert. Es gibt auch Stellen, wo die Deeiduazellen s tark yon Geriistzellen unter-  
mischt  sind, so dal~ man  nur  kleine Gruppen yon Deciduazellen sieht, welehe in 
allen Richtungen yon Stromazellen und Capillaren durehkreuzt  werden; in den 
letzteren liegen sehr viele gelapptkernige Leukoeyten. 

Pr~iparat Nr. 9. Vorderwand des Uterus. 
Am Endometr ium sieht man ein fetziges Gewebe mit  Deeiduazellen, zer- 

s treute Leukocyten und  schmalen Resten yon Drtisen. Die Muskula~ur zeigt 
n ichts  Besonderes; nur  ist  sie sehr kraftig entwickelt;  die Muskelzellen sind sehr 
breit. Deciduagewebe wird in der Tiefe der Uteruswand nicht  gefunden. 

3* 
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Abb. 12. Mikrophotographie  aus der  MitLe des l iaken 0va r iums .  Man sicht Felder  von gro•en, 
hellen Zellen (Deciduazellen), welche haufenweise mi t t en  im Ovar ia lgewebe liegen. 

Abb,  18. Hin tc re  Seite des U |e rus  (Fall 1). GroBe Deeiduazel len (rechts). Links ein ver~isteltes 
Dri isenlumen mi t  deut ] ichem Epitbel. (Schema Abb. 8, i~r. 3). 
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Prdiparat Nr. 10. Pr/~parat aus dem linken Ligamentum latum. 
t i ler  finder sieh eine starke Entwicklung yon decidualem Gewebe vor, u n d  

zwar meistens in der Form yon KnOtchen, welche an der Serosaoberfl/~che ver- 
wSlben und entweder von der Serosa bedeck$ sind oder nur eine /s scharfe, 
schmale Grenzlinie gegen die BauchhShle zeigen, worin man nur bier und  dort 
einen platten,  dunklen Kern erkennen kann. 

Die KnStchen bestehen aus lest aneinander liegenden Deciduazellen, zwischen 
denen man viele gebogene oder ver/~stelte spaltfSrmige Lmnina sieht, welehe in 
der weitaus: grSl]ten Zahl yon den Deciduazellen selbst bekleidet sind. Eine~ epi= 
theliale Auskleidung der Lumina wird hier nirgends gefunden; dann nnd wann 

Abb. 14. Prgparat aus dem linken Ligamentum latum. Deciduagewebe gleich unter der 0ber- 
fl~iche mit mehreren veriistelten Driisenlumina, welche von einem sehr niedrigem Epithel be- 

kleidet sind (siehe Schema Abb. 3, Nr. 10). 

sieht man eine sehr flache Zelle mit linsenfSrmigem Kern,  welche an eine Endothel- 
zelle erinnert. Die Spalten enthalten nirgends Blut. 

Pr~parat Nr. 11. I-Iinterwand des Uterus mit ten im hSckrigen, bucldigen 
Gewebe. 

Hier sieht man an der Serosaseite eine tier in die Mnskulatur fortschreitende 
Wncherung yon deciduakm Gewebe; diese Wucherung geht bis ungefahr 1,4 em 
in die Uteruswand hinein; die Wand selber hat  hier eine Dicke yon 3,2 cm. Schon 
mit  unbewaffnetem Auge sieht man die zahlreichen grSl~eren und kleineren Zellen- 
nester mit vielen ver~stelten spaltfSrmigen Lumina; in den H~matoxylin-Eosin- 
Pr/~paraten heben die Zellennester sieh ein wenig blau yon dem roten Mnskelgewebe 
ab. Mikroskopisch sieht man hier die schon oben beschriebenen Felder  yon Deci- 
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duazellen, welche -con vielen Spalten durchkreuzt  werden; die Spalten bilden ent- 
weder gebogene oder ver/istelte oder untereinander  zusammenh/~ngende G/inge; 
sie sind bekleidet mit  niedrigen epithelialen Zellen mi t  ziemlieh dunklen runden,  
ovalen oder mehr  p la t ten  Kernen.  Der drtisenartige Charakter der Lumina  t r i t t  
hier bes0nders deutl ich hervor. Das (wie wir es je tzt  nennen  wollen) deciduale 
Endometr iumgewebe schiebt sich tiberall zwischen die Muske]biindel, dr/~ngt diese 
ein wenig zur Seite, zerst6rt sie abet  n ieht  in der Weise, wie b6sartige Gesehwulst- 
zellen das tun.  Die Deciduazellen bilden das sch6nste denkbare Spezimen dieser 
Schwangerschaftszellen; es sind groBe runde, ovale oder vielgestaltige Zellen mit  
teils blassem, glasigem Protoplasma oder einem mehr dunklem Zelleib; die meisten 

Abb. 15. Priparat aus dem linken Ligamentum latum (Schema Abb. 3, Nr. 10). Ziemlich grol~e 
knotenfSrmige Ausbrcitung des decidualen Gewebes mit vielen Driisen, welche ein mehr niedriges 

Epithel haben. 

en tha l ten  nur  einen Kern;  es sind dies die blassen Zellen. Unter  den dunklen Zellen 
gibt  es mehrere mi t  2 oder 3 Kernen  (deciduale Riesenzellen). Die deeidualen 
Felder en tha l ten  viele kleine, sehmale Capillaren und  hier und  dort  kleine Haufen 
yon Lymphoeyten.  In  den Schni t ten  sieht man die deeidu~len Zellennester ent- 
weder dureh sehmale Briicken zusammenhangen,  oder sie liegen isoliert; doeh ist  
es deutlich, wenn man  mehrere Sehni t ten h in te re inander  durchsieht,  dab das 
Ganze ein Systemvon untere inander  zusammenhingendem deeidualem Gewebebildet. 

Wo das Deeiduagewebe an  die Muskulatur grenzt,  sieht man  einen Saum, 
der sieh du tch  seinen Zellenreiehtum yon der Umgebung untersCheidet; teilweise 
besteht  dieser Saum aus etwas aufeinander gedr/~ngten Muskelzellen, andererseits 
sieht man hier viele Lymphoeyten,  welche den Blutgef/~Ben entlang oder in den 
Gewebsspalten fo~tkrieehen. Das deeiduale Gewebe ist  an  der Oberfl/~che tiberall 



~ b e r  die Endometriosen des weiblichen Genitalapparates. 39  

durch einen schmalen Saum von Muskelgewebe und die bekleidende Serosa yon 
der Bauchh6hle geschieden. An der Seite des Endometr iums sieht man das schon 
mehffach erw~hnte fetzige, schmale Endometr ium mit  den bekannten  Schwanger- 
schaftsver~nderungen. 

Prdiparat Nr. 12. Vorderwand des Uterus. 
Die Wand  ha t  hier eine Dicke von 3 cm. 
Die Muskulatur  enth~lt  kleine zerstreute t t aufen  yon Lymphocyten ;  die Wand  

ist  ein wenig 6demat6s; die Muskelzellen sind breit, die Serosa zeigt nichts  Abnormes. 
Nirgends wird hier deciduales Gewebe in der Wand  gefunden. Das Endometr ium 
sieht aus, wie bei den Sttickchen 9 und  11 beschrieben wurde. 

Prdparat Nr. 13. Linkes Ligamentum rotundum. 
Dieses besteht  aus den bekannten  l~ngsgerichteten Biindeln yon starken 

dicken Muskelzellen. An einer Stelle wird an  der Oberfl~che eine Gruppe yon 
decidualen Zellen gefunden, welche wieder dicht aneinander  gelagert sind und 
an  der Oberfl~che yon einem sehr schmalen Saum der Serosa begrenz$ werden. 
Zwischen den Zellen sieht man wieder viele Spalten, welche entweder yon sehr 
niedrigen, fast  wie Endothel ien aussehenden Zellen bekleidet sind oder unmit tel-  
bar yon den Deciduazellen umgrenzt werden; einige mtinden ffei in  die Bauch- 
h6hle aus, wobei man keine scharfe Grenze zwischen dem Endothe l  der Serosa 
und der ~u2erst niedrigen Zellenauskleidung der Spalten sieht. 

Die Zellen, welche die Spalten bekleiden, sind so niedrig, dab man  daran 
denken kSnnte, es seien Endothelien von feinen Lymphwegen;  doeh meinen wit, 
dab es ebensogut wie die oben besehriebenen hSheren Zellen epitheliale Elemente 
sind, und dab die Spalten oder Lichtungen also Drtisenlumina sind. Wir werden darin 
best~rkt  durch den gleieh unter  14 und  15 zu erwi~hnenden Befund an  den Tuben  
und durch die Befunde an  der uter inen Sehleimhaut  bei ektopischer Sehwanger- 
sehaft  (siehe oben unter  3, 4 und 5]. 

Das intermuskul~re Bindegewebe des runden Bandes ist etwas 5dematSs. 
PrdTaral Nr. 14. Die reehte Tube. 
Die Fa l ten  der Tube zeigen eine sehr sehSne Deciduabildung in ihrem Stroma 

(siehe Abb. 16). Sehon bei schwaeher VergrSl}erung bemerkt  man  sofort, dab ein 
Teil der Sehleimhautfal ten verdickt is t  und  das Geriist blasser gef~rbt;  bei s tarker  
VergrSBerung sieht man  sehr schSn die groBen blassen Deeiduazellen mi t  blasigem 
Kern;  und  was sofort die Aufmerksamkeit  auf sich lenkt,  ist, dal3 die Epithel- 
zellen der Fa l ten  mit  decidualem Gertist flach sind, ja, sogar endothelahnl ich 
oder bis zu einer schmalen Linie reduziert;  wo die dicken p lumpen decidualen 
Falten mehr  oder weniger die Eilei terl ichtung aufftillen und  nur  schmale Spalten 
zwisehen sich often lassen, sieht man dieselben spaltfSrmigen Lumina  mi t  ~uBerst 
flachem Epithel, wie das oben mehrfach beschrieben wurde. Dies st t i tzt  um so 
mehr die Auffassung, dab auch in jenen anderen Pri~paraten die Spalten oder 
Lumina  als epithelbekleidete Ri~ume, also Drtisen bet rachte t  werden mtissen. 

Prdparat Nr. 15. Linke Tube. 
In den zur Untersuehung genommenen Sttickehen ist  die Bildung von Decidua 

in der Tubenschleimhaut  kaum bemerkbar;  die meisten Fal ten sehen normal aus. 
Aber im Ligamentum latum, gleich in der NiChe des Eileiters, f inder sieh in der Se- 
rosa eine Anh~ufung yon decidualem Gewebe, und  zwar in der Form einer flachen 
WSlbung; auch hier sieh~ man einige feine Lumina.  yon einer scharfen Linie oder 
einigen wenigen p la t ten  Zellen begrenzt, wahrend  man  zwischen den Deciduazellen 
viele Capillaren und  bier und  dort eine kleine Blu tung  bemerkt.  

F a s s e n  w i r d i e  B e f u n d e  k u r z  z u s a m m e n ,  so h a n d e l t  es s ich h i e r  a lso  

u m  eine" v e r h e i r a t e t e  F r a u ,  bei w e l c h e r  w e g e n  d e r  k l i n i s c h e n  E r s c h e i -  
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nungen einer Gesehwulst, welehe die Geburt eines Kindes behinderte, 
cerviealer Kaiserschnitt  gemacht wurde und wobei auf Grund des b6s- 
artigen Aussehens der Gesehwulst der Uterus saint den Ovarien und 
Tuben exstirpiert wurde. An dem groBen Uterus wird an der Hinter- 
seite ein unebenes geschwulstartiges Gewebe gefunden, das bei mikro- 
skopiseher Untersuchung den Bau eines decidualen Endometr iums zeigte. 
Dieses Gewebe hat  sieh iiber einen groBen Teil der Hinterwand des 
Uterus ausgebreitet und ist auch ziemlieh tier (bis beinahe 1,5 cm) in 

Abb, 16. P r~pa ra t  aus der  r ech ten  Tube  (Fall 1). Fa l t en  der  T u b e n s e h l e i m h a u t  mi t  Decidua-  
b i ldung,  Wo das  S t r o m a  decidual  ver/ inder$ ist,  s ieht  m a n  das  Ep i the l  n iedr iger .  Un ten  eine 

Fa l t e  m i t  h o h e m  Epi the l  ohne decidule  Ver i tnderung des  St roma.  

die Muskulatur hineingewachsen. Nirgend besteht Zusammenhang mit 
dem Endometrium der Uterushdhle. 

Das ektopisehe deciduale Gewebe enth~lt viele Lichtungen, welche yon 
flachem Epithel bekleidet sind; die deeidualen Zellen bilden breitere 
oder schmalere Mi~ntel um die Drfisen; sie schieben sieh in allen Rich- 
tungen zwisehen den Muskelbfindeln vor, dr/tngen diese dabei allmi~hlieh 
zur Seite, wirken aber nicht zerst6rend auf die Muskelzellen. Man findet 
in der ektopisehen Decidua zerstreute Lymphoeyten  und viele kleine 
Capillaren. Augerhalb des Uterus wurde das deeiduale Gewebe noeh 
gefunden in den beiden Ovarien, im linken und rechten breiten Band, 
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im linken Ligamentum rotundum, in der rechten Tubenwand und ganz 
in der Nahe der linken Tube. 

Die Struktur  des decidualen Gewebes s t immt vollkommen iiberein 
mit  der Decidua eines Uterus bei ektopischer Schwangerschaft. Wit  
meinen, dal] wir fiir das gefundene Gewebe nur eine Deutung haben 
k5nnen und zwar die einer decidual ver~nderten Adenomyosis respektive 
Adenosis oder genauer formuliert, einer deeidualen Endometriose*) der 
peritonealen Wand des Uterus, des linken breiten und runden Bandes 
und der Ovarien. 

Die Tatsache, dab wir zwei Bestandteile gefunden haben, nKmlieh 
yon Epithel bekleideten Lumina, d. h. Drfisen, eingebettet in einem 
Stroma yon Zellen, welche ihrer GrSl~e, Form, Struktur  und Anordnung 
nach vollkommen mit  Decidualzellen iibereinstimmen, dies alles l~l]t 
nach unserer Meinung keine andere Deutung zu. Man kSnnte denken, 
dab hier ein Deeiduoma vorlag, etwa wie die bekannte Geschwulst yon 
M. Sgnger; doeh davon ist hier sieherlich nicht die Rede. Schon der Ort, 
wo das Gewebe gefunden wird, s t immt nicht gut mit  der Annahme eines 
:Deeiduoms fiberein: Nirgend ist Zusammenhang mit  dem Endometr ium 
des Uterus, wie das in dem Falle Sdingers 11) gesehen wurde. Es sollte 
dann ein prim~res Deciduom sein, ausgehend yon der peritonealen Seite 
des Uterus, des breiten und runden Bandes und der Ovarien. Dies w~re 
wohl etwas so Aul3ergew6hnliches, dab wir sehen woUen, ob nicht eine 
annehmbarere Erkl~trung zu geben ist. 

Zwar haben wir hier eine geschwulstartige Wucherung yon einem Ge- 
webe mit  Decidualzellen vor uns, aber man hat  zu bedenken, dab sie 
gefunden wird in einem schwangeren Uterus, dab sie Deciduazellen und 
Driisen enth~lt, also eine vollentwickelte Decidua darstellt. Deciduagewebe 
nun steht in innigem urs~tchlichen Zusammenhang mit Schwangerschaft ; 
es liegt hier also zweifelsohne mehr auf der Hand,  ein durch Schwanger- 
sehaft beeinflul~tes ektopisches Endometriumgewebe anzunehmen als 
eine Geschwulst yon so aul~erordentlieh groBer Seltenheit wie ein Deci- 
duom. Ektopisches Gewebe vom Bau der Uterusschleimhaut ist jetzt  
an den Stellen, wo wi~ hier unsere Deciduaherde gefunden haben, schon 
so oft gesehen und besehrieben, dab wir dadureh schon mehr in der 
Richtung einer deeidu~len ektopischen Uterusschleimhaut getrieben 
werden als zur Annahme eines primKren Deciduoms. Denken wir uns 
alle Deeiduazellen nach Ablauf der Schwangerschaft allm~hlich riiek- 
gebildet zu den Zellen des cytogenen Gewebes der Uterusschleimhaut,  
dann haben wir in diesem Falle ein neues Expemplar  Yon ektopischem 
Endometriumgewebe im Gebiet der peritonealen Oberfl~che des inneren 
weiblichen Genitale vor uns und sind hiermit auf bekanntem Gebiet 
angelangt. 

*) Auf diesen Namen: Endometriose kommen wir naher zuriick. 
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Das Merkwfirdige dieses Falles besteht:  
1. in deJ starken diffusen Ausbreitung des ektopisehen Endometrium- 

gewebes; 
2. in der deutlich ausgesproehenen decidualen Reaktion derselben, wo- 

durch es auch funktionell seine ZugehSrigkeit zum Geschlechtsschlauch 
zeigt ; 

3. in dem Verhalten der Drfisen, deren Epithelbekleidung sich sehr 
stark abplat te t  und schliel~lieh wie in der uterinen Decidua bei Graviditas 
extrauterina einen fast endothelartigen Charakter annimmt;  

4. dait fast alles deciduale Gewebe unter der Serosa liegt bis tier in der 
Muskulatur des Uterus oder vSllig eingeschlossen im Ovarialstroma, 
w~hrend es nur an einigen wenigen Stellen, z. B. im linken runden Band 
bis an die Oberfl~che der Serosa kommt.  

Die ausgesprochene deciduale Reaktion des Gewebes zeigt wohl 
iiberzeugend, daI~ Lauche vollkommen recht hatte,  das endometrium- 
ahnliche Gewebe der heterotopen Sehleimhautwucherungen wie wirk- 
liche Uterusschleimhaut zu betrachten. Die Blutungen in diesen Wuche- 
rungen gaben zwar schon Anleitung zu denken an menstruellen Blu- 
tungen, um so mehr, als sie klinisch, sei es nicht konstant,  sondern 5fters, 
mit  der Menstruation parallelgehende schmerzhafte Symptome gaben; 
die Bildung aber einer vollentwickelten Decidua w~hrend der Schwanger- 
schaft bringt das entscheidende Wort.  

Zwar sind uns aus der Literatur  F~lle bekannt  yon Deciduabildung 
in Adenosen respektive Adenomyomen, aber doch nicht in der Weise, wie 
wir das hier gefunden haben. Erstens verweisen wir auf den Fall yon 
Amos13); dieser hat  1904 einen Fall mitgeteilt yon Deciduabildung in 
den Schleimhautherden eines Uterus mit  diffuser Adenomyomatosis und 
decidua~hnliche Umwandlung eines bindegewebigen Tumors der Bauch- 
decken bei einer schwangeren Frau. Hier handelt  es sich offenbar um 
schleimh~utige Adenomyome, wo also die Schleimhautwucherungen der 
Geschwfilste vom Endometr ium abgeleitet werden konnten. 

Was den Bauchdeckentumor betrifft, so l~l~t die sehr kurz gefal~te 
Beschreibung in der Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gyn~kol. eine genaue 
Beurteilung nicht zu; es wird nur ge~prochen yon einer Aneinander- 
reihung yon gro~en protoplasmareichenZellen mit chromatinarmenKernen, 
die auf den ersten Anbliek und auch bei genauer Betrachtung die grSl~te 
J~hnlichkeit mit  Deeiduazellen haben. Es sei frfiher ein kleines warzen~hn- 
liches Gebilde gewesen, das erst mit  Anfang der Schwangerschaft ein 
starkes Wachstum gezeigt hatte.  Naheres fiber die Zusammensetzung 
dieses Tumors, ob er z. B. auch Drfisen enthielt, ist uns nicht bekannt. 

Es liegt bei Amos also wohl eine deciduale Reaktion yon schleim- 
h~utigen Kugeladenomyomen vor, aber keine an der Serosaseite des 
inneren Genitale gelegene Adenosis. 
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Sampson besehreibt unter einer grol3en Anzahl yon F~llen den 
myomatSsen Uterus mit  Adnexen einer Frau, welche 2 Monate schwanger 
war;  im linken Ovarium land er ein 2 cm breites H~matom,  eine Schoko- 
ladecyste, deren Gewebe decidual ver~ndert war, w~hrend die Hinter- 
wand der Geb~rmutter  eine kleine Stelle zeigte, wo das Ovarium adhe- 
rent  gewesen war, mit  1--3 mm hohen Wucherungen, welche ebenfalls 
deciduales Gewebe darboten. 

Dieser Fall hat  insofern J~hnliehkeit mit  dem unserigen, als in dem 
Ovarium und an der hinteren Uteruswand I)ecidua gefunden wurde, 
aber wir haben aus der Beschreibung nicht das Bild der vollkommen 
entwickelten Decidua ableiten k6nnen, wie w i r e s  in unserem Falle 
fiberzeugend geben konnten. 

Auch liegt die Deciduawucherung auf der Uteruswand sehr ober- 
fl~chlich, w~hrend bei uns vor allem das tiefe Wachstum bis beinahe 
11/2 cm in der MuSkulatur fiberwog. 

Cullen teilt in seinem Buch fiber , ,Adenomyoma of the Uterus" (1908) 
auf Seite 246--249 einen Fall mit, wo bei einer 30jahrigen Frau wegen 
einer Tubarschwangerschaft der Uterus mit  Tuben operativ entfernt 
wurde; die linke Tube war schwanger. An dem rechten Tubenwinkel 
wurde eine knotige WSlbung gefunden yon 2,5 cm I)urchschnitt ;  diese 
war eine diffuse myomat6se Verdickung der Wand mit vielen Drfisen, 
welche teilweise yon einem Schleimhautstroma umgeben waren; in 
diesem letzteren zeigten die Zellen einen typischen decidualen Cha- 
rakter. Cullen weist darauf hin, dab die drfisigen Elemente des Adeno- 
myoms nicht im Zusammenhang stehen mit dem Endometrium, abet  
durch die deciduale geakt ion  des Stromas ~ bei dieser Tubarschwanger- 
schaft ihre Herkunft  aus demselben Gewebe wie das normale Endo- 
metr ium zeigen. Auch dieser Fall CuUens ist wohl sehr yon dem unserigen 
verschieden; bei ihm ein kugeliges Uterusadenomyom; in unserem Falle 
eine diffuse Ausbreitung des dezidualen Gewebes an der peritonealen 
Sgite des Uterus und anderen Teilen des inneren Genitale. 

Soweit wir wissen, ist unser Fall der erste, wo eine so starke deutliche 
Decidualbildung in heterotopen diffusen Schleimhautwucherungen eines 
grogen Teiles des inneren Genitale den eindeutigen Beweis liefert der 
funktionell vSlligen Gleichwertigkeit dieser ektopischen Schleimhaut. 
wucherungen mit der Schleimhaut des Uterus selbst. 

Wollen wir hier einen Namen geben, der den gefundenen Ta t sachen  
vSllig entspricht, dann mfissen wit sowohl der Bildung einer Decidua 
wie dem wuchernden diffusen Charakter des Prozesses gerecht sein. 
Am besten w~tre daffir wohl der Name:  Endometriosis decidualis oder, 
wenn wir in 1)bereinstimmung mit der bisherigen Nomenklatur  bleiben 
wollen, Adenosis decidualis. 

In  F~llen, wo neben der ektopischen Schleimhautwucherung auch 
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eine Neubildung yon Muskelgewebe besteht, kSnnten wir dann von 
Endometr iomyoma deeiduale respektive Adenomyosis decidualis reden. 
Es empfiehlt sich, endlich zur Ubereinstimmung in der Namengebung zu 
kommen und, da der Endometr iumcharakter  so deutlich ausgesprochen 
ist, den yon Blair Bell vorgeschlagenen Namen Endometr iomyoma zu 
w~hlen. In  seiner letzten Arbeit fiber diese Gebilde ist der eine von uns, 
de Josselin de Jong, eingetreten ffir die Beibehaltung des Wortes: peri- 
toneale Adenosis respektive Adenomyosis; jetzt, wo die Endometrium- 
natur  so klar in den Vordergrund tr i t t ,  will er diese Bemerkung der Ein- 
heit zuliebe gern fallen lassen und den Namen Endometriosis respektive 
Endometr ioma annehmen. Robert Meyer kann sich, wie aus seiner 
letzten Arbeit fiber die heterotopen Epithelwucherungen des Peritoneal- 
epithels und der Ovarien erhellt, noch nicht zu dem Namen Endometr ioma 
entschliel~en; er sagt (Virch. Arch., Bd. 250, S. 609): ,,Endometrioides 
ist ang~ngig /abe t  nieht ,Endometr ioma" .  

,,Versprengte Teile der Miillerschen Gange gibt es nicht aul3erhalb des Ge- 
schlechtsorganschlauches. Ektopische Nachahraung yon Uterusschleimhaut setzt 
eine Verwandtschaft mit dem Mtillerschen Epithel voraus, die man nicht mit 
Versprengung, sondern mit palingenetischer Heteroplasie, histologischer Palin- 
tropie bezeichnen kann." 

Doch scheint uns diese Bemerkung nicht stichhaltig. 
Es ist mehr als eine Nachahmung ; es ist die Bildung eines wirkliehen 

funktionierenden Endometr iums;  ob es aus versprengten Tcilen d e r  
Mfillerschen G~nge entstanden ist oder aus anderen Gewcbsteilen, welehe 
die urspriingliehe F~higkeit des CSlomepithels, um Mfillersche-G~nge- 
Gewebe zu bilden, behalten haben, ist fiir die Bcurteilung des Charakters 
der Wucherung gleichgfiltig; unten kommen wit hierauf n~her zurfick. 
Hauptsache ist, dal~ es eine Wucherung von Endometriumgewebe ist. 
Dal~ es ektopisch liegt, rut  nichts zur Sache; solches Gewebe darf man 
dann ebensowohl Endometrioma, respektive (mit Muskelgewebe) Endo- 
metr iomyoma nennen wie die Endometriumwucherung der schleim- 
h~utigen Adenosen respektive Adenomyosen. 

Doch ist es zweekm~l~ig, Unterschied zu machen zwischen jenen 
Formen dieser Wueherung, wobei das Schleimhautgewebe diffus, in- 
filtrierend in das umgebende Gewebe w~ehst, und anderen, wobei die 
W.ucherung einen circumscripten knotigen, also tumorart igen Typus 
zeigt und, mit  oder ohne Muskelmantel, richtige Gesehwfilste bildet. 

Die erstere Form mSchten wir ,,Endometriose", die anderen circum- 
seripten, geschwulstbildenden Wucherungen , ,Endometrioma" nennen. 

Zur n~heren Qualifizierung der beiden Typen whre es vielleicht an- 
gemessen, bei jedem t in Adjekt iv  hinzu zu ffigen und zu reden: yon Endo. 
metriose, Endometr ioma respektive Endometr iomyoma simplex, falls 
die Wucherung vom Endometr ium selbst ausgeht; yon Endometriose, 
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Endometrioma respektive Endometriomyoma peritoneale, falls die Wuche- 
rung irgendwo anders (an der Serosaseite des Uterus, im Ovarium, am 
Darm usw.) entstanden ist. 

In seiner letzten Arbeit (1925) h~lt Lauche die Bezeichnung ,,Endo- 
metriom" nicht fiir emplehlenswert, da sie ebenso wenig wie etwa ,,Sple- 
nom" oder , , t tepatom" dem in der Pathologie iiblichen Spraehgebrauche 
entspricht. Auch .Frankl und Meyer haben gegen diese Bezeichnung 
Stellung genommen. 

Demgegeniiber m6chten wir bemerken, daI3 der Bau und die_Funlction so 
vSllig mit denjenigen des Endometriums iibereinstimmen, dab hier eine 
Benennung, welche diese l~bereinstimmung zum Ausdruck bringt, wohl 
berechtigt ist; zweitens, da3 schon eine andere entspreehende Bezeiehnung 
ohne Widerspruch *) ihre~ Weg in der Pathologie gefunden hat, namlich 
, ,Hypernephrom", und drittens, dab es sich sehr empfiehR, endlieh zu 
Einheitlichkeit in der Namengebung zu kommen. 

t t iernach mSchten wir noch einmal eingehen auf den Ursprung dieser 
Wucherungen, da eben in der letzten Zeit eine neue iiberraschende Er- 
kli~rung ihrer Entstehungsweise yon Sampson gegeben ist, welche teil- 
weise in Lauche einen Anh~nger findet. Sampson hat den Gedanken ge- 
~ul~ert und ihn durch ausfiihrliche Untersuchungen zu stiitzen ge- 
sucht, dab diese an der peritonealen Seite des Uterus, an den Ovarien und 
denAdnexen vorkommenden endometrium~hnlichen Epithelwucherungen 
dadurch entstehen, dal~ bei gewissen Erkrankungen des Uterus, die zu 
einer teilweisen Unwegsamkeit des Cervicalkanals fiihren k5nnen (also 
Myoma, Retroflexio u.a.) ,  ein Teil des Menstruationsblutes durch die 
Tuben in die BauchhShle abfliel~t und eventuell kleine L~ppchen der 
bei der Menstruation abgestol3enen Uterus- respektive Tubensehleimhaut 
auf der Serosa der n~chstliegenden Organe (Ovarium, breites Band, 
Hinterwand des Uterus) implantiert werden. Hier waehsen sie weiter, 
bilden neues Endometrium, das an der Menstruation teilnimmt, und 
liefern schliei~lieh die bluthultigen Cysten, welehe wegen der besonderen 
Farbe ihres Inhaltes Teer- oder Schokoladecysten genannt werden. 

Lauche meint, dal3 nichts Wesentliches gegen die Ansicht Sampsons 
aus den bisherigen Effahrungen anzufiihren ist, jedoch sehr vieles, was 
ffir den Sampson schen Gedanken sprieht. Nach unserer Meinung ist die 
Saehe doeh nicht so einfach, und wir k6nnen uns nicht entschliei3en, mit 
der Sampson schen Auffassung mitzugehen. Es ist oft schwer, in der 
Pathol0gie von diesem oder jenem zu sagen, dal3 es nicht gesehehen 
kann. Je mehr klinisehe oder pathologisch-anatomische Erfahrung man 
hat, desto mehr wird man erkennen, dal3 die Zahl der M6glichkeiten 
unbegrenzt ist und dal3 das allerunwahrscheinlichste geschehen kann; 

*) Das stimmt nun allerdings nicht; heftiger Widerspruch von Marchand, 
mir u.a. Lubarsch. 
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aber t ro tzdem wird man. zugeben, dal~ man bei der Wahl  einer Er- 
kl i rung guttut ,  diejenige fiir die wahrscheinliehste zu halten, welche  
am meisten mit  den bekannten Tatsachen im Einklang steht. 

In  der gynikologisehen Welt wird die MSgliehkeit eines Zuriickflie- 
l~ens von Menstrualblut in die BauchhShle unter gewissen Umst inden  
anerkannnt ;  auch kann man  zugeben, dal~ dabei vielleicht einige 10s- 
gerissene Epithelzellen der Tuben- oder sogar der Uterusschleimhaut 
mit  dem Blute in die BauehhShle gelangen kSnnen; doch wenn man das 
enge Lumen einer Tube betrachtet  und die starke Faltenbildung 
der Schleimhaut sieht, dann wird man wohl einsehen, dab es ein langer, 
schwerer Weg ist fiir diese Epithelzellen, um so mehr als der Flimmer- 
strom gegen den Uterus gerichtet ist ; wenn also fiberhaupt Epithelzellen 
in die BauchhShle gelangen kSnnen, So wird das doch nur sehr selten 
gesehehen, undes  werden sicherlich nur ~uIterst wenige Zellen oder winzige 
Epithel l ippehen sein. ~berdies werden diese Epithelien meistens wohl 
in stark degeneriertem Zustande verkehren; wenn man die Oberfl~che 
eines menstruierenden Endometriums miskroskopisch betrachtet ,  sind 
es wohl immer sehr degenerierte Epithelteilchen, die mit  dem Blute 
fortgeschwemmt werden, u n d e s  kommt  uns sehr unwahrscheinlich vor, 
dal~ diese ~ul~erst seltenen, wenigen, fiberdies degenerierten Epithelzellen 
sich so an der Serosaseite der inneren Gesehleehtsorgane festklammern 
sollten und welter wachsen kSnnten, da~ dadurch die gioi~en Ovarial- 
cysten oder die mehr oder weniger ausgebreiteten Wucherungen vom Bau 
der Uterusschleimhaut gebildet werden sollten, wie wir sie am Uterus 
und anderen Teilen des inneren Genitale kennen und beschrieben haben. 

Lauche sagt wohl in seiner Mitteilung in der Deutsehen Med. Wochen- 
schrift vom Mai 1924: 

,,Wir kSnnen mit Sa~,pson alle intraperitoneal gelegenen heterotopen Wuche- 
rungen vom Bau der Uterusschleimhaut, soweit es nicht echte Tumoren (Adeno- 
myome) sind, als Produkte einer Autoimplantation yon Endometriumzellen 
a l l : E f a s s e I 1 .  ~ 

Aber hier f ing t  schon eine der Schwierigkeiten an: Wo beginnt der 
Begriff Tumor,  und wo endigt der Begriff einfaches Weiterwachsen yon 
implantierten Zellen ? 

Wie steht es z. B. mit  den oben yon uns beschriebenen Wucherungen 
am Uterus, Ovarium und Adnexen ? Und wie mit  den Wucherungen des- 
selbenTypus an der Serosa des Dickdarms, ja sogar der Ileums ? Ftir uns 
ist es unannehmbar,  in solehen unter der Serosa gelegenen, tier in 
die Muskulatur hineinwachsenden endometrium~hnlichen Wucherungen 
Produkte einer Autoimplantation yon iiberdies degenerierten Endo- 
metriumzellen zu sehen. Dazu kommt,  dai~ die fiir das Zuriicldliel~en von 
menstruellem Blur in die BauchhShle gestellte Forderung in unserem 
Fall nicht erffillt ist; es war nichts da, was das Hinabfliel~en des Blutes 
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l~ngs dem iiblichen Weg (Myome, l~etroflexio usw.) hier erschwerte, 
respektive verhinderte. 

Alle diese ~berlegungen ffihren uns dazu, eine andere Erkl~rung zu 
suchen, welche annehmlicher ist und besser mit  der bisher gesammelten 
Erfahrung iibereinstimmt. 

Jedermann wird zugeben , daft die Bildung yon Decidua nur den- 
jenigen Gebi]den des CSloms zukommt,  welche die Miillerschen G~nge 
mit  ihreu AbkSmmlingen liefern. Nun wird Deciduabildung nieht allein 
in der Schlcimhaut yon Uterus und Tuben gefunden, soudern, wie schon 
lange bekannt  ist, auch aufterhalb derselben. Wir verweisen auf die 
schon im Jahre 1902 von Schmorl mitgeteilten decidualen Schwanger- 
schaftsreaktionen des Peritoneums und der 0varien und auf die vielen 
nachher erschienen VerSffentlichungen fiber dergleichen Befunde yon 
R. Meyer (der zuerst yon ektopischer Decidua sprach) u. a. Es zeigt 
sich hieraus, daft Teile des Peritonealgewebes, welches die unmittelbare 
Fortsetzung des CSlomepithels ist, mehr oder weniger und vor ahem 
im Gebiete des inneren Geschlechtstei]e Eigenschaften behalten haben, 
welche~ in Hinsicht auf ihre Funktion, den spezifischen Charakter des weib- 
lichen Genitaltraktus bilden. Nun ist es doch gar nicht unverst~nd]ich 
und liegt es doch nicht so weir entfernt, daft es auch F~lle gcben kann, 
wo Teile des CSlom- respektive Peritonealcpithels nicht nur Eigen- 
schaften der Stromazellen des Endometriums behalten haben, sondern 
auch die Fahigkeit, wohl ausgebildetes Endometr ium zu liefern. Nicht 
das fertige, wohl differenzierte Serosacpithel setzt sich mir nichts, dir 
nichts in Drfisen und Stroma um, sondern nur gewisse, aus der Em- 
bryonalzeit herk5mmliche CSlomderivate in der PeritonealhShle, 
welche wahrend der Entwicklung des Individuums die F~higkeit, Endo- 
metriumgewebe ~u bilden, behaltcn haben. 

Es liegt, nach dieser Betrachtungsweise, auf der Hand,  daft wir die 
meisten heterotopen Endometriumbildungen am Uterus, an den Ovarien 
und den Adnexen linden werden, aber man kann sic auch an anderen 
Stellen des Peritoneums erwarten. Sic sind dann aueh, wie bekannt,  
schon besehrieben am Dickdarm, an der Appendix, ja, der eine yon uns 
(de Josselin de Jong) hat  ektopisches Endometr ium am Dfinndarm ge- 
funden, u n d e s  wird uns gar nicht wundern, wenn man es tines Tages 
auch bei den Nieren, Nebennieren, Ureteren oder im Peri toneum der 
t t in terwand der BauchhShle antreffen wird. 

In  der Schwangerschaft werden solche ektopische Uterusschleim- 
h~ute deciduale Reaktiou zeigen; man ~4rd diese also in verschiedenen 
Ausbreitungen an inneren Gesehlechtsorganen der Frau  l inden  kSnnen. 
Auch wir haben einige Falle yon solcher ektopischen Decidua gesehen, 
welche den verschiedenen Grad ihrer Ausbreitung und Entwicklung be- 
leuchten. Zwischen einer einfachen Gruppe yon Deciduazellen und der 
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grol~em s t a r k  v e r b r e i t e t e n ,  geschwuls t i~hnl ichen  dec idua l en  E n d o -  

m e t r i o s e  unseres  o b e n  b e s c h r i e b e n e n  Fa l les  g i b t  es m a n c h e  l~berg~nge  

u n d  Zwischens tu fen .  E s  sei uns  g e s t a t t e t ,  k u r z  2 F~l le  m i t zu t e i l en ,  

d ie  das  Gesag te  b e l e u c h t e n .  

Fall 2. Frau v. d. H., II-Para, 36 Jahre alt, wurde am 2. VI. 1921 in ein 
Privat-Ka'ankenhaus aufgenommen (8 Monate schwanger), weft sie einige Male 
eine Blutung gehabt hatte (Dr. de Shoo). 

Im Urin viel Eiweil3. Bettruhe, salzloses Essen. Pat. sah gut  aus, war nicht 
an~misch. Vor 7 Jahren hatte sie ihr 1. Kind bekommen, nachdem sie schon 
5 Jahre verheiratet war. Nach dieser Geburt menstruierte sie normal; vorher 
jedoeh, vom Anfang an mit  15 Jahren, hatte sie starke dysmenorrhoische Be- 
schwerden gehabt. Vor oder r~ach der Menstruation hatte sie niemals Bauch- 
beschwerden i 

Bis zum 9. VI. vcrlor Pat. t~glich etwas Blur, bis dann eine starkere Blutung 
einsetzte und Pat. Wehen bekam. Sie  wurde dann zum 1. Male innerlich unter- 
sucht; der Muttermund war 3 cm geSffnet, die Placenta lag vor, war auf der hinteren 
Seitc auf dem unteren Uterussegment eingepflanzt. Eih~ute nicht zu ftihlen. 

Es handelte sich also um eine Placenta praevia centralis cervicalis; das Kind 
war fast ausgetragen, lebendig, die Frau gesund, vorher nicht innerlich untersucht, 
weshalb ich (de Shoo) mich zum Kaiserschnitt entschlofl. 

In Athernarkose wurde dann die Sectio caesarea ccrvicalis transperitonealis 
gemaeht. 

Unmittelbar nach der Geburt des Kindes wurde die Placenta sichtbar auf 
der Hinterwand, fiber dem Muttermund sich fortsetzend auf der Vorderwand. 
Sie wurde manuell gel6st, worauf eine starke Blutung eintrat aus der schlaffen 
Geb~rmutter, welche sich auf eine Tamponade mit einer groBen Kompresse noch 
nicht zusammen zog und deshalb eventriert wurde. Dann aber zeigte sich hinter 
der Gebarmutter eine dfinne Schicht alton schokoladenfarbigen Blutes, weichc bis 
zum 1. Lendenwirbel hinaufreichte; auch die Hinterwand des Uterus war mit 
schwarzem, schmutzigem Blur bedeckt. Das Cavum Douglasii war ganz ver6det 
durch Verwachsungen, w~hrend von den Eierst6cken anfangs nichts zu sehen war. 
Bei genauer Beobachtung wurden ein paar geplatzte dfinne Blutcysten gefunden, 
wovon eine so grol3 war wie ein Hiihnerei. Links festgewachsen an der Flexura 
sigmoidea saB ein bohnengrol~es K6rperchen, das das Corpus luteum graviditatis 
war. M.it diesen ausgebreiteten Adh~sionen und Blutungcn nebst der Atonie 
war das Los des Uterus bald entschieden. Er wurde exstirpiert mit  den Adnexen, 
welche mit  Mfihe vom Daxmwand- und Beckenperitoneum gel6st wurden. Heilung. 

Der Uterus ist grol3, hat  eine Liinge yon etwa 16--17 cm, eine gr6Bte Breite 
yon 13 cm und eine gr6Bte Dicke yon ungefahr 8 cm. Die Wand ist durchschnitt- 
lich 21/2 cm dick. Die Innenfli~che ist rauh, blutig; der Muttermund ist ungef~hr 
geschlossen, l~13t die Spitze des kleinen Fingers kaum durch. Die Serosaseite der 
Vorderfl~che zeigt hier und dort kleine Unebenheiten; diejenige der Hinterfl~che 
zeigt mehrere blutige, rauhe Abschnitte, welche mit Adh~sionen bedeckt sind; das 
rechte Ligamentum latum ist verdickt, das linke ungef~hr normal. Das rechte 
Ovarium zeigt eine kleine Blutcyste (Abb. 18). Das linke Ovarium fehlt; nur 
findet sich teilweise an seiner Stelle, aber tibrigens mehr nach unten und hinten 
gelagert, eine pflaumengroBe, mehr oder weniger ovale Cyste, yon Adhgsionen 
bedeckt und mit  dem unteren hinteren Tell des Uterus verwachsen; an ihrer 
][nnenseite sieht man eine rauhe OberfI/iche. 

Es werden mikroskopische Pr/~parate yon der Hinterfl~che des Uterus in 
dem Gebiete der blutigen Adh~sionen, yon den beiden breiten Bandern und yon 
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Abb. 17. Mikroskopisches Pri~,parat aus der Serosaseite der Hinterwand des Uterus yon Fall IL 
In der Mitte des PrAparates deeiduales Stroma mi~ 3 Driisenlumina mit niedrigem Epithel. 

~4bb. 18, Itintere Seite des Uterus yon Fall 1I; ein Tell der Oberflitehe ist rauh, blutig, yon 
Adhiisionen bedeckt. 

Virchows Arctiiv. Bd. 257. 4 
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der grSl3eren Cyste im Gebiete des linken Ovariums angefertigt. Hierbei zeigt 
sieh folgendes: Die beiden Adnexa zeigen nichts Besonderes, namentlich sehen 
wir bier nirgends deciduales Gewebe. 

In  der Wand der grSBeren Cyste im Gebiete des linken Ovariums wird Ovarial- 
stroma gefunden mit kleinen Corpora candicantia; die rauhe innere Oberfl~che 
besteht aus einem wellenfSrmig gefalteten, faserigen Bindegewebe; es fehlt jede 
Epithelbekleidung; zwischen den dicken Fasern liegen wenige zerstreute kleine 
Bindegewebszellen und viele braune Pigmentk6rnchen: die Folgen frtiherer Blu- 
tungen. Das Ganze sieht aus wie eine alte Bluteyste mit einer bindegewebigen 
Wand. Deciduales Gewebe wird nirgends gefunden. 

Etwas ganz anderes findet sich an der genannten rauhen Oberfl/~ehe der Serosa 
der I-Iinterwand des Uterus. Unter  der Serosa, und zwar bis zu einer Tiefe yon 
1/2 cm, liegen einige kleinere und grSl3ere Inseln yon Decidua mit  mehreren ge- 
bogenen oder halbmondfSrmigen oder ver~ste]ten Lumina (siehe Abb. 17). 
Die Deeiduazellen zeigen den bekannten Typus yon groBen protoplasmatischen 
glasigen Zellen mlt  blassem, blasigem Kern, welche unmittelbar gegeneinander 
liegen und sehr kleine eapillare Gef/~13e fiihren. Die Spalten oder Lumina sind 
bekleidet yon Zellen, welche sehr niedrig sind, an einigen Stellen etwas h6her and 
dann einen epithelialen Charakter zeigen. Auch gibt es Lumina, welche keine 
deutliche Zellenbegrenzung zeigen, wo man nur eine scharfe Linie sieht, unmittel- 
bar yon den Deciduazellen ums~umt. Die Muskelbfindel sind ein wenig aus- 
einander gedr~ngt; das deciduale Gewebe abet ruft keine Reaktion seitens des 
Muskelgewebes hervor; es liegen die Deeiduazellen ruhig unmittelbar gegen die 
Muskelzellen. 

Wir haben 3 Stticke aus der tIinterfli~che genommen; in jedem fanden sich 
mehrere (4--6) Herde yon Deciduagewebe. Im ganzen befindet sich also in dem 
rauhen, blutigen Teil dieser Hinterwand ziemlich viel deciduales Gewebe. Wie 
schon gesagt, liegt es unter der Serosa. W o e s  an die Serosa grenzt, wird es yon 
dieser fiberzogen, w~thrend an solchen Ste]len decidua/~hnliche Zellen noch in 
einiger Entfernung davon unter dem Serosaepithel zu sehen sind. 

H i e r  h a b e n  wir  also u n t e r  de r  Serosa  bis 1/2 cm f ie f  in  de r  U t e r u s -  

m u s k u l a t u r  l i egende  Inse l  v o n  e inem Gewebe ,  das  dec idua le  S t r o m a z e l l e n  

u n d  ep i t he lbek l e ide t e  oder  n a c k t e  L u m i n a  en thg l t ,  also v611ig e n t w i c k c l t e  

Dec idua .  Diese  l iegt  r uh ig  zwi schen  den  Muske lb i inde ln ,  r u f t  se i tens  

dieser  ke ine  l~eak t ion  he rvo r .  
J~all 3. Frau K., 45 Jahre alt, wurde September 1922 aufgenommen; sie war 

34 Wochen schwanger, mit Placenta praevia centralis. Es wurde der Kaiser- 
sehnitt gemacht und wegen starker Blutung die Geb/~rmutter entfernt, t teilung. 

In  der Krankengeschichte ist nichts vermeldet yon Verwachsungen oder 
Blutungen in der Bauchh6hle. 

Das linke Adnexumist  zuriiekgelassen; dasrechte,  am Pri~parat, zeigt keine 
Spur yon Verwachsungen. 

Die Anamnese dieser Frau ist  bemerkenswert. Sie stammt aus einer psycho- 
pathischen Familie und ist vor 10 Jahren behandelt wegen Melancholie. Sie hatte 
2 mal geboren im Jahre 1905 und 1907; 6 Woehen naeh der Geburt des 2. Kindes 
wurde sie wegen Blutung eurettiert. Darauf ist eine AmenorrhSe gefolgt, welehe 
13 Jahre gedauert hat. Dann ist eine Blutung aufgetreten, die eine Probeeurettage 
veranlal3te und bald yon einer neuen Gravidit/~t gelolgt wurde. W~hrend dieser 
Gravidit~t hat sie viel Angst gehabt, doch ~ terme ist ein seheinbar normales Kind 
geboren, das jedoch naeh l0 Monaten gestorben ist an einem angeborenen Herz- 
fehler. Die J~ngste und Sorgen fiber das kranke Kind hatten Pat. sehr stark an- 
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gegriffen, so da~ sie einen Abortus provocatus verlangte, als sie bald darauf wieder 
sehwanger wurde. Dieser wurde abgelehnt, doch die Frau unter regelm~Biger 
Kontrolle gehalten. Allm/~hlich wurde Pat. ruhiger und sehnte sich nach dem 
Kinde; da stellte sich heraus, dab die Placenta vorlag. 

Kurz nach ihrer Entlassung hat sich eine Psychose entwickelt. In  ihrer 
Jugend hatte sie keine oder unbedeutende MenstruationsstSrungen gehabt; nach 
der 13i~hrigen Amenorrh5e war die Menstruation normal, ziemlich wenig, ohne 
Schmerzen; DysmenorrhSe hat also nieht bestanden; fiber ihr sexuelles Leben 
~ehlen Angaben. 

Der Uterus ist groB, hat eine L~nge yon 17 era, eine grSBte Breite yon 14 cm, 
eine grSl~te Dicke yon etwa 10--11 cm. An tier vorderen Seite befindet sich eine 
am geh~rteten Pr~parate 10 cm lange Operationswunde (Sectio caesare~), woraus 
man Placentagewebe hervortreten sieht. Auf einem sagittalen L~ngsschnitt sieht 
man im Uterus die gro~e Placenta, welche auf der vorderen und der hinteren Seite 
implantiert ist und den inneren Muttermund bedeekt (Placenta praevia). Der 
~uBere Muttermund ist ein wenig geSffnet; man sieht darin ein wenig Placenta- 
gewebe. Die reehte Tube und das reehte Ovarlum sind am Pr~parate vorhanden, 
sehen normal aus; das Ovarium enth~lt ein Corpus luteum verum. Das Hnke 
Ovarium und die linke Tube sind nicht am Pr~parate zu sehen; wie sehon ges~gt, 
sind diese bei der Operation in der ]3auchhShle zurfickgelassen. 

An der linken Seitenwand des Uterus, ein wenig nach vorne, unter dem stark 
verdiekten linken runden Band ist die Serosa ein wenig hSckrig, uneben, fetzig; 
sonst ist die Serosabekleidung fiberall glatt. Hier werden 2 Stfieke zwecks mikro- 
skopiseher Untersuchung genommen. 

Es werdeu an der Oberfl~che, und zwar unter der Serosa wieder zerstreute 
Inseln von deeidualem Gewebe mit den schon 5fters genannten vielgestaltigen Lumin~ 
gesehen mit vielen kleinen blutreiehen Capillaren und einigen sehr kleinen 
Gruppen yon Lymphocyten (Abb. 19). Das deeiduale Gewebe zeigt sieh teils in der 
Form yon kleinen, mehr oder wenig in die Muskulatur hineinstfilpenden Inseln, teils 
als mehr oberfl~chlich unter dem Serosaepithel ]iegende flache Ausbreitungen oder 
sehr kleine in der Muskulatur zerstreute Gruppen yon Deciduazellen, welche keine 
Lumina, aber wohl kleine Capillaren enthalten. Bei Farbung n~ch yon Gieson sieht 
man einige der Lichtungen in dem clecidu~len Gewebe yon einer kleinen roten Linie 
begrenzt. Eine Bekleidung mit deutlichen Epithelzellen haben wir in dan Lumina 
dieser Herde (welehe kleiner sind als die der anderen 2 F~lle) zwar nieht gefunden. 

I n  diesem Falle also auch subperi toneales deciduales Gewebe mi t  
vielen Capill~ren, zers t reuten Lymphocy t en  u n d  vielgestaltigen, seharf 
begrenzten Lumin~,  worin wit keine deutliehe epitheliale Bekleidung 

feststellen konn ten .  
Nebenbei  sei darauf  hingewiesen, da~ in  diesem Falle der Ort des 

deeidualen Gewebes, n~tmlieh die vordere Seitenfl~ehe des Uterus,  wohl 
sehr schlecht s t i m m t  mit  der Auffassung Sampsons. D~ k/ inn ten  Epi-  
thelzellen aus der Tube wohl sehwer]ieh mit  dem zurfickflie~enden 
menst ruel lem Blur  implan t ie r t  werden. Auch ein ~nderes Moment  fiir 
ein solehes Geschehen fehlt, n~mlieh in beiden Uter i  war niehts  zu l i nden  
yon Abweichungen (Myome usw.), welehe ein Abfliel~en yon mens t ru -  
ellem Blur l~ngs dem gew5hnlichen Weg behindern  kSnnten.  

Die oben beschriebenen 3 F~lle yon  decidualer Reakt ion  in  ekto- 
pischer Uterusschle imhaut  zeigen deutlich, da{3 dieses ektopische Endo-  

4* 
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me t r ium auch funktioneU dem physiologischen gleich ist. Die ektopische 
Adenose steht  also nicht  nur  histologisch, sondern auch funkt ionel l  auf 
e iner  Linie mi t  tier bekann ten  diffusen Adenose der Schleimhaut  selbst 
des Uterus ,  welche, wie wir wissen, auch in  sehr verschiedenem Grade 
u n d  Ausbre i tung vorkommt.  Von einem nur  oberfl~chlichem Vordringen 
des Endomet r iums  in  die Muskula tur  des Uterus  bis zu einer v611igen 
Durchwaehsung des in diesen F~Uen auch stark verdickten Myometr iums 
sind auch bei dieser Fo rm yon  Adenose viele Uberg~nge bekannt .  Wir  
selbst h a b e n  auch mehrere solche F~lle gesehen u n d  mSehten sie hier 
kurz mit te i len:  

Abb. 19. ~Iikroskopisches Pr~parat aus der ~Iinterseite des Uterus von Fall III. Typisches 
deciduales Gewebe: groBe, helle Deciduazellen, Driisenluminamit sehr niedrigem Epithel, viele 

kleine Blutgef~l~e und:zerstreute Lymphocyten. 

Fall 4. Frau J., 42 Jahre alt; die 1. Schwangerschaft nach 32j~hrigem Alter; 
das Kind wurde ira Laufe des 8. Monats geboren, starb nach einigen Stunden. 
Hiernach hat sie noch 2 real einen Abortus gehabt, jedesmal am Ende des 2. Monats. 

Zweimal (resp. in den Jahren 1910 und 1915) ist bei ihr ein Kugelmyom operiert 
worden; keine mikroskopische Untersuchung. Wegen weiterer Uterusbeschwerden 
hat man sie bestrahlt, abet ohne Erfolg; im Gegenteil, die Metrorrhagien wurden 
immer starker. Es wurde dann ein Uteruspolyp bei ihr entfernt und eurettiert. 
Das Curettement wurde mikroskopiseh untersueht und, da der I-[istologe die Dia- 
gnose einer malignen Wueherung stellte, wurde zur operativen Entfernung des 
Uterus tibergegangen. Das Organ war sehr vergrS[tert, die Wand war sehr stark 
verdiekt. Es waren in der Wand mehrere Myomknoten zu sehen. Bei mil~'o- 
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skopischer Untersuchung  zeigte sieh, dab die Schleimhaut  in  die Muskelwand 
hineingewachsen war und  dab ihre nach allen Rich tungen  ausst rahlenden Wuche- 
rungen bis an  der Serosa vorgesehrit ten waren (siehe Abb. 20). 

I n  den Ovarien wurden keine r e i f e n  oder reifenden Follikel gefunden, 
wohl einige prim~tre Follikel. Viele Corpora albieant ia  und  hyal in  degenerierte 
Blutgef~ite. 

Fall 5. Frau  von  51 Jahren.  Multipara. 
Metrorrhagien. Die gyni~kologische 
Untersuchung zeigte, dab der Uterus 
vergr6Bert war;  ohne dab sie euret t ier t  
ist, ha t  man  dann  bei ihr  den Uterus 
exstirpiert.  Dieser war gleichm~Big 
vergr613ert, ha t te  eine dicke Wand  
und  zeigte auf einem ffontalen Durch- 
schni t t  ein besonderes Aussehen. Die 
Schleimhau~ des K6rpers war ge- 
schwollen, etwas welch, ein wenig 
verdickt  und  war umgeben yon einem 
festen, sich scharf abhebenden ovalen 
kugeligen Geschwulst, welche voll- 
kommen wie ein Myom aussah. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte, 
dab es in der Ta t  ein Myom war;  die 
Schleimhaut war sehr breit, und  yon Abb. 20. Diffuse Endometriose der Uteruswand, 
ihr zogen zahh'eiche Knospen und  ausgehe~d von der Schleimhaut des Uterus 
Ausstti lpungen in alas myomat6se Ge- (LupenvergrSl3erung). Fall 4. 
webe hervor;  diese ha t t en  den B a u d e r  Schleimhaut,  bes tanden aus Drfisen, 
umgeben yon eytogenem Stroma;  nur  waren viele Drtisen eystisch erweitert  

K am zum Arzt  wegen starker  

Abb. 21. Diffuse Endometriose des Uterus, Ausgehend yon der Schleimhaut des Uterus. Einige 
Driisen sind stark zys$iseh erweitert (LupenvergrSBerung). Fall 5. 

(siehe Abb. 21). Die Sehleimhautwucherungen dr ingen ziemlich tier in  den 
Myomknoten  herein, sind aber nicht  in die W a n d  des Uterus  selbst vorgedrungen. 
Hier  liegt also ein typischer  Adenomyomknoten  vor. 

Fall 6. Frau  G., 49 Jahre  alt, IV-Para.  Das jiingste Kind  ist 21 Jahre .  I m  
Jul i  1919 kommt  sie wegen starker, unxegelmi~Biger Uterusb lu tungen  zum Arzt. 
Der Uterus wird herausgenommen;  seine Gr6Be entspr ieht  tier einer Geb~rmutter ,  
welehe 31/2 Monat  schwanger ist. Die Wand  is t  auI3ergew6hnlich dick, mil3t unge- 
f~hr 4 era. Das Organ zeigt keinen Myomknoten;  es ist  gleichm~Big vergr6Bert, ha t  
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seine normale Form behalten. Die mi!~oskopisehe Untersuehung zeigt, daft die 
Schleimhaut normal aussieht und nicht verdickt ist; yon ihr gehen zahlreiche in 
die Uteruswand hineinkriechende Ausstiflpungen ab, welche, den Bau des Endo- 
metriums beibehaltend, bis auf ein Viertel der Wanddieke yon der Serosa ent- 
fernt, das Myometrium dtu'chwachsen. An vMen Stellen sind die Drtisen der 
Sehleimhautwucherungen cystisch erweitert (siehe Abb. 22); Drtisenentwicklung 

Abb 22. Diffuse Endometriose des Uterus, ausgehend yon der 8chleimhaut des Uterus. (Lupen- 
vergrOl~erung 4faeh linear.) Fall 6. 

und Stromabildung gehen 
Hand in Hana; wo die Drii- 
sen ans Muskelgewebe sto- 
Ben ohne eine Unterlage ,:on 
cytogenem Gewebe, da sind 
die Epithelzellen niedriger 
als in den vom cytogenen 
Stroma umgebenen Driisen. 

In diesem Fall also eine 
diffuse Adenose des Uterus 
mit starker Verdickung des 
Muskelgewebes: eine rich- 
tige Adenomyosis. 

Fall 7. Frau yon 50 
Jahren, Multipara; hat in 
der letzten Zeit ziemlich 
starke Uterusblutungen; 
Exstirpation. Der Uterus 
war vergrSBert, war 10 cm 

~l)o. z~. l)ffluse ~naometriose des uterus, ausgehend yon tang, hatte eine gr6Bte 
der Schleimhaut des Uterum (Lupenvergr613erung.) Fall 7. Breite yon 81/3 em und eine 

grSl3te Dieke yon unget~hr 
7 cm. Auf dem Durehschnitt zeigt sieh in tier Vorderwand ein kleines, ll/e em 
rundes intramurales Myom. Die Uteruswand war ungefi~hr 3--31/~ cm dieke, fst und 
zeigte im Endometrium einige kleine eystisehe H6hlen. 

Die mikroskopisehe Untersuchung zeigt, daB das Endometrium ein wenig 
verdiekt ist, und dab yon ihr sehr viele, dieht beieinander liegende Wucherungen 
in die Muskelwand des Uterus hineindringen. Abb. 23 zeigt deutlieh, wie dicht 
die Sehleimhautaussttilpungen beieinander gelagert sind und wie drtisenreich diese 
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Gebilde sind. Im Gegensatz zu den vorigen 3 F/~llen gehen diese Wucherungen 
aber nicht tier in die Wand hinein; sie bilden zackige, bei LupenvergrSl3erung 
dunkle, also kernreiche Figuren, worin man unter dem Mikroskop sofort Uterus- 
driisen und cytogenes Stroma erkennt. Viele Drtisen zeigen wieder 5[eigung zur 
cystisehen Erweiterung. Dieser Fall ist also ein Beispiel von Adenosis des Uterus, 
welcher zwar sehr drtisenreich ist, aber, verglichen mit den anderen F~llen, ziem- 
lieh oberflachlich geblieben ist. 

Diese 4 Falle sind also Beispiele von Sehleimhautwucherungen, 
welche alle ein sehr fibereinstimmendes, typisches, klinisch sowohl wie 
pathologisch-anatomisches Bild zeigen. Alle 4 betrafen Frauen in der 
t~bergangszeit zum Klimakterium; alle 4 haben Kinder gehabt; bei allen 
waren es Metrorrhagien und meistens starke Blutungen, die die Kranke 
zum Arzt ffihrten. Bei allen war der Uterus vergrSBert, das Muskel- 
gewebe stark verdickt. Auch ist bei allen die Schleimhaut strahlig in 
das Myometrium hineingewachsen, wahrend nur in einem Falle die 
Endometriumwucherung in einem zentralen Myomknoten stattfand. 
Die l~bereinstimmung in allen diesen Punkten ist hier so auffallend, da{~ 
man wohl yon einem typischen Krankheitsbild sprechen kann, wovon 
die Hauptmerkmale sind: unregelma~ig starke Uterusblutungen bei 
Frauen im Anfang des Klimakteriums; gleichmal~ig vergr613erter Uterus 
(mit oder ohne Myomknoten), diffuse Wucherung der Schleimhaut in 
das Muskelgewebe hinein, ohne Zerst6rung dieses letzteren, aber doch 
mit infiltrativem Wachstum der Adenose; dabei Neigung zur Cysten- 

�9 bildung der gewucherten Driisen mit Abplattung der Epithelzellen, wenn 
die Drfisen nicht auf cytogenem Gewebe sitzen. Wie es scheint, keine 
oder h6ehstens wenige Neigung zur krebsigen Entartung. (In der Litera- 
tur  haben wir nur einmal eine Mitteilung fiber krebsige Entar tung in 
einem Adenomyomknoten gefunden, und zwar im Buehe von Cullen, 
Adenoma of the uterus, 1900, S. 224, wo in einer cystisch erweiterten 
Drtise das Epithel in unregelmaBig-dieken Flocken wucherte.) Findet 
sich in diesen Fallen neben der Adeuosis Myombildung, dann ist es an- 
gemessen, yon Adenomyomatose respektive Endometriomyoma zu reden; 
sonst ist es angesichts der starken diffusen schleimhautigen Infiltration 
der Muskelwand zweekmal3ig, den Prozel3 Endometriose zu nennen. 
Wit m6chten insbesondere die Aufmerksamkeit auf diese Verdickung 
der Muskulatur lenken. Es hat allen Anschein, als ob die Schleimhaut- 
wucherung die Muskelwucherung auslSst; wenigstens sieht man fiber- 
all da, wo die Schleimhaut auf diese Weise wuehert, dieselbe entweder 
umgeben yon Myomknoten oder begleitet yon einer diffusen auiter- 
ordentlich starken Verdickung der Wandmuskulatur. Wir lassen die 
Frage beiseite, ob das Ganze (Schleimhaut- und Muskelwucherung) in 
irgendeiner Weise unter dem Einflul3e der Keimdrfise steht. Die Tat- 
sache, dal3 es in allen 4 Fallen Frauen yon ungefahr 50 Jahren betraf, 
also im Anfang des Klimakteriums, lenkt unsere Gedanken wohl in dieser 
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Richtung; aber mehr k6nrlen wir davon einstweilen nicht sagen. Tat- 
sache ist aber, da[~ ,,Endometriose" und ,,Myosis" stets zusammen vor- 
kommen und eine Verbindung zwischen diesen beiden bestehen mul3. 

Einigermal~en wird dies best~tigt in solchen F~llen von Wucherung 
des Endometriums, wo die Verdiekung der Schleimhaut zwar sehr stark 
ist, das gewueherte Gewebe aber nicht in die Muskulatur hineindringt 
und doeh eine auffallende Verdickung der Muskelwand des Uterus ge- 
funden wird. Ein merkwiirdiges Beispiel yon einem solchen Zusammen- 
treffen einer starken Schleimhautwucherung mit ebenfalls sehr starker 
Verdickung der Muskulatur lieferte uns der Uterus einer Frau von 46 
Jahren, welcher ebenfalls wegen dauernder unregelm~13iger Blutungen 
operativ entfernt wurde. Dieses Organ hatte seine normale Form; nur 
war es in allen Richtungen gleichmi~ig vergrSl3ert, 10 cm lang, eine 
grSl~te Breite yon 8 cm und eine grSi3te Dicke von 7--71/2 em. Es be- 
]anden sich in ihm keine Myome. Die Uteruswand hatte eine Dieke yon 

Abb. 24. Stark verdickte Uteruswand mi t  kolossal  verdicktem Endometrium. (Lupenvergr6Berung). 

4 cm; hiervon kamen 11/2 em auf Rechnung des Endometriums. Dieses 
war auf dem Durchschnitt wirklich aul3erordentlieh breit; es bekleidete 
das Innere des Uterus wie eine dieke weiche Tapvte; mikroskopisch sieht 
man eine Schleimhaut, welehe sehr reich ist an Driisen und ein auI~er- 
ordentlich zellenreiches cytogenes Stroma enthMt. Die Driisenepithelien 
sind hochzylindrisch; die Driisen sind teils geschli~ngelt, teilweise etwas 
cystisch erweitert oder zeigen ein ganz normales Bild. Die Grenze zwi- 
sehen Schleimhaut und Muskulatur ist scharf; nirgend w~chst das Endo- 
metrium in das Myometrium hinein (s. Abb. 24). Hier kann man nieht 
yon  einer Endometriose oder Endometriom reden, obwohl Schleimhaut 
sowohl wie Muskulatur beide stark gewuchert sind und es ist zweckm~13i- 
ge l  nur yon einer vollst~ndigen Hypertrophie aller Uterusbestand- 
teile zu sprechen. Der Name Endometriose respektive Endometriomyoma 
sei nur da anzuwenden, wo die beiden Teile, ohne oder mit Myom- 
bildung, durcheinander gewachsen sind. Doeh hat dieser letzte Fall bei 
unseren Betrachtungen seinen Wert, weil er in frappanter Weise das Zu- 
sammentreffen von Schleimhautwucherung und Muskelverdickung zeigt. 
Dieser Fall und andere yon diesem Typus machen es wohl sehr annehmbar, 
da~ es eine Verbindung zwischen Schleimhautwucherung und Muskel- 
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verdickung geben muB. Es s t immt dieser Befund in dieser Hinsicht 
iiberein mit  dem bei der sehleimh~utigen Adenomyosis. 

Und was wir bei der letzten linden, trifft  man auch an bei den sub- 
ser6sen Adenosen des Uterus; auch da eine Verdickung der Muskulatur, 
sei es in der Form einer einfachen, bisweilen sehr starken Verdiekung 
der Uteruswand, sei es in der Form von richtigen Myomknoten,  also 
unter dem Bride der Adenomyosis oder des Adenomyoms. 

Ein treffendes Beispiel davon ]iefert der in 1905 yon Semmelink und 
de Josselin de Jong 12) verSffentlichte Fall yon ausgebreiteter Adeno- 
myomatosis des inneren weiblichen Genitale (Hinterwand des Uterus, 
Ovarium, Ligamentum rotundum). Und auch der oben von uns be- 
sehriebene Fall 1 liefert ein Beispiel von gleichzeitiger ektopiseher Endo- 
metriose und Muskelwandverdiekung. Auch da war, selbst fiir einen 
geb~renden Uterus, die Wand auffallend dick; auch da ein Zusammen- 
treffen von Sehleimhaut- und Muskelwucherung, also eine Adenomyose, 
welehe unter diesen besonderen Umst~nden decidual ver~tndert war. 
Auch hier also ~bereinst immung zwisehen dem ektopischen und dem 
endouterinen Endometrium. 

Vollkommen wird die ~bereinst immung des endouterinen und des 
ektopischen Endometr iums durch die bei beiden auftretende deciduale 
Reaktion w~hrend der Sehwangerschaft. Von solcher Deciduabildung 
in Adenomyomknoten des Ute rus  geben die Falle yon Amos und Cullen 
sch6ne Beispiele; yon der anderen Gruppe, n~mlich der diffusen peritonea- 
len Endometriose, liefern die oben von uns beschriebenen Falle schlagende 
Beispiele, und wir zweifeln nicht daran, dal3 auch die ausgebreitete Endo- 
metriombildung an der Hinterwand des Uterus, in den Kuge]myomen 
und in den Ovarien des yon Semmelink und de Josselin de Jong im Jahre  
1905 beschriebenen Falles w(irden bei Sehwangerschaft der Tr~gerin 
deciduale Reaktion gezeigt haben. 

Und was schliel~lich die Teer- oder Schokoladecysten des Ovariums 
betrifft, auch dafiir mSehten wir eher die Abstammung aus C61omepithel 
verteidigen als die, wie R. Meyer sie nennt, abenteuerliche Deutung 
Sampsons zugestehen. 

Wo wir an der  decidualen Reaktion yon endometrium~hnliehem 
Gewebe in den Ovarien gesehen haben, da[3 dieses Gewebe funktionell 
sich als wirkliche Uterusschleimhaut benimmt, folgt daraus ffir uns, 
dab es sicherlich auch am Menstruationszyklus tei lnimmt und also 
zur Bildung von bluthaltigen Cysten, d. h. Sehokoladecysten, ffihren 
kann. 

Es ist das grol3e Verdienst Sampsons, fiir solehe SchokoladeCysten, 
welehe bisher keine befriedigende Erkl~rung gefunden hatten,  gezeigt 
zu haben, dal~ sie als Produkte menstrueller Blutungen vom endo- 
metrischen Gewebe in den Ovarien betrachtet  werden mfissen. 
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Es ist natiirl ich falsch, wenn  man  alle b lu tha l t enden  Cysten in 
Ovarien als solche auffaBt; B lu tungen  sind in Ovarien etwas so GewShn- 
liches, dab es wohl zu erwar ten  ist, dab m a n  5fters kleine oder grSBere 
HShlen mit  Blut  geffillt f inden wird, aber m a n  muB gestehen, dab die 
typischen Teer- oder Schokoladecysten, welche manchma l  eine ziemliche 
GrSBe erreichen kSnnen,  genetisch nicht  immer  zu erklaren waren. D~ 
hat  S a m p s o n  in  der W a n d  yon  einigen solchen Cysten Driisen gefunden 
vom Typus  der Endomet r iumdr t i sen  und  hat  dar in  die Erk la rung  ihrer 
E n t s t e h u n g  gesucht. W e n n  wir n u n  seine Theorie der Au to implan ta t ion  
yon Endomet r ium-  oder Tubenschle imhaut te i lchen  beiseite lassen, ist 
es doch als ein bedeutender  For tschr i t t  zu betrachten,  dab der Befund 
yon  Endomet r iumgewebe  im Ovar ium die E n t s t e h u n g  der Blutcys ten  
durch al lmahliche Anhau fung  yon  menstruel lem Blut  a n n e h m b a r  macht.  
Es ist also angezeigt, zu prfifen, ob m a n  in  der Ta t  in  Schokoladecysten 
solches Endomet r iumgewebe  finder. Wir  haben  das in einigen Fal len 
getan,  u n d  zwar haben  wir an  5 0 v a r i e n  mit  B lu tcys ten  eine mikro- 
skopische Unte rsuchung  vorgenommen.  

Das h~t folgendes ergeben: 

1. Fall 8. Frgulein v. S., 23 Jahre. Februar 1919 kommt Pat. wegen Fluor 
albus znm Arzt, nichts Besonderes. Mai 1923 kommt sie wieder wegen Ermiidung 
nnd Schmerzen in der linken Bauchhalfte. Sie ist sehr aufgeregt und nerv6s. 
Juli 1923 wird ein apfelsinengroBer linker Ovarialtumor gefunden, welcher ex- 
stirpiert wird; die rechten Adnexe zeigen sich dabei normal. Makroskopisch ist 
die Geschwulst eine bluthaltige Cyste; ein paar Stfiekchen werden mikroskopisch 
untersucht. In der Wand sieht man das bekannte Ovarialstroma; an der Innen- 
seite der Cyste finder man zerstreut kleine Massen yon zellenreiehem, cytogenem 
Gewebe mit Lumina, welche yon einem kubischen Epithel bekleidet sind; das 
Epithel dieser Drtisen setzt sich an einigen Stellen auch fiber eine sehr kurze Strecke 
der inneren Oberflgche fort. Gr6Btenteils ist diese Oberflgche aber frei von Epithel. 

2. Fall 9. Fraulein K., 21 Jahre, hat seit Jahren Dysmenorrh6e; die Menses 
sind regelmgl~ig und dauern 7 Tage. Februar 1921 Uterus in Retroflexio, nieht 
gut reponibel. Dureh Antipirin werden die Beschwerden anfangs etwas vermindert, 
doch werden sie nachher wieder stgrker, vor allem am 2. Tage der Menstruation. 
September 1922: Uterus ]iegt in Anteflexio mit rechts einer faustgroBen, unregel- 
mgBigen, wenig schmerzhaften Geschwulst, dann und wann aueh Schmerzen 
zwisehen den Menses. 

Diagnose: Blutung. Rastkur yon 7 Monaten. Pat. sah dann gut aus; die 
Menses waren weniger sehmerzhaft, der Tumor war dann gestiegen bis zur Nabel- 
h6he. Darum wird dieser im Mai 1923 entfernt. Die Gesehwulst bestand aus 
einer grol3en Blutcyste mit dicker Wand, welehe beim Losprgparieren aus den 
festen Verwachsungen platzte; es war klar, dab es das Ovarium war, wghrend die 
Tube sieh normal zeigte. Der anteflektierte Uterus war an der ttinterseite ver- 
wachsen mit dem Rectum; das Cavum Douglasii war also verschwunden. D a s  
linke Ovarium enthielt eine kleine Follikelcyste, die Tube war normal; doch beide 
waren mit der Umgebung etwas verwaehsen. 

Pat. genas glatt, und anfangs ging alles gut; sie heiratete, doch im Mai 1924 
wurde eine faustgroBe Geschwulst in den linken Adnexen gefunden, offenbar aueh 
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durch Blutung entstanden. DysmenorrhOe. Diese Geschwulst wird natfirlich 
nicht operiert. 

Mehrere Stfickchen werden mikroskopisch untersucht. Die Wand der Cyste 
besteht grSBtenteils aus Bindegewebe, worin kleine Reste yon Ovarialstroma 
gefunden werden; die Innenseite der Cyste ist blutreich und zeigt unter der Ober- 
fl/~che viele kleine Blutungen. Das Lumen ist bekleidet mit kubischem Epithel, 
das sich an mehreren Stellen driisen/~hnlieh einstiilpt; dieses Epithel sitzt auf 
einem sehr zellenreiehem Gewebe, das zerstreute gelapptkernige Leukoeyten 
enth/~lt; diese werden auch im ~bermaB in den kleinen Gef/~Ben gefunden. Das 
zellenreiche subepitheliale Gewebe enth/~lt viele dunkle ovule Kerne, ganz ver- 
schieden yon den spindeligen Zellen des Ovarialstromas, doch ist auch der Gehalt 
an gelapptkernigen Leukocyten auffallend. 

3. Fa l l  10. Frau v. d. B., 35 Jahre. Menstruation seit dem 13. Jahre, regel- 
m/~Big; Dauer 8 Tage. 

Seit 4 Monaten ffihlt sis sich nicht wohl; der Baueh ist aufgetrieben; es wird 
ein bis fiber den Nabel reichendes Myom gefunden. 

Januar 1923. Totalexstirpation des Uterus mit groBem Myom. Es zeigt sich, 
dab der Uterus selbst yon zahlreichen kleinen Myomen durchwachsen ist, wahrend 
auf dem Fundus ein leieht tordiertes kindeskopfgroBes, gestieltes subserSses, kuge- 
]iges Myom sitzt. 

In dem linken Ovarium eine kleine Blutcyste. 
Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich, dub diese Blutcyste ein Corpus 

]uteum ist. 
4 . .Fa l l  11. Frau S., 34Jahre. Seit 4 Monaten verheiratet; sehr profuse 

Menses. DiarrhOe. 
Pat. ist sehr an~miseh. Der Uterus ist faustgro$ mit zahlreichen Knoten. 
Oktober 1922. Supravaginale Exstirpatiou des Uterus. Im rechten Ovarium 

sitzt eine bluthaltende Cyste, 1 cm im Durchsehnitt. Mikroskopiseh wird eine 
Blutgeschwulst gefunden, umgeben yon Bindegewebe, das hier und da in den 
Blutkuchen hineinw~chst. Keine Spur yon Endometriumgewebe. 

5: .Fall 12. Frau M., 49 Jahre; wird operiert wegen Carcinoma cervicis uteri, 
III-Para; das jiingste Kind ist 15 Jahre alt. Menses friiher immer regelm~Big, seit 
8. Jahr fortw/ihrend Metrorrhagien. 

Im linken Ovarium befindet sich eine Blutcyste yon ungef~hr 11/2 em Durch- 
messer; die Tuba h/~ngt mit dem Ovarium zusammen, und das Ovarium ist seiner- 
seits teilweise mit der linken Seite des Uterus verwachsen. Die mikroskopische 
Untersuehung zeigt, dab die Falten der Tube bis in das Stroma des Ovariums 
hinein reichen, so dab man an einer Stelle zahlreiche driisen/~hnliche, yon zylin- 
drischem Epithel bekleidete Lumina sieht, welche ringsum yon Ovarialstroma 
umgeben sind; es befindet sich kein eytogenes Gewebe um diesen Lumina. 

Be t rach ten  wir diese kleine Reihe yon  F~llen, so ergibt  sich, daf~ wir 
i n  2 yon  den 5 Ovarien Driisen gefunden haben,  welche yon cytogenem 
Gewebe begleitet  sind. I n  diesen beiden F~llen handel t  es sieh um junge 
F r a u e n  yon 23 u n d  21 Jah ren  mit  ziemlich grol~en, b lu tha l t igen  Cysten 
in  den Ovarien. Bei der einen F r a u  bes tand  Anteflexio uteri,  u n d  bei 
dieser Pa t i en t i n  ha t  sieh im Laufe der Zeit auch an  der anderen  Seite 
eine Ovarialgeschwulst  entwickelt,  welche sehr wahrscheinlich eine 
Blu tcys te  ist. 

Die Ovarien der 3 anderen  F r a u e n  zeigten nichts, was an Endo-  
metr iumgewebe er innerte  
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Bei den 2 erstgenannten Frauen also ein deutliches Zusammen- 
treffen yon Blutcyste und endometriumahnlichem Gewebe; in beiden 
Fallen befindet sieh dieses im Ovarium, wahrend am Uterus nichts Be- 
sonderes gefunden wurde. 

Obschon die Zahl der untersuehten Falle klein ist, ist es doeh iiber- 
raschend, dab wir bier in 2 yon den 5 Fallen Endometriumgewebe in 
den Ovarien gefunden haben, und zwar eben da, wo grSBere Cysten mit 
schokoladeahnlichem blutigem Inhal t  bestanden. Es ist also wohl an- 
zunehmen, daB, wie Sampson betont, solehes Endometriumgewebe in  
Ovarien gar nicht so selten ist. 

Dies gab uns AnlaB, noch einmal zurfickzukommen auf jenen 
merkwiirdigen Fall (bisher den einzigen in der Literatur) yon Endo- 
metr iomyoma des Dtinndarms, welche der eine yon uns (de Josselin de 
Jong) im Jahre  1913 im 211. Band des Virchow-Archivs besehrieben hat. 

Mit einigen Worten sei daran erinnert, da[t es sieh um eine Frau yon 
35 Jahren handelt, bei welcher wegen S~enoseerscheinungen ein ungefahr 
34 em ]anges Stiick des unteren Ileums reseziert wurde. Als Ursaehe 
dieser Stenose entpuppte sich eine geschwulstahnliche Wucherung eines 
Gewebes, das aus Drtisen, cytogenem Stroma und einem schmalen 
Muskelmantel bestand und sehr viel Ahnlichkeit mit  Endometr ium dar- 
bot. Sie wurde beschrieben wie eine subserSse Adenomyomatose des 
Dtinndarms. 

Wie einige Jahre sparer mitgeteilt wurde (1920, Frankf. Z. f. Path.,  
Bd. 22, Hef t  3), ist bei dieser Frau 5 Jahre  nach der Darmoperat ion eine 
Cyste des Ovariums operativ entfernt, und es wurde in einem untersuehten 
Stiickchen kein deutliehes Endometriumgewebe gesehen. Anl~Blich der 
Befunde yon Sampson und der oben mitgeteilten Falle sehien es uns 
angemessen, noeh einmal nachzusehen, ob nicht doch vielleicht in anderen 
Teilen dieser Ovarialeyste Endometriumgewebe zu linden war, um so 
mehr, als diese intraligamentare Ovari~lcyste mit  fl/issigem, schokolade- 
farbigem Inha]t  gefiillt war. Die Tube war mit  der Cyste verwachsen; 
der Uterus zeigte sich vol lkommen normal, das andere Ovarium war ein 
wenig cystSs, wurde also nicht operativ entfernt.  Bis jetzt ist Patientin 
gesund geblieben. 

Gliicklicherweise waren noch einige Teile der Cyste vorhanden, und 
wir haben 7 verschiedene Stellen naher mikroskopisch untersucht;  dies 
hat  das Folgende ergeben: 

Die Wand der Cyste besteht hauptsachlich aus einer breiten Binde- 
gewebsmasse. Die Innenseite wird gr6Btenteils gebildet durch eine 
Schicht yon blutigem, pigmentiertem Gewebe, das viel ~hnlichkeit hat 
mit  der yon Sampson an der Innenseite seiner Schokoladecysten be- 
schriebenen Schicht. Man findet viele groBe Zellen, meistens mit viel 
braunem Pigment und darunter gemischt sehmale Bindegewebsstreifen, 
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Lymphocyten  und eosinophile Zellen. Auch findet man sehr schSn die mit  
der Cyste verwachsene Tube und sehliel31ich eine Anzahl yon drfisen- 
artigen Lumina mit zylindrischem Epithel, umgeben von einem zell- 
reichem Gewebe mit sehr vielen gelapptkernigen Leukocyten. Einige 
dieser ])rOsen sind eystisch erweitert. Die Drfisen befinden sich tier 
in der dicken Cystenwand. Von einem richtigen cytogenen Gewebe 
als Unterlage der Drfisen kann man eigentlich nicht reden; am meisten 
f~llt auf die starke Anhhufung yon gelapptkernigen Leukocyten in 
und um die Driisen. Es ist nur sehr wenig Ovarialstroma fibriggeblieben. 
In  einem Gebiet dicht bei der Tube werden ein paar  Drfisen gefunden, 
welehe mit  zyhndrischem Epithel bekleidet sind und von einem Mantel 
yon cytogenem Gewebe begleitet werden. An der ~uSeren Seite der 
Cyste werden 2 Stellen gefunden, wo eine drfisen~hnliche, d. h. mi t  
zylindrischem Epithel bekleidete, rShrenfSrmige Einstfilpung, yon cyto- 
genera Gewebe bekleidet, sich in das Bindegewebe der Cystenwand 
hineinsenkt. 

Wir finden hier also eine Sehokoladecyste mit  einer dicken binde- 
gewebigen Wand, eine innere pigmentierte Schicht von groSen Zellen 
und sch]ieB]ich einige wenige drfisenartige Gebilde mit  zylindrischem 
Epithel, welche nur teilweise yon eytogenem Gewebe begleitet sind. Es 
ist wohl deutlieh, da6 an der Bildung dieser Cyste ein endometrium- 
~hnliches Gewebe zugrunde liegt. I m  Laufe der Jahre  hat  sich das ekto- 
pische Endometr ium durch Ansammlung yon menstrue]lem Blur in eine 
Blutcyste verwandelt. 

Als die Patientin zum ersten Male wegen ihres Darmleidens im Jahre 
1912 operiert wurde, war das innere Genitale normal;  eine sp~tere, spezie]l 
durch einen Frauenarzt  vorgenommene Untersuchung hat  das damals 
auch best~tigt. Durch die 5 Jahre sparer am linken Ovarium gefundene 
Schokoladecyste mit ihrem endometrium~hnliehen Gewebe wird es hinter- 
her um so mehr wahrscheinlieh, da$ aueh die erst operierte Darmge-  
schwulst ein Endometr ioma ist. 

I m  Lichte der neueren Untersuchungen und Ansichten sind wir der  
Meinung, dal~ dieser Fall auf folgender Weise zu erkl~ren ist: 

An mehreren Stellen in ihrer PeritonealhShle hat te  diese Frau Ab- 
k6mmlinge von C61omepithel, welehe noch die F~higkeit besal3en, Gewebe 
des Miillerschen Ganges, d. h. Endometr ium zu bilden. Vielleieht unter 
Einflu!~ der Keimdrfisen ist dieses Gewebe zur Entwieklung gelangt, and  
es ist an dem Darme zuerst zu der Bildung der besehriebenen Wueherung 
gekommen. Nach deren Exstirpation hat  sieh a n  einem anderen Ort ein 
ahn]iches Gewebe entwickelt und zur Bildung der 5 Jahre  sp~ter ge- 
fundenen Schokoladecyste geffihrt; die Zeit mu{~ lehren, ob es vielleieht 
noeh an anderen Teilen der Serosa oder des Genitale zu ~hnlichen Wuche- 
rungen kommen wird. Von einer Metastasierung kann m. E. bei diesem 
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geschlossenen organoiden Geweba nieht die Rede sein; vor allam nieht, 
wie damals Busse in dam Jahresberieht  yon Waldeyer-Posner (1914) 
untarstellte, eine Metastasierung eines bei dar Operation unentdeckt 
gebliebenen Prim~rgew~ehses. Die Ovarien waren damals normal; die 
Schokoladeeyste hat  sich mehrere Jahre nach der Darmoperation ent- 
wickelt; die wenigen Drfisen liegen tier in der dicken, bindegewebigen 
Wand;  es ist kaum zu verstehen, wie damals Driisen aus dem Ovarium 
auf die Darmserosa metastasiert  haben sollten. Man k6nnte auch an 
das Gegenteil denken, n~mlich an aine Metastasierung der Darmge- 
gesehwuls~ in das Ovarium, aber auch das seheint uns bei dem besonderen 
hochentwickelten, organoiden Bau der Wucherung nicht annehmbar. 

Aueh eine Erkl~rung in dem Sinne Sampsons scheint uns hier nicht 
zul~ssig; vor ihren Darmbeschwerden (welche aus dem letzten halben 
Jahre vor der Darmoperation stammten) war Patientin immer voll- 
kommen gesund; Menstruationsbeschwerden hat ta  sie niemals gehabt; 
ein htiologisches Moment fiir ein ZurtickflieBen des menstrualen Blutes 
in die BauehhShle fehlt. Es scheint uns sehr gezwungen, anzunehmen, 
dab bei dieser Frau Endometriumteflchen aus zurfiekgeflossenem 
menstruellem Blut die Ursache sowohl der Darmgesehwulst wie der 
Schokoladeeyste sein sollten. Da scheint uns die oben yon uns gegebene 
Erkl~rung annehmbarer,  obwohl wir uns wohl bewul~t sind, dab 
diese auch hypothetisch ist und ein zwingender Beweis dafiir nicht 
geliefert werden kann. 

Es zeigt dieser Fall wiederum, dab solehes ektopisches Endomatrium- 
gewebe nicht so selten ist, als man anfangs dachte, und dab es einerseits 
zur Bildung yon den schon mehrgenannten Tear- oder Sehokolade- 
cysten fiihren kann, andererseits in Wucherung geraten und einen tumor- 
~hnlichen Charakter zeigen kann, so dad es zur Bildung eines richtigen 
, ,Endometrioma" kommt.  Der einheitliche Charakter aller dieser, aus 
ektopisehem Endometr ium hervorgehenden Produkte, der Sehokolade- 
eysten, der an vielen Orten der Serosa beschriebenen endometrioiden 
Adenosen und der bei der Schwangersehaft gefundenen verschiedenen 
grol~en Deeiduaanh~ufungen mit oder ohne Driisen, dies alles erfordert 
eine einheitliche Erkl~irung; und uns befriedigt am meisten eine solche, 
wobei alle diese Bildungen hergeleitet werden yon Abk6mmlingen des 
C61omgewebes, welche die Fi~higlceit, Gewebe des Typus der Mi~llerschen 
Ggnge zu lie/ern, behalten haben. 

In  seiner obengenannten letzten Arbeit (Januar 1925) vertr i t t  Lauche 
eine ganz andere Ansieht, und zwar diese, dab das Wesen der versehie- 
denen heterotopen Wucherungen vom Bau der Uterussehleimhaut ein 
ganz versehiedenes ist. In  Anlehnung an seine fiir die Heterotopien des 
Darmkanals  gegebene Einteilung n immt er - -  wenigstens theoretisch - -  
6 Gruppen yon heterotopen Epithelwueherungen im Bereich des weib- 
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lichen Genitaltraktus als m6glich an: 1. regeneratorische, 2. hyperplasio- 
gene, 3. mctaplastische(?), 4. transplantatorische, 5. dysontogenetische 
und 6. blastomatSse. 

Lauche bemerkt selbst dazu, dal~ diese Einteilung nicht ganz einwand- 
Irei ist, da sie fiir 5 und 6 tin andcres Einteilungsprinzip vorsieht wie 
fiir die ersten 4 Gruppen. 

Dcmgegeniiber ]ehnen wir 3 und 4 ab; und was die hyperplasiogene, 
dysontogenetische und blastomat6se Gruppen betrifft, m6chten wit 
bemcrken, dab diese Unterscheidung kcine treffende ist. Hyperplastische 
sowohl wie dysontogenetische Wucherungen k6nnen in Blastome iiber- 
gehen; an einem Blastom, vor allem nicht, wenn es ein Blastom ist yon 
so deutlich ausgesl0rochenem organoiden Charakter wie in diesen F~llen, 
ist es nicht abzulesen, ob es aus einer Hyperplasie oder einer dysonto- 
genetischen Wuchcrung entstanden ist oder yon vornherein als Blastom 
sich entwickelt hat. 

Fiir ein regeneratorisches Prinzip liegt bei den ektopischen peri- 
tonealen Endometriosen kein Grund vor. 

Die Art und Weise des Wachstums der Wucherung, nitm]ich ob 
diffuse Hyperl01asie oder cireumscripte Geschwulstbildung oder Cysten- 
bildung, eventuell mit Blutung, bestimmt die _Form der Abweichung 
respektive Endometriose, Endometriom oder Endometriomyom und Teer- 
oder Schokoladecysten; Bau und Funktion sind im Grunde dieselbcn. 

Dieser einheitliche Charakter fordert u. E. eine einheitliche Er- 
kl~rung. Wcnn Lauche wohl eine stru]cturelle und ]un]ctionelle, nicht aber 
eine ~itiologische Gleichartigkeit anerkennt, k6nnen wir ihm hierin nieht 
beistimmen. 

Die Bildung yon decidualem Gewebe in den Ovarien von Schwangeren 
ist schon l~ngst bekannt. Wir erinnern an die Untersuchungen yon 
Lindentha1141, Schmor115), Schnel116 L Bec]cing 17) u. a. S]e wird schr oft 
beobachtet. Hierbei handelt es sich, wie z. B. die 3 erstgenannten be- 
tonen, um die Bildung yon Deciduazellen aus Bindcgewebszellen, wobei 
die Deciduazellen sich teilen und vermehren. Doch auch vollentwickeltes, 
drtisenhaltiges dceiduales Gewebe ist gar nicht so seltcn und weist darauf 
bin, dab Gewebe, welches die F~higkeit hat, in derselben Weise wie das 
Endometrium bci der Schwangerschaft vollentwickelte Decidua zu 
bilden, an der Serosaseite der weiblichen Geschlechtsorgane ziemlich ver- 
breitet vorkommt. Wir haben selber aus der Sammlung der Rotterdamer 
Itebammenschule 10 Uteri samt den Ovarien yon Puerpurae, welche 
wegen versehiedener Komplikationen der Geburt oder Puerperiums 
exstipiert wurden, daraufhin untersucht und dabei folgendes gefunden: 

A. Uterus ~)uerperalis. Ruptur. 
1. Uterus. 
Die Wand ist schr blutreich, sie enth/tlt zerstreute Anhiiufungen yon Leuko- 
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cyten; an der Serosaseite werden keine deciduale Zellen und keine Driisen ge- 
funden. 

2 .  O v a r i e n .  �9 

a) Rechtes Ovarium. 
Hierin befindet sich ein Corpus luteum. Aul~erdem trifft man unter der Ober- 

tl~che mehrere Inseln yon decidualem Gewebe mit einigen yon Epithel bekleideten 
Driisenlumina. Die Deciduainseln liegen teilweise unter der Oberfl~che, zum Teil 
auch etwas tiefer; im letzten Fall sind sie ganz oder zum gr613ten Teil yon Ovarial- 
stroma umgeben. Sie enthalten viele kleine Capillaren und kleine zerstreute t taufen 
yon Lymphocyten. Von einigen der Drtisen ist das Eplthel  zum Tell kubisch; 
iibrigens ist es sehr llach, oder man sieht nut eine zarte Linie ohne Kerne. Die 
Driisen sind veri~stelt, oval oder etwas geschl~ngelt. 

b) Linkes Ovarium. 
Blutcyste. Auch in diesem Ovarium wird typisches Deciduagewebe gefunden 

mit ver~stelten Drfisenlumina. Dieses Gewebe zeigt sich in mehreren Schnitten. 

Abb. 25. Mikrophotogramm aus einem Fr~parat des linken Ovariums von Fall A. Seite 63. Epithel- 
bekleidete Drfisenlumen, umgeben yon einem m~chtigen Haufen yon Deciduazellen. 

Man findet es meistens in der Form yon kleinen decidualen Haufen mit ein oder 
mehreren Driisenlumina, entweder gleich unter der Oberfl~tche oder ein wenig in 
das Ovarialstroma versenkt; es miindet nicht frei in die Bauchh6hle ein. An einigen 
Stellen i indet man flockige Vorw61bungen an der Oberfl~che mit  einem decidualen 
Stroma und Lumina, welche yon sehr niedrigem Epithel bekleidet sind. Die Aus- 
breitung des decidualen Gewebes in diesem Ovarium ist ziemlich grcl3 (siehe 
Abb. 25.) 

In  anderen Pr/iparaten l inden wir kn6tchenf6rmige Anh/~ufungen von deci- 
dualem Gewebe unmittelbar unter  der 0berfl~che des Ovariums; in einem dieser 
Kn6tchen ein paar konzentrische verkalkte runde Herdchen, die etwas an ver- 
kalkte Corpora amylacea erinnern. 

Die Wand der Blutcyste ist bekleidet yon groBen, vieleckigen Zellen mit 
kleinem rundem Kern, welche etwas Pigment enthalten; Zellenform und Gr613e 
und Fi~rbung der Kerne sind anders als in den typischen Deciduazellen. 
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B. Uterus puerperalis. Ruptur. 
1. Die Wand  des Uterus zeigt nichts  Besonderes. 
2. Das exstirpierte Ovarium zeigt nichts  Besonderes, nament l ich  kein Decidua- 

gewebe. 
C. Uterus puerperalis. Myom. 
1. Die Wand  des Uterus  zeigt keine Besonderheiten an  der Serosasei~e. 
2. Auch in dem exstirpierten Ovarium befindet sich kein deciduales Gewebe. 
D. Uterus puerperalis. Myom. 
1. An der Serosaseite der Uteruswand keine Besonderheiten. 
2. In  den Ovarien f indet  man kein deutliches I)eciduagewebe. 
E. Uterus puerperalis. EHampsie. 
Uterus. 
Die Wand  ist  5dematSs, zeigt tibrigens keine Besonderheiten. In  dem 

exstirpierten Ovarium finden wir unter  der Oberfl~che kleine isolierte Herde 
yon decidualem Gewebe, worin wir ein paar  Drtisenlumina sehen, welche von 
niedrigem oder mehr  kubischem Epithel  bekleidet sind. 

F. Uterus puerperalis. Eklampsie. 
1. Uterus. 
Am Uterus  kelne Besonderheiten. 
2. Ovarien. 
a) Rechtes Ovarium. 
Hierin sieht m a n  unter  der Oberflache im Ovarialstroma einige kleine Inseln 

yon decidualem Gewebe ohne Driisenlumina, aber wohl mit  kleinen, blutreichen 
Capillaren. 

b) Linkes Ovarium. 
Aueh dieses en tha l t  ein paar kleine, unter  der Oberflaehe gelegene, Deeidua- 

inseln ohne Driisen. 
Stellenweise hebt  sieh das deeiduale Gewebe knStchenfSrmig an  der Ober- 

flache v o r u n d  mtindet  also ohne Endothelbekleidung fret in die BauchhShle. 
G. Uterus puerperalis mit Carcinoma Portioni8. 
1. An dem Uterus  nichts  Besonderes. 
2. Das exstirpierte Ovarium enthi~lt kleine, tells etwas tiefer gelegene, Deeidua- 

inseln und  in einem derselben ein epithelbekleidetes Drtisenlumen. 
H. Uterus puerperalis mit Carcinoma Portionis. 
1. Am Uterus  n i c h t s  Besonderes. 
2. Am exstirpierten Ovarium kein deeiduales Gewebe. Das Organ ist  krebsig 

entartet .  
J. Uterus puerperalis mit Placenta praevia. 
1. An der Hinterwand des Uterus befindet sieh kein Deciduagewebe. 
2. Im Ovarium sieht man  uuter  und  auf der Oberfl~ehe viele kleine Inseln 

von deeidualem Gewebe, welehe teilweise sich etwas flockig von der Oberfl~che 
erheben; es enth~l t  einige Lumina,  welche yon einer zar ten Linie oder yon sehr 
flachen Zellen l~egrenzt sind. Stellenweise bildet  das deciduale Gewebe mehr  oder 
wenig umschriebene KnStchcn unter  der Oberfl~che des Ovariums; in  anderen 
Prapara ten  ist  die Ausbrei tung eine mehr  flaehe diffuse (siehe Abb. 26). 

K. Uterus puerperalis mit Placenta praevia. 
1. Am Uterus nichts  Besonderes. 
2. In  dem exstirpierten 0var ium viele kleine oberfl~chliche Deciduainselchen 

mi t  einigen wenigen epithelbekleideten Driisenlumina. 
In  diesem Organ liegt das Deeiduagewebe grSi~tenteils sehr oberfl~ehlieh, 

5fters in flockigen VorwSlbungen, w~hrend nu t  sp~rliche kleine Deciduainselu 
sich in d~s Ovarialstroma hineinsenken. 

Virchows Archly. Bd. 257. 5 
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In  dieser Serie von 10 puerperalen Uteri mit  zugehSrigen Ovarien 
haben wir also in den Uteri kein deciduales Gewebe an der Serosaseite 
gefunden; dagegen haben wires  6real in den Ovarien ~eststellen k5nnen, 
und zwar : 

1. In  den beiden Ovarien einer Frau mit Ruptur  des geb~renden 
Uterus; in der Decidua waren Driisen. 

2. in den exstirpierten Ovarien einer Frau mit Eklampsie; in den 
decidualen Gewebe einige Driisen; 

3. in den beiden Ovarien einer Frau mit Eklampsie; hier ~anden wit 
in dem decidualen Gewebe keine Drfisen. 

Abb. 26. Mikrophotogramm aus einem Pr~tparat des Ovar iums von  Fal l  J Seite 65. 
Dri isenlumen mi t  Decidua an der Oberfliiche des Ovariums. 

4. in den Ovarien einer schwangeren Frau mit Krebs;  nur eine einzige 
deutliche Driise wird in dem decidualen Gewebe gefunden; 

5. in dem Ovarium einer geb~renden Frau mit Placenta praevia; 
hier liegt das deciduale Gewebe teilweise sehr oberfl~chlich und enth~lt 
einige Lumina, welche yon flachen Epithelzellen bekleidet sind; 

6. in dem Ovarium einer geb~renden Frau mit Placenta praevia; 
auch hier liegt das deciduale Gewebe oberfl~chlich in kleinen Inselchen 
mit einigen wenigen Driisenlumina. 

Obschon die Zahl dieser untersuchten Uteri und Ovarien nicht sehr 
groB ist, zeigt dies alles in ~bereinst immung mit  friiheren Untersuchun- 
gen yon a nderen, dab wir in Ovarien yon schwangeren Frauen in eine m 
ziemlich hohen Prozentgehalt deciduales Gewebe linden, das meistens 
mitten im Stroma des Ovariums liegt, teilweise auch mehr oberflKchlich 



~ber die Endometriosen des weiblichen Geni~alapparates. 67 

oder sogar floekig v o n d e r  Oberfl~che sich vorwSlbend. In  5 yon den 
6 Ovarien, worin wir Deeidua fanden, enthielt es aueh Drfisenlumina, 
undwir  k6nnen also yon einer vollentwickelten Deeidu~ reden. 

Die Ausbreitung ist bei weitem nicht so grol~ wie in unserem erst- 
beschriebenen Fall, aber auch diese kleineren deeidualen Bfldungen in 
den Ovarien, yon 6 unter 10, willkfirlich aus einem grol~en Material ent- 
nommenen, schwangeren Frauen, zeigt u. E. fiberzeugend: 

1. dal~ endometrioides Gewebe in Ovarien gar nicht selten ist; 
2. da~ es in der  Schwangerschaft ebensowohl zur Decidua wird wie 

das Endometr ium des Uterus; 
3. dai~ es gewShnlich im Stroma des Ovariums und nieht auf der 

0berfl~ehe gefunden wird. 
Dieser letzte Befund stfitzt mehr die yon uns gegebene Auffassung 

des Ursprungs dieses ektopischen Gewebes als die Erkl~rung, welehe 
Sampson gibt. 

Gehen wit jetzt fiber zur Betraehtung der klinischen Bedeutung 
dieser eigentiimlichen Bildungen. 

Klinischer Teil (de Shoo). 

Wie bereits oben gesagt, wird vom pathologisch-anatomisehen Stand- 
punkte  Unterschied gemacht zwischen den mehr diffusen Endometriosen 
und dentumor~hnlichen Endometriomen, respektive Endometriomyomen.  
Wahrend erstere mehr in den Ovarien gefunden werden, letztere mehr 
am Darm, am runden Band, in der Leisten- und Nabelgegend und vor 
allem auch in der Umgebung des Cavum Douglasii, linden wir an dem 
Uterus beide Typen, und zwar sowohl an der ]nnen- wie an der 
Aul~enseite. Es ist angezeigt, diesen Unterschied auch klinisch fest- 
zuhalten, well es sich bei den Endometriosen mehr um diffuse Wueherung 
in den betreffenden Organen (Uterus und Ovarien), bei den Endometrio- 
men respektive Endometr iomyomen dagegen um mehr umschriebene 
typische Geschwiilste, welche als solche auch ihre klinischen Symptome 
hervorrufen, handeln wird. 

Wir werden also hintereinander besprechen: 1. die Klinik der Endo- 
metriosen, 2. die Klinik der Endometriome respektive Endometrio- 
myome. 

Endometriosen. Die Klinik der Endometriosen wird ganz beherrscht 
dureh die besonderen Eigenschaften des eigentfimlichen endometrium- 
~hnliehen Gewebes, das sich, wie im pathologisch-anatomischen Tell 
gezeigt worden ist, auch funktionell betr~gt wie wirkliche Uterussehleim- 
haut. Es liegt besonders an ihrer Funktion, dal~ diese Endometriosen ihre 
klinische Bedeutung verdanken, viel mehr als an ihrem anatomischen 
Sitz und Ausbreitung. 

5* 
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Es sind namentlich ihre Beteiligung am Menstruationsprozef~ und 
ihre F~higkeit zur decidualen Reaktion in der Schwangerschaft, welche 
die klinischen Erscheinungen hervorrufen. Obwohl diese Menstruations- 
und Schwangerschaftsver~nderungen fiberall grunds~tzlich dieselben sind, 
ist es verstandlich, dab diese Vorg~nge im Uterus, in den Ovarien oder an 
anderen Stellen zu verschiedenen Krankheitsbildern Veranlassung geben 
werden. 

Es ist daher angezeigt, diese 3 Gruppen gesondert zu behandeln. 
Wir fangen an mit der wichtigsten: die Endometriosen des Ovariums. 

Die klinische Bedeutung dieser endometrium~hnlichen Wucherun- 
gen ]iegt fast ausschlieBlich in ihrer Betei]igung am Menstruations- 
zyklus. Im pathologisch-anatomischen Teil haben wir zwar gesehen, dab 
die Ovarien oft grSBere oder kleinere Anh~ufungen von Deciduazellen 
zeigen, doch diese hat ten keinerlei Einflul3, weder auf die Nachbarorgane 
noch auf den allgemeinen Zustand noch auf die Ovarien selbst. 

Inwiefern das betreffende Gewebe alle Stufen des menstruellen 
Zyklus durehmacht, muB noch genauer untersucht werden; auch mud 
noeh studiert werden, ob die Ver~nderungen in den Endometriosen regel- 
m~Big auftreten oder mehr oder weniger abh~ngig sind von anderen 
Faktoren als gerade den Vorgangen in dem reifenden Follikel und dem 
gelben K5rper; die klinischen Erseheinungen werden jedoch aussehlieB- 
lich beherrscht yon den Blutungen, welche, wie in der Schleimhaut der 
Geb~rmutter, in dem cytogenen Gewebe und den Driisen auftreten. 

Diese Blutungen rufen ein eigenes Krankheitsbild hervor, das jedoch, 
wie Vogt TM) meint, nicht neu ist. Der zweite yon uns, de Shoo, hat dieses 
Krankheitsbild schon im Jahre 1921 in einem Vortrag fiber Ovarial- 
blutungen 19) in dem allgemeinen Niederl~ndischen J~rzteverein gezeichnet 
und auf ihre groBe, praktische Bedeutung hingewiesen. 

Freilieh sind nicht alle Blutungen in den Eierst5cken gleichen Ur- 
sprungs. Nebst diffusen parenehymatSsen Blutungen dureh Stauung 
kennen wir die physiologische Blutung in dem geplatzten Graaffschen 
Follikel, welehe unter Umst~nden einen pathologischen Charakter 
annehmen kann, wenn eine Blutung in die freie Bauchh5hle erfolgt, die 
zur Bildung einer H~matoeele Veranlassung gibt oder in sehr vereinzelten 
Fallen zum Tode ffihrt. 

Eine zweite Blutung, die jedoch immer pathologisch ist, ist die 
Blutung aus dem gelben K5rper, welche vorzugsweise auftrit t  in einem 
Corpus luteum persistens, wodurch klinisch eine groBe J~hnlichkeit ent- 
steht mit dem Bride einer geborstenen Extrauterin-Gravidit~t. 

Sowohl diese Blutungen wie die in dem Graaffschen Follikel unter- 
seheiden sieh j edoch yon den Blutungenin den Endometriosen durch dieBe- 
schaffenheit des Blutes, das im letzten Falle schwarzbraun ist, woran diese 
Blutcysten die typisehe Benennung won ,,Schokoladecysten" verdanken. 
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Die Besehaffenheit dieses Blutes/~hnelt einigermaBen dem Menstrual- 
blute und zumM dem sehokoladeartigen Inhal t  eines I-I~matoeolpos 
und H~matometra .  

Unter  den 14 F/~llen yon Ovarialblutungen, welehe de Snoo im Jahre  
1921 mitteilte, gibt es 4, we die Beziehung zu einem Corpus luteum fest- 
gestellt werden konnte. Die Genese der iibrigen Bluteysten muBte er 
damals im Dunkeln lassen, weil die mikroskopisehe Untersuehung der 
Pr~parate die I-Ierkunft der Cysten nieht aufzukl~ren vermoehte. Wohl 
meinte er eine Beziehung sehen zu k6nnen zu psyehisehen und sexuellen 
St6rungen, insbesondere der Masturbation und der fakultat iven Sterili- 
t/~t, worauf wir sp~ter zuriiekkommen. 

Sparer vorgenommene Untersuehungen haben inzwisehen feststellen 
k6nnen, dab es in den Ovarien, welehe noeh da waren, Endometriosen 
gab, wie aus den Besehreibungen yon Fall 9, S. 58 und einiger unten 
noeh mitzuteilenden F/~lle herVorgeht. 

In  den letzten 4 Jahren  hat  de Snoo nur 4 F/~lle vet /Ovarialblutungen 
operiert, nieht, weft sie nur ausnahmsweise vorkommen, denn die Dia- 
gnose wurde wiederholt gemaeht, doeh weil er meint, einen sehr strengen 
Konservatismus betraehten zu mtissen. 

Daher mSehten wir versuehen, an der Hand  seiner klinisehen Er- 
fahrungen, das Bild dieser Ovari~lblutungen auf dem Boden einer Endo- 
metriose zu skizzieren, sowohl in bezug auf ihre Frequenz, Verlauf, 
Diagnostik und Behandlung wie auf ihre Folgen und Ursachen. 

Die H~iu]igkeit. Endometriosen im Ovar ohne Blutungen machen 
keinerlei Erscheinungen, gehen also am Kliniker unbemerkt  vorbei. Aber 
aueh kleinere Schokoladecysten kSnl3en symptomlos entstehen und 
verschwinden; nur die gr5geren oder solehe, welehe zu H~matocele- 
bildung respektive -Verwaehsungen fiihren, bekommen eine klinisehe 
Bedeutung. 

Es versteht sich also, dab weder die Anzahl der operierten F~lle ein 
MaB ist fiir die H~ufigkeit  noch die der diagnostizierten F~lle, well unter 
diesen nieht nur Fehldiagnosen vorkommen k6nnen, doeh in den leiehte- 
ren F~llen die Diagnose gar nieht gemacht werden kann. 

De Snoo hat  in den letzten 4 Jahren unter ungef~ihr 4000 neu ein- 
gesehriebenen gynakologisehen Patienten 50 mal die Diagnose gestellt; 
49 mal wurde konservativ behandelt, einmal operiert. Uberdies stellte 
sieh 3 mal eine Gesehwulst als eine Ovarialblutung heraus, we auf Grund 
einer anderen Diagnose zur Laparotomie gesehritten war. 

Aus diesen Zahlen zeigt sieh sehon gentigend die Bedeutung dieser 
Ovarialeysten fiir den Kliniker, um so mehr, Ms die wirkliehe Prozentzahl 
zweifelsohne viel gr6Ber ist. 

Jeder Gyn~kologe erinnert sieh, die kleineren Bluteysten oft in den 
Ovarien gesehen zu haben, so oft, dab vide kaum darauf aehten oder 
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sie Ms etwas Besonderes in die Krankengeschichte einschreiben. Wie die 
Zahlen Sampsons zeigen, der auf 296 Laparotomien 64 mal kleine Cysten 
land, ist die Haufigkeit  fiberraschend groB. 

Wir haben die in den letzten 2 Jahren yon de ShOO exstirpierten 
Uteri, sofern die Eierst5cke mit entfernt wurden, in dieser Richtung 
untersucht. Es  gab darunter 43 Uteri, die wegen Carcinoms, 41 die 
wegen Myom und 5 die aus anderen Grfinden herausgenommen waren. 
Bei der ersten Gruppe wurden makroskopisch 6real, bei der zweiten 
7 mal Schokoladecysten gefunden, wahrend diese in der dritten Gruppe 
fehlten. In  89 Fallen also nicht weniger als 13 real. Bei einer systema- 
tischen mikroskopisehen Untersuehung wiirde diese Zahl sehr wahr- 
scheinlich noch bedeutend h5her geworden sein. 

Wie wir welter unten sehen werden, kSnnen die Cysten resorbiert 
werden; es liegt daher auf der Hand,  dab sie auch wahrend der Schwan- 
gerschaft resorbiert werden, und, wenn es richtig ist, dab sie die Folgen 
einer menstruellen Blutung sind und infolgedessen wahrend der Schwan- 
gerschaft keine neue Cysten gebildet werden, kSnnen wir erwar~en, dab 
sich ihre Haufigkeit  wahrend der Schwangerschaft vermindert. 

Und wirklich ist das der Fall, denn unter 53 puerperalen Uteri s terme 
aus der Sammlung der Rot terdamer  Hebammensehule fanden wir nur 
einmal ein Ovarium mit einer bohnengroBen und einmal mit  einer erbsen- 
groBen Sehokoladecyste. Hierzu kommt  dann noch das Praparat  yon 
Fall 9, S. 58, wahrend in Fall 1, ungeachtet der ungemein ausgebrei- 
teten Endometriosis decidualis, keine Spur einer Cystenbildung aufzu- 
linden war. 

Erinnern wir hierbei an die Tatsache, dab wir in 6 von den 10 unter- 
suehten Ovarien am Ende der Schwangerschaft Decidua fanden, dann 
s t immt dies mit  unseren klinischen Beobachtungen iiberein, und wir 
kommen zu dem SchluB, dab die Endometriose des Ovariums ungemein 
haufig ist (vielleieht mehr als 50%), dab die Haufigkeit  der Sehokolade- 
eysten bei unsern gynakologischen Patienten 10% oder mehr betragt,  
wahrend nur 1/10 der Falle Krankheitserscheinungen gibt. 

Die Krankhei t  wfirde Frauen befallen yon 30 Jahren  und alter bis 
zum Klimakterium. Nur ausnahmsweise wiirde sie vor dem 30. Jahre  
auftreten oder nach dem 50. 

Unsere Erfahrungen st immen mit diesen Angaben der Autoren nicht 
ganz iiberein, denn die 14 operierten Frauen, wo die Diagnose meistens auch 
mikroskopisch sicher gestellt worden ist, waren 21, 23, 24, 2real 25, 
2mal  27, 33, 2mal  35, 36, 2mal  40 und 43 Jahre  alt, also mehr ein 
Uberwiegen der jfingeren als der ~lteren Frauen. 2 waren unverheiratet.  

Bemerkenswert ist weiter, dal~ die meisten dieser Patienten zu den 
besseren Kreisen gehSren, ein Umstand,  auf den wir bei der Besprechung 
der J~tiologie zuriickkommen. 
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Verlau/,  Der Verlauf der Krankhei t ,  sofern er sich klinisch bemerkbar  
macht ,  ist ro l l  Abwechslung. W e n n  m a n  bedenkt ,  dab wir zu t u n  haben  
mit  einem cyclischen ProzeB in den Endometr iosen,  eine Ar t  Menstrua- 
t ion,  ist es ohne weiteres verst/indlich, dab Schokoladecysten wi~hrend 
der ganzen Zeit der Geschlechtsreifheit gebildet werden kSnnen.  Zwar 
werden die ]31utergiisse in  den erweiterten u n d  den zerstSrten Driisen 
resorbiert,  doch diese Resorpt ion geht ziemlich langsam, so dab wir er- 
warren kSnnen,  dab 5fters mehrere Cysten yon  verschiedenem Alter  sich 
in  einem Ovar ium befinden. 

Diese Cysten k6nnen  zusammenfliel]en und  Veranlassung geben zur 
En t s t ehung  von Ovarialgeschwfilsten yon der GrSBe eines Kindeskopfes 
oder noch gr6i~er Wir  n a h m e n  selbst e inen Fal l  wahr, wo der rechte Eier- 
stock durch eine Menge yon Blutcys ten  ausgedehnt  worden war zu einer 
Geschwulst, die bis zum Rippenbogen hinaufreichte.  

Fall 13. Frau W., 25 Jahre alt, 2 Jahre verheiratet, steril; niemals krank 
gewesen und Menses immer normal, das letzte Mal vor einer Woehe. Vor 14 Tagen 
hatte sie Bauchschmerzen bekommen, welche bisweilen sehr heftig waren, und 
ihr Bauch sollte in dieser Zeit auch dicker geworden sein. Sie hatte nicht or- 
brochen, war aber abgemagert und blab geworden. 

Es ergab sich, dab sich im Bauche ein elastischer Tumor befand, welcher rechts 
bis zum Rippenbogen reichte; keine Pigmentation der Linea alba noch der Schleim- 
h~ute. Die Mammae gaben bei Druck aber Collostrum. 

Die Portio vaginalis stand hoch hinter der Symphysis, dorthin gedr~ngt yon 
einem gespannten, elastischen Tumor, der im Cavum Douglasii bis tier in das 
Becken reichte. Links vor dem Tumor war das Corpus Uteri zu erkennen. Der 
Tumor war ein wenig schmerzhaft, nicht regelm~flig yon Form; die Temperatur 
war etwas erhSht. 

Die Diagnose wurde gestellt auf eine vermutlich doppelseitige Ovarialcyste 
und die Laparotomie gemacht. Dabei ergab sich, da[3 wit zu tun hatten mit einem 
Tumor des rechten Ovariums, welcher zum grSl3ten Teile (pseudo-) intraligament~r 
gelegen war und fiir einen andern Tell frei ins Cavum Douglasii hervorquoll, aber 
darin lest mit dem Peritoneum verwachsen war. Beim LSsen barst der Tumor 
und ergol~ sich eine grol]e Menge altes Blut. 

Auch das linke Ovarium war in einen faustgro~en Tumor verwandelt, ver- 
wachsen mit dem Uterus und der linken Beckenh~lfte. Totalexstirpation, Peri- 
tonealdach, Bauch geschlossen. Heilung. 

Solche Geschwfilste en ts tehen  n icht  auf einmal,  doch allm~hlich, oft 
ohne viele Beschwerden zu geben. Wir  haben  es demnach  zu t u n  mit  einer 
Krankhe i t ,  die sich fiber Jahre  ausdehnt ,  wie schon aus den F~llen 2, 
8 u n d  9 ersichtlich ist. 

A n  diese F~lte mSchten wit  noch ein paar  weitere hinzufiigen, welche 
wir mehrere Jahre  h indurch  verfolgten konn ten ,  und  die, wir mSchten 
fast sagen, als klassisch zu be t rach ten  sind. 

Fall 14. Frau v. d. H., 27 Jahre, war 11/2 Jahr verheiratet, Ms sie anfangs 
Oktober 1915, eine Woehe nach einer normalen Menstruation, starke Bauch- 
schmerzen bekam mit Fieber. Seit ihrem 14. Jahre war die Periode regelm/~gig 
gewesen ohne Sehmerzen. Sie war immer gesuud gewesen, jedenfalls hatte sie 



72 R. de Josselin de Jong und K. de Snoo: 

niemals ein Bauchleiden gehabt, l~aeh einigen Tagen Bettruhe hatten die Schmer- 
zen naehgelassen, doeh wurde im Unterleib eine harte, feste, sehmerzlose Ge- 
schwulst gefunden, die bis 2 Finger breit unter den Nabel reichte. Der Mutter- 
mund war nach vorne hinter die Sehamfuge gedrangt dutch eine ziemlich weiche, 
nicht sehmerzhafte Gesehwulst. Es wurde ein Uterus myomatosis diagnostiziert, 
entweder mit Adnexentziindung odor Blutung, und eine konservative Therapie 
eingestellt. 

Im Oktober und November normale Menstruation; doch wiederholt traten 
Schmerzanfalle auf, warum am 3. XII. 1915 Laparotomie gemacht wurde. Dabei 
wurde ein orangegroBer Myomknoten in der Gebarmutter gefunden, welehe ausge- 
schalt wurde, wahrend der linke Eierstock, der apfelgroB war, mit zahlreiehen 
Blutungen und mit der Umgebung stark verwachsen, exstirpiert wurde. Im Cavum 
Douglasii befand sich eine Hamatocele, welche ausgeraumt wurde. Das reehte 
Ovarium war ebenfalls dureh Bhiteysten vergrSBert, welche entleert wurden. 
Der Eierstock war iibrigens normal. Eine Phlegmasia alba dolens verzSgerte 
ein wenig die Genesung. 

Anfangs menstruierte Pat. normal, ohne Sehmerzen. Nach ungefahr 10 Wochen 
bekam sie jedoeh einen heftigen Schmerzanfall im Baueh mit Temperatursteige- 
rung, und es bildete sieh rechts ein orangegroBer Adnextumor, offenbar durch eine 
neue Blutung im reehten Eierstock. Einige Tage vorher waren keine Gesehwiilste 
odor Illfiltrate bemerkt. Innerhalb einiger Tage ging die Geschwulst wiedet 
zuriick auf eine kleine unregelmaBige Masse. 2 Monate sp&ter, nachdem Pat. 
wieder 2 mal normal mestruiert hatte, wurde rechts eine schmerzlose, faustgroBe 
Gesehwulst gefunden, welehe keinerlei Beschwerden gab. Wo die Diagnose keinem 
Zweifel unterlag, wurde nichts weiteres gemacht. Bald darauf ist sie nach Amerika 
abgereist, mit einer genauen Beschreibung ihres Leidens, um zu verhiiten, dab 
man zu eilig bei mSglichen weiteren Rezidiven sie auch des 2. Eierstocks berauben 
wiirde. Und zum Gltick! Denn im Jahre 1919 ist sie niedergekommen von einem 
gesunden, ausgetragenen Knaben. Nachdem hat sie keinerlei Beschwerden mehr 
gehabt, und als sie im September 1924 wieder nach Holland kam, war sie nach 
5 Jahren zum 2, Male schwanger. 

Ein sehSnes, typisches Beispiel yon Schokoladecysten liefert der folgende Fall; 

_Fall 15. Frau S., 36Jahre alt, 121/2 Jahr verheiratet; ein Kind, 11 Jahro 
alt; naehdem nieht mehr sehwanger gewesen. 

Menstruation im 16. Jahre. Als Magd hatte Pat. eine sehwere Stelle; sie sah 
blab aus, menstruierte 3 Tage lung mit ab und zu ein wenig Bauchschmerzen. Sie 
bekam Pillen fiir ihre Bl&sse. 

Vor 4 Jahren Appendektomie. 
Im Jahre 1916 wurde Pat. aufgenommen mit der Diagnose extrauterine 

Schwangerschaft. l~aeh 6 Wochen AmenorrhSe verlor sie 2 Tage lung ein wenig 
Blur; nachdem hatte sie Bauchschmerzen bekommen; die Blutung wiederholte 
sich nicht, aber wegen Schmerzen und Schwindeligkeit fragte sie um arztliehe Hilfe. 

Der allgemeine Zustand war gut, Puls und Temperatur normal. Der Uterus 
lag in Anteflexion, und im Cavum Douglasii war ein kleiner, sehr schmerzhafter 
Tumor von einer unbestimmten Masse umgeben. 

Unter Ruhe wurde diese Masse schon auffallend kleiner, so dab sie naeh 
5 Tagen entlassen wurde mit der Diagnose: Ovarialblutung. 

2 Jahre sparer kommt Pat. zuriick wegen Sehmerzen links im Bauche und 
Obstipation. Ubrig~ns gesund und normale Menses. 

Der Uterus lag dana in Retroversion, fixiert durch eine schmerzhafte Masse 
im Cavum Douglasii. Ambulante Behandlung mit heiBen Aussptilungen, worunter 
die Masse bald wieder sehrumpfte bis auf eine kleine sehmerzhafte Masse. 
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Kurz darauf ist  sie in  das Stadtkrankenhaus  aufgenommen, wahrscheinlich 
wegen ,,Tbc. peri toni t is" ,  weft sie in der Sonne liegen sollte. 

Nachdem ist  es ihr  ziemlich gut  gegangen; bisweilen einige Klagen, aber oft  
ganz ohne Besehwerden. Sie wurde korpulent,  indem die Menses sehr gering 
waren - -  1 Tag. 

In  den le tzten Monaten nahmen  die Klagen abet  wieder zu, bisweilen leichte 
Temperatursteigerung, bis Pat .  uns am 27. XI.  1924 wieder konsultierte.  

Sie sah sehr gu t  aus, war sehr dick. I m  Bauche ein fester, glat ter ,  scharf 
umschriebener Tumor bis gerade unter  den Nabel, n icht  schmerzhaft.  Die Port io 
vaginalis s tark nach hinten,  vollkommen unbeweglich iibergehend in den Tumor. 
Hin ter  der Portio vaginalis war das Cavum Douglasii sehr schmerzhaft ,  unregel- 
m~l~ig, indem links neben und  unter  dem Tumor ein 2. weicherer Tumor yon Faust-  
gr6Be gefiihlt wurde. 

Abb. 27. Weibliches Genitale mit 2 Bluteysten des linken Ovariums, yon Fall 15. 
a = Uterus ; b ~ kleine Blutcyste ; c = grol~e Bluteyste. 

Die Diagnose wurde gestellt auf Uterus  myomatosus mit  Ovarialblutung und  
einige Tage sparer die Laparotomie gemacht.  Es zeigte sich dabei, dab der Tumor  
ein mit  Netz und  In tes t ina  verwachsener, blau durchschimmernder  Ovarial tumor 
war, also eine Ovarialblutung; welche sich nach links tier in  das Becken fortsetzte 
und  mit  der Blase so verwachsen war, da[~ der Uterus  im Anfang n icht  zu f inden 
war. Dieser kam erst  zum Vorschein, nachdem die Cyste fiir einen grol~en Teil 
losgemacht war und  links die Lig. ro tunda  und  la ta  un te rbunden  und  durch- 
geschni t ten waren. 

Es wurde Totalexst irpation gemacht,  welche sehr schwierig war, weil die 
Cyste, tier im Bccken, sehr l es t  mi t  dem Darme verwachsen war. Es gelang aber, 
ohne Beschi~digung der naheliegenden Organe den inzwischen geplatzten Sack 
im ganzen zu exstirpieren. Es wurde nach der Vagina drainiert ,  ein Peritoneal- 
dach gemacht  und  der Bauch geschfossen. Heilung. 

Dss Pr~para t  bes teht  aus dem Uterus  (Abb. 27 a) mi t  den beiden Adnexen.  
Der Uterus ist  ungef~hr normal,  am Fundus  und  an der ganz'en Hintersei te  yon 
vieten Adh~sionen bedeckt.  

Rech~e Tube und  rechtes Ovarium untere inander  verwaehsen;  im Ovarium 
ein Corpus lu teum und  eine umschriebene Blutung.  Die ]inke Tuba  sieht normal  
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aus; an Stelle des linken Ovariums linden wir 2 Bluteysten, yon vielen Adh/~sionen 
bedeekt; eine obere gr61]ere, eine untere kleinere (siehe Abb. 27b und c). Von 
diesen Cysten sind an mehreren Stellen mikroskopische Pr/~parate angefertigt. 

I n  der grogen Cyste zeigt die innere Wand sieh bek]eidet yon einem Gewebe 
mit  vielen pigmenthultenden Zellen, zahh'eiehen kleinen Blutgef/~gen und Lympho- 
eyten. Diese Scbieht sieht genau aus wie die, welche Sampson aus seinen Schoko- 
ladeeysten abbildet, und welehe yon ihm als die Reste eines Endometriumgewebes 
beschrieben ist, wovon durch die zahlreichen Blutungen Epithel und Driisen zu- 
grunde gegangen sind. 

Auch das Innere der kleineren Blutcysten wird yon einem sehicht~hnlichen 
Gewebe gebildet. Driisen sind in den vielen Prgparaten nicht gefunden. Die 
beiden Tuben zeigen entzfindliehe Ver/~nderungen, d .h .  die Schleimhautfalten 
sind verdickt, zellig infiltriert, mit  vielen Plasmazellen. 

Nach Sampson soll man diese Bluteysten ohne Z6gern ffir endometriale 
Schokoladeneysten halten, obschon diese Erkl/~rung sich hier histologiseh nur 
stiitz~ auf die Anwesenheit der Sehicht yon pigmenthaltenden Zellen, ohne epithel- 
bekleidete Driisenlumina. 

Im rechten Ovarium linden wir ein groges Corpus luteum und eine frische 
Blutung; diese letzte wird zum gr6gten Teil vom Ovarialstroma begrenzt und nur 
an einigen Stellen yon einer schmalen Bindegewebsscbicht. Endometrioides Ge- 
webe wird t a r  nicht gesehen. 

I n  d e m  n~chs t en  Fa l l e  f i n d e n  wi r  T e e r c y s t e n b i l d u n g  in  be iden  Ova r i en  

k o m b i n i e r t  m i t  e iner  s t a r k e n  W u c h e r u n g  v o n  e n d o m e t r i u m g h n l i c h e m  

G e w e b e  a n  de r  h i n t e r e n  Se i te  de r  C e r v i x  u te r i ,  we lche  die  S c h e i d e w a n d  

d u r c h b o h r t  h a t  u n d  in  de r  F o r m  y o n  P o l y p e n  f r e i i n  d ie  Sche ide  h ine in rag t e .  

Fall 16. Im Jahre 1917 kam eine Frau in Behandlung, 25 Jahre alt, 1/2 Jahr  
verheiratet, steril, die seit einigen Woehen fiber heftige Schmerzen im Bauche 
klagte. Die Menses waren normal, aber schmerzhaft. Sie sah sehlecht aus, fieberte, 
und rechts neben dem Uterus befand sich ein unregelm~giger, sehmerzhafter, 
faustgroger Tumor. Die Lit .  sacro-uterina waren infiltriert. 

Erscheinungen yon Vulvitiso der Cer~dcitis fehlten vollstandig. Der Ehemann 
zeigte sich ohnehin gesund, warum ernsthaft gedacht wurde an eine tuberkul6se 
Affekti0n der Adnexa. 

Unter Ruhe und Resorption blieben die Schmerzen bestehen, traten anfalls- 
weise auf, die Temperatur blieb erhSht, so dab zur Laparotomie besehlozsen wurde, 

Dabei ergab s~ch, dab der ]inksseitige Tumor das Ovarium war mit gr6geren 
und kleineren Blutcysten. Exstirpation. Aueh im anderen Ovarium war eine 
kleinere Blutcyste, welche angesteckt wurde. Heilung ungest6rt. 

lm  Juni  1918 ginges  ihr gut, nut ]itt sie noch an Dysmenorrh6e. Der Uterus 
lag in Retroflexion; rechts neben dem Uterus lagen einige schmerzhafte kleine 
Knoten, doeh zum ersten Male bemerkte ich (de Snoo) jetzt, dab die Vagina 
hinter der Cervix ein wenig unregelm~gig und rauh war. 

1/2 Jahr  spgter war dieselbe eigentiimliehe rauhe Stelle noeh da; inzwischen 
war rechts neben dem Uterus ein fester, schmerzhafter Tumor entstanden vonde r  
Gr6Be eines kleinen ttiihnereies, offenbar eine Ansbreitung der Blutungen im 
reehten Ovarium. 

Naeh eiuigen Woehen Ruhe waren die Klagen wieder weniger, doch bald 
darauf kamen die Sehmerzanf/~lle wieder zuriiek; es blieb Kr/~nkeln. Der Tumor 
wurde gr6f~er bis zum Umfange eines Kleinkindskopfes, warum Pat. fiir eine lange, 
resorbierende Behandlung aufgenommen wurde. Sie wollte wieder operiert werden, 
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aber wegen der Gutartigkeit der Affektion und der M6ghchkeit vollst/~ndiger 
tIeilung wurde darauf nicht eingegangen. 

3 Monate lang hielt sie in der Klinik Bettruhe, in welcher Zeit der Tumor 
anf~nglich kleiner wurde, doch durch eine neue Blutung spiiter wieder an GrSge 
zunahm. Trotzdem waren die Klagen naeh dieser Ruhe weniger, und vorl/iufig 
ging Pat. nach Hause. 

Die yon friiher bekannte rauhe Stelle hinter der Portio war inzwischen grSger 
geworden; wegen des unbewegliehen Uterue konnten wir diese Stelle im Speculum 

n i ch t  gut sehen; sie blutete nach jeder Untersuchuug, aber mit  dem scharfen 
L6ffel konnte kein Gewebe abgekratzt werden. Der sehmerzhafte Knoten hinter 
der Portio wurde natiir]ich verbunden mit den Abweichungen des Ovars. 

8 Monate sp/iter wurde Pat. wieder aufgenommen, weil die Schmerzen wieder 
zugenommeu hatten, in der Absieht, auch das 2. Ovarium zu exstirpieren. Hinter  
der Portio war dann ein nuf~groBer, sehmerzhafter Knoten zu fiihlen, welcher 
sich rechts fortsetzte in einen nahezu runden, unbeweglichen Tumor, der reichte 
bis halbwegs Nabel und Symphysis. Die rauhe Stelle hinter der Portio war grSl~er 
geworden und starker unregelm/iBig. Im Speculum konnte man polypf6rmige 
kleine Geschwiilste wahrnehmen, yon welchen die grSBten ungef~hr 1 cm lung, 
1/2 cm breit und ein paar Millimeter dick waren. Mit dem scharfen LSffel wurden 
diese abgekratzt und mikroskopiseh untersucht, wobei sich ergab, dab es sich 
um wirkliche Uterusschleimhaut mit starker Driisenwucherung handelte. 

Im Juni 1920 Laparotomie. Der rechte Ovariumtumor war ringsherum mit  
der Umgebung verwachsen. Netz und Darme wurden losgemaeht, wobei das 
Ovariumgewebe zerri$ und sich ein grol3es Hamatom entleerte. Darauf wurde 
erst Ovariotomie gemaeht und dann der Uterus herausgenommen, naeh Aufdecken 
der beiden Ureteren. 

W/~hrend der Operation, welehe sehr sehwierig war, weil das Gewebe um die 
Cervix stark geschrumpft und yon einem Cavum Douglasii nichts mehr zu sehen 
war, kam hinter der Cervix, aus den per  vaginam geffihlten Knoten, eine breiige 
Masse, deren krebsige lqatur zweifelhaft war. Die Vagina wurde unter dem 
Tumor abgesehnitten und die Wunde durch ein Peritonealdach geschlossen. Heilung. 
Seitdem geht es Fat. gut und sind all ihre hysterischen Beschwerdeu ver- 
sehwunden. 

Es sind dann verschiedene Teile yon uns untersueht worden und zwar: das 
exstirpierte Ovarium, die Vagina und die Cervix uteri. Im Ovarium werden ein 
Paar yon hotmm zylindrischen Epithel bekleideten Lumina gefunden, welche aber 
keine _&hnlichkeit mit Endometriumdriisen haben. Auch einige Haufen yon 
grol3en Zellen, welche sehr viel braunes Pigment enthalten; iibrigens keine Be- 
sonderheiten. 

An der Cervix uteri wird eine normale Schleimhaut gefunden mit  vielen 
normalen, teilweise cystisch erweiterten Driisen. An der Hinterwand der Cervix 
befindet sich eine ziemlich grol~e Ausbreitung eines Schleimhautgewebes, das in 
seinem Bau vollkommen dem Endometrium des Corpus uteri entspricht. Es ist 
vor allem gekennzeichnet durch: a) seinen groBen Reichtum an Driisen; b) dutch 
die sehr unregelm/~l~ige Form der Driisen; dig meisten sind stark geschlangelt, 
vielfach ver/~stelt; das Epithel ist zylindriseh; die Kerne liegen in der Mitre oder 
an der Basis sehr dicht nebeneinander, hier und dort in 2 Reihen. Die Driisen 
sind umgeben yon einem zellenreichen, cytogenen Gewebe; wo dieses bei einigen 
eystisch erweiterten Driisen sehr schmal ist oder fehlt und die Epithelzellen also 
auf Muskelgewebe sitzen, sind die Zellen etwas niedriger, aber niemals vollkommen 
abgeplattet;  e) die grol~e Ausbreitung, nicht nut  an der Hinterseite der Cervix, 
sonderu such in seiner Muskelwand. 
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Von der Vagina ist die Stelle untersuchf~ worden, wo das Geschwulstgewebe 
durch die Wand hindurch wucherte. Das wuchernde, drfisenreiche, ektopische 
Endometriumgewebe bildet bier eine groBe Anzahl yon, in allen Riehtungen fort- 
krieehenden, das Gewebe durchwaehsenden, geschwulstartigen Wucherungen, 
welehe alle ans einem cytogenen Stroma und vielen, dieht beieinander liegenden, 
geschl~ngelten, ver/~stelten, vielgestaltigen Driisen besteht. 

Hier und dort haben die Driisen, ohne yon cytogenem Gewebe begleitet zu 
werden, selbst/~ndig das Bindegewebe durehwachsen. SchSn ist zu sehen, wie das 
Endometrioma bis an die Oberfl~che der Vagina hervorriiekt und dureh das mehr- 
schichtige Epithel in das Lumen der Vagina vorw6lbt, t~berall hat das Epithel 
seinen Charakter yon reehtgeordnetem Drfisenepithel behalten; nirgends ist 
earcinomat6se Entartung eingetreten (Abb. 28). 

Abb. 28. E n d o m e t r i o m a  an der  h in te ren  Seite des Cervix  uteri ,  welehe die W a n d  der  Vagina  
durehwueher t  und  in die F o r m i x  vag inae  vorsprang .  L inks  un ten  Epi the l  der  Vagina  (s. SeRe 75--76.) 

Diese Fgl le  ge s t a t t en  einen k la ren  Einb l ick  in diesen k r ankha f t en  
Prozel~, welcher  sich offenbar  durch mehrere  J a h r e  hinzieht ,  mi t  Ex-  
aze rba t ionen  und  Remissionen,  meis tens  doppelse i t ig  ist  und  von aus- 
gesprochener ,  gu ta r t ige r  Na tu r .  

Die Beschwerden sind sehr  verschieden.  Es g ib t  F rauen ,  bei  denen sich 
Blutgeschwii ls te  en twickel t  haben,  bis sie wegen s ta rker  Anschwel]ung des 
Bauches  zu uns  kamen,  ohne nennenswer te  Schmerzen gehab t  zu haben.  
Bei anderen  hingegen t r a t e n  anfallsweise heft ige Schmerzen auf, zwar  
d a n n  und  wann  wghrend  der  Mens t rua t ion ,  doch meistens h iervon ganz 
unabhgngig .  
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Die  H a u p t u r s a c h e  der  Schmerzen ist  die l~eizung des Bauchfel ls  
durch  Blutergiisse,  wenn Cysten bars ten ,  oder  Zer rung  derselben,  wenn 
ausgedehn te  Verwaehsungen mi t  den  N a c h b a r o r g a n e n  als Folge  jener  
Blutergt isse en t s t anden  sind. Doch mu{~ darauf  hingewiesen werden,  
dab  im a l lgemeinen die Beschwerden dieser Verwachsungen  gar  n ieh t  
so s t a rk  sind, wie wir  auf Grund  ihrer  Ausdehnung  e rwar ten  wiirden.  

Auffa l lend  ist,  dab  der  Mens t rua t ionszyk lus  als Regel  n ieht  ges tSr t  
ist.  Un te r  unsern  14 oper ier ten,  d. h. schweren F~llen,  waren  nur  2 F r a u e n  
mi t  ausgesprochener  DysmenorrhSe.  Von n ich t  weniger  als 8 is t  no t i e r t  
worden,  dub die Mens t rua t ion  norma l  war.  Dies is t  yon  Bedeu tung  mi t  
Beziehung zur Atiologie,  worin die Dysmenor rhSe  eine he rvor ragende  
Rolle  spielen sollte. 

Der  kl inische Verlauf  wird  grOBtcnteils behe r r sch t  yon  dem peri-  
tonea len  Reiz infolge des Bers tens  der  Cysten.  Nich t  nur  en t s t ehen  da-  
durch  Verwachsungen und  Verzer rungen der  Organe,  sondern  n icht  a l lzu 
sel ten t r e t en  aus den zerrissenen Stel len s tarke,  frische Blu tungen  auf, 
die H~matoce len  bi lden,  wie bei  der  Ex t ra -u te r in -Sehwanger scha f t .  
D r u e k  auf Blase und  R e c t u m  mi t  Ur inbeschwerden,  Dysur ie  und  
Rc t en t i o -u r inae  t r i t t  daher  biswcilen auf den  Vordergrund .  

Soiche H~tmatocelen k6nnen  al lm~hlich ve r schwinden ,doch  sic k6nneu  
auch inf iz ier t  werde~ uud verei tern.  Es is t  klar ,  da{~ ~uch die Blut-  
cys ten  inf iz ier t  werdeu kSnnen ul~d Ovar ia labseesse  cnts tehen,  die, 
wie bckann t ,  sehr schwcr ausheih~n. 

Der  n~tchste Fa l l  be l euch te t  diese Vorggnge, wcnn auch nicht  fest- 
s teht ,  da[] wir mi t  einer  cehten Endomet r io se  und  n icht  vie]leicht mi t  
einer  Corpus - lu t eumblu tung  zu tun  haben.  

Fall 17. Frau v. E., 26 Jahre alt; 4Kinder gehabt, das letzte vor 8 Jahren. 
Menstruation normal, das letztemal 28. IX. bis 1. X. 1921. Am 8. X. 1921 bekam 
Pat. plStzhch Schmerzen im Banche. Die Anf~lle wiederholten sich, und es trat  
eine leiehte Genitulblutung auf mit Fiebcr. Nach 4 Wochen - -  Anfang November - -  
wurde eine Xolpotomie gemaeht und eine H~matocele entle~rt. Die Uterusblutung 
dauerte bis Anfung Dezember; im Januar und Februar wieder normale Menstrua- 
tion. 

Pat. blieb krank mit hohem Ficber bis Ende M~rz, als sic iu die Hebammen- 
sehule aufgenommen und rechts einc schmerzhafte Geschwulst ge~unden wurde, 
die bis zur ~abelhorizontgle hinaufreich~e. Der Uterus lag links unten. Die 
Diagnose wurde gestellt auf Ovarialabseel~, einige Tage spater Appendixsehnitt 
gemaeht and die Gesehwulst, welche ringsum mit den benachbarten 0rganen 
verwachsen war, entfernt. 

Es h~ndelte sieh um einen 0varials mit mehrcren Blutcysten und in 
der Mitts ein Abscel~. Heilung. 

Die raikroskopische Untersuchung erg~b ein sehr en~ziindetes Gewebe, worin 
man noch die Restc you Blutung erkcnnen konnte, aber keine Endometriumstruk- 
fur gefunden wurde. 

Diagnose: Bet raeh t en  wir unsere  oper ier ten  Fglle ,  d a n u  sehen wit, 
d a b  wir mi t  der  Diagnos t ik  noeh n ieht  gerade fer t ig sind. Meistens 
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waren Ovarialcysten diagnostiziert, in anderen F~tllen Myome, ent- 
zfind]iche Adnextumoren  oder eine Extra-uter in-Schwangerschaft .  

Doch es handel te  sich in diesen F~llen meistens um grSl~ere Ge- 
schwiilste, deren Deutung  viel sehwerer ist Ms die der kleineren Ovarial- 
tumoren  mit  Blutergiissen in der N~he, welche sich durch ihre eigen- 
tiimliche Besehaffenheit, geringe Empfind]iehkeit  und  Unbeweglichkeit  
unterscheiden yon  den echten Ovarial tumoren,  sowohl wie yon PY0- 
und  Hydrosalpingen,  warum man  sich selbstverst~tndlich leicht irren 
kann.  

Von unseren 50 F~llen, w~hrend der letzten 4 Jahre  diagnostiziert, 
wurde nur  eine Frau  operiert und 49 konservat iv  behandelt .  Wir  sind 
iiberzeugt, da~ viele Fehldiagnosen darunter  sein werden; doch mehrere 
F~tlle sind ganz eharakteristisch, wie z. B. folgender. 

Fall 18. Frau v. d. W., 35 Jahre alt, warde am 12. IX. 1924 in die Sprech- 
stunde geschickt yon dem Hausarzt, den sie konsultiert hatte wegen ausstrahlender 
Schmerzen in der rechten Hiifte und dem rechten Beine. Sie war 14 Jahre ver- 
heiratet, vor 7 Jahren zum ersten Male schwanger gewesen und yon einem leben- 
digen Kinde niedergekommen und seRdem fakultativ steril. 

Die Menses waren normal, nur hatte sie oft kurz vor dem Anfange und ein 
paar Tage nach dem Aufh6ren leichte Bauehschmerzen. 

Sie sah gut aus, war wie immer sehr nerv6s, die Geb~trmutter war anteflektierb 
nach vorn und nach links gedrungen dureh eine zweifanstgroBe Geschwulst reehts. 
Diese Geschwulst war ziemlieh lest, etwas sehmerzhaft, unbeweglich. 

Die Diagnose wurde gestellt auf einen Ovarialtumor oder -blutung. Vorl~ufig 
keine Behandlung. Nach 12 Tagen war die Geschwulst htihnereigroB, nicht mehr 
schmerzhaft; die neura]gischen Besehwerden waren voriiber. Bis heute kein 
l%zidiv. 

Es ist gerade die schnel]e Verkleinerung dutch Resorpt ion nebst den 
eigentiimliehen Tas tbeIund  der eingedickten H~matocelen,  die der 
Diagnose eine wichtige Stiitze geben. W e n n  man denn auch nut  an die 
M6gliehkeit einer Ovarialb]utung denkt,  wird man,  wie im oben mit- 
geteilten Falle, s tar t  sofort eine operative Behandlung vorzunehmen,  
einige Zeit zusehen, was h6ehstens sin kurzer Aufschub der Exst i rpat ion 
eines Ovarial tumors bedeutet ,  wodurch jedoch an der anderen Seite 
mehrere Frauen  nicht  nu t  die Gefahren und  Beschwerden einer Opera- 
t ion entgehen, sondern im Besitz ihrer funktionsf~thigen Geschlechts- 
organe bleiben. 

Nebst  dem Tastbefund, ist es also insbesondere der Verlauf, worauf  
sich die Diagnose sti i tzt;  die Erkennung  einer H~tmatocele ist dabei yon  
grol3er Wichtigkeit .  

Bei der Differentialdiagnose k o m m t  erstens in Bet racht  die Ex t ra -  
uterin-Schwangersehaft .  I s t  sine Amenorrh6e vorausgegangen 'und 
besteht sine lange dauernde Blutung, d a n n i s t  es wahrsehein]ich, dal~ 
eine Extra-uter in-Sehwangerschaf t  vorliegt oder eine Blutung in einem 
Corpus-luteum persistens, welche das gleiche Krankhei tsbi ld  gibt. 
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Doch es kommt  auch oft vor, dab ein l~uptur oder Abortus einer 
Extra-uterin-Schwangerschaft eintritt, noch bevor die Periode aus- 
geblieben ist, und dann kann man sich ]eicht irren. L~nger dauernde 
Uterusblutungen sprechen dann fiir eine Extra-uterin-Schwangersehaft;  
Rfickfalle, die sich fiber Monate ausdehnen kSnnen, flit eine Ovarial- 
blutung. 

Bevor de ShOO die Ovarialblutungen kennen gelernt hatte,  ffihrte er 
fast alle Blutungen und H~tmatocelen auf eine Extra-uterin-Schwanger- 
sehaft zurfick. Damals war diese Diagnose denn auch ungemein leicht 
und bis vor 10 Jahren meinte er, sie mit  fast absoluter Sicherheit stellen 
zu k6nnen, oft kontrolliert durch die Operation. 

Einige F~lle, woes  nicht gelungen war, Chorionzotten zur Best~tigung 
der Diagnose nachzuweisen, vermochten das Vertrauen in seiner Diag- 
nostik nieht zu ersehfittern, bis die Kenntnis der Ovarialblutungen ein 
Ende maehte seinem Selbstvertrauen. 

Zweitens mSchten wir auf die Appendicitis hinweisen, welche, wie 
schon yon Strassmann so) betont worden ist, zur Verwechslung mit einer 
OvariMblutung ffihren kann: Ubrigens ist die Gefahr, da~ die Gyn~- 
kologen umsonst eine Appendektomie maehen wfirden, nicht groG, weft 
diese wohl immer eine vaginale Untersuchung anstellen und dabei 
den Adnextumor finden werden. 

Die Differentialdiagnose mit Adnexentzfindungen kann mitunter  
fast unmSglich sein. Wichtig ist, wenn GonorrhSe und Tuberkulose 
praktisch ausgeschlossen werden kSnnen. Manche Adnexerkrankung 
wird an eine gonorrhoische Infektion seitens des Ehemanns zugesehrie- 
ben, wo tats~chlich eine Ovari~lblutung bestand. 

So kennen wir eine Frau, die yon einem der allerersten Gyn~kologen 
behandelt  worden war ffir eine Salpingitis gonorrhoica, und bei der sich 
einige Jahre sp~ter bei einer von uns vorgenommenen Laparotomie 
herausstellte, dab beide Tuben normal waren, das rechte Ovar aber von 
einigen Blutcysten zu einer apfelgro{ten Geschwulst angeschwollen war. 

Offenbar handelte es sich hier wiederum um ein Rezidiv der Endo- 
metriosenblutung, mit  welchem Befund der Ehemann, der zwar ver- 
neint hatte,  gonorrhoisch infizicrt gewesen zu sein, aber damals nicht 
geglaubt worden war, rehabilitiert wurde. 

Weniger Sehwierigkeiten bietet die Differentialdiagnose mit den 
tuberkulSsen Adnexerkrankungen. Nieht nur zeigen diese kein so 
wechselndes Bild wie die Ovarialblutungen, doeh der Palpationsbefund 
ist ein ganz andererl w~hrend man oft typisehe Tuberkel erkennen kann. 

Dazu kommt,  dab die tuberkulSsen Frauen meistens herunter- 
gekommen sind und blab aussehen, allgemein krank sind, w~hrend die 
Frauen mi t  Ovarialblutungen --  und ich mSchte darauf mit  Nachdruck 
hinweisen - -  im allgemeinen gesund und krhftig aussehen und hie den 
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Eindruck machen, schwer krank zu sein. Zwar zeigen sich auch manch- 
real leichte Temperatursteigerungen, aber nur dann, wenn frische Blu- 
tungen auftreten. Sonst ist die Temperatur  normal und es hat der lokale 
Prozel], selbst wenn grSl3ere Geschwiilste vorliegen, gar keinen Einflu~ 
auf den Organismus. 

~ b e r  dem Unterschied zwischen Ovarialblutungen und Ovarial- 
cysten oder Myomen nur einige Worte. 

GrSBere Ovarialblutungen, die bis zum Nabel oder h5her hinauf- 
reichen, werden wohl niema]s mit  geniigender Sicherheit diagnostiziert 
werden kSnnen, wenn man die Frauen nicht schon seit l~ngerer Zeit 
kennt. Stieltorsionen und Blutungen in Ovarialkystomen geben dieselben 
Besehwerden wie die Endometriosenblutungen. Nur wenn eine H~mo- 
tocele zu erkennen ist, kann die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gemaeht 
werden. 

Bei den kleineren Cysten ist, wie schon oben gesagt, die Diagnose 
viel leiehter, besonders wenn eine schnelle Verkleiaerung mit Hinter- 
l~ssung eines festen, wenig schmerzhaften Kernes die Diagnose stiitzt. 

Als ein Beispiel, wie eine Ov~rialblutung ein Myom vort~uschen 
kann, verweisen wir n~ch Fall 15, Seite 73. 

Prognose. Die Prognose der Ovarialblutungen auf dem Boden yon 
Endometriosen ist - -  quoad vit~m --  giinstig. Sowohl die Schokolade- 
eysten selbst, wenn sie nieht ~llzu grol~ sind, wie die Blutergiisse in der 
BuuchhShle kSnnen vollkommen aufgesaugt werden. Nach der Resorp- 
tion des ergossenen Blutes bleiben jedoch die Endometriosen bestehen 
mit der MSgliehkeit, da~ neue Blutungen auftreten, und es ist h~upt- 
s~chlich die grSl~ere oder geringere Neigung hierzu, wodurch in ]edem 
einzelnen F~lle der Ernst  der Krankheit  bedingt wird. 

Is t  die Neigung zur Bildung yon Schokoladecysten gro~, dann treten 
wiederholt Riickf~lle auf, die nicht nur die bekannten Besehwerden geben, 
doch Folgeerscheinungen hervorrufen, welehe vielleieht 5fters als die 
Blutungen selbst die P~tientin zum Arzt fiihren. 

Die Folgen sind erstens die Verwachsungen der Beckenorgane dureh 
Bildung yon Adh~sionen, welche nach der Resorption der H~matocele 
zuriickbleiben. Diese Verwachsungen betreffen haupts~chlieh die Ver- 
5dung des Cavum Douglasii und die Fixierung des Uterus am Darm- 
und Beckenperiton~eum. 

Daraus ergibt sich in vielen F~llen eine Retroversio Uteri fixata; in 
selteneren F~tllen eine Retroflexio. Diese Adh~sionen sind oft sehr lest 
und derb, viel fester wie man sie in der Regel antrifft bei entzfindlichen 
Adnexerkrankungen. 

In  geringerer Ausbreitung werden solehe Verwachsungen oft gefunden 
Zwischen den Eierst5cken und den breiten B~tndern; friiher meinte ich, 
die zurtickftihren zu miissen auf kleine Blutergiisse bei der Ovulation - -  
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im neuen Liehte der Endometriosen liegt es mehr auf der Hand,  die 
Bildung dieser Verwachsungen mit den Menstruationsver~nderungen 
in diesen Wucherungen in Beziehung zu bringen. 

Auffallend ist es, dab die Beschwerden, welche selbst sehr ausgedehnte 
Verwachsungen geben, meistens gering sind. Spontane Schmerzanf~lle 
oder fortwghrende Kreuzschmerzen werden oft vermil?t, und wenn diese 
bestehen, sind sie meistens noeh mehr abhgngig von psyehogenen Ur- 
saehen als yon den lokalen Vergnderungen, wie die groBe Inkongruenz 
zwisehen diesen und den Besehwerden zeigt. 

Aueh ist es bemerkenswert, wie geringfiigig die Menstruations- 
st6rungen sind, welche nur ausnahmsweise zu einer richtigen Dysmenor- 
rhSe steigern. 

Die Griinde, warum die Kranken sieh zum Arzt wenden, sind daher 
nieht so sehr wirkliehe Unterleibsbeschwerden als Sehmerzen beim Coitus 
und besonders Unfruchtbarkeit .  

Die Sehmerzen beim Coitus rfihren yon den Verwachsungen im Cavum 
Douglasii her, welehe oft auch bei der Untersuchung schmerzhaft sind, 
insbesondere wenn ein oder beide Ovarien tier im Beeken fixiert liegen. 

Der wichtigste Folgezustand der Blutungen ist jedoeh die Unfrueht .  
barkeit ,  welehe ohne weiteres aus den ausgedehnten Verwaehsungen ver- 
stitndlieh ist. 

Freilich ist diese Sterilitgt nieht absolut, denn das Ostium abdo- 
minale des Eileiters in der Mitre der Adh~sionen bleibt often. Es 
handelt sieh denn aueh um eine relative Sterilitgt, wie aus unseren F~llen 
Mar hervorgeht. 

Von den operierten Frauen waren 12 verheiratet, 6 waren damals 
kinderlos und zwar nach einer Heirat  yon 1/2, 1, 11/2, 2, 3 und 18 Jahren. 
Dazu sei bemerkt,  dab es sich in beiden letzten Fi~llen um eine frei- 
willige Unfruchtbarkei t  dureh coitus interruptus handelte. 

Gr6Bere Beweiskraft hat  denn aueh die zweite Gruppe yon Frauen, 
die zwar sehwanger gewesen Mind, yon welehen jedoeh nur eine Frau 
y o n  43 Jahren 3 Kinder gehabt hat ,  das letzte vor 15 Jahren;  zwei 
hat ten 2 Kinder, drei 1 Kind und eine 1 Abortus. 

Offenbar ist die Sehwgngerung ersehwert worden; doeh wie besonders 
aus Fall 14 hervorgeht, sind die Chancen gar nicht so gering und ist bei 
der Behandlung damit vollauf Reehnung zu halten. 

Ursachen. Allererst sei bemerkt,  dag bei der Forschung nach der 
Ursaehe der Schokoladecysten ein schaffer Untersehied gemacht werden 
mug zwischen der Entstehung der Endometriosen und den hierin auf- 
t retenden Blutungen. 

Wir haben im pathologiseh-anatomisehen Teile sehon betont, dab 
wir im allgemeinen Sampson nicht beistimmen k6nnen, wenn er meint, 
dag es bei den Endometriosen sich um ~dberpflanzung kleiner Stiickchen 

Virchows Archiv. Bd. 257. 6 
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Uterusschleimhaut handelt, welche durch die Uteruskontraktionen auf 
dem Wege der Eileiter in die Bauchh6hle geprel]t werden w/irden. 

An dieser Vorstellung ist ein Zusammenhang mit der DysmenorrhSe 
verknfipft au~ dem Boden yon erschwertem Abflul~ des Menstrualblutes 
naeh der Vagina. Es werden daher die Owrialblutungen insbesondere 
bei Myomen und Reflexionen vorkommen. 

In  unserem Material sind in dieser Hinsicht keine Anhaltspunkte zu 
linden. Vielmehr gibt es einen negativen Befund, well nur einmal ein 
Myom gefunden wurde (Fall 14) und bei den Operationen kein einziges 
Mal eine Retroflexio uteri. Zwar fanden wir bei den nieht operierten 
Fallen mehrere Lagever~nderungen der Geb~rmutter, doch diese wollen 
wit aul~er Besprechung lassen, well erstens die Diagnosen nicht geniigend 
feststehen und zweitens die L~gever~nderungen Folgezust~nde der 
Blutungen gewesen sein k5nnen. 

Aber nieht nur vermiBten wit mechanisehe Hindernisse ffir den 
AbfluB des Menstrualblutes, auch die DysmenorrhSe haben wir in den 
meisten F/~llen nicht gefunden. Nur drei der 14 Frauen bat ten  eine aus- 
gesprochene DysmenorrhSe gehabt. 

Aueh bei den nicht operierten F~tllen t ra t  die Dysmenorrh6e keines- 
falls auf den Vordergrund. 

Bilden unsere klinisehen Er~ahrungen also keine Stfitze zur Sampson. 
schen Theorie, wo dieser sich auf die Perturbation beruft, d.h. die MSglich- 
keit, um Gas aus der UterushShle durch die Tuben zu pressen, da ver- 
weisen wir nach den Erfahrungen Guttmanns u. a., die zeigten, dab fiir 
die Durehblasung au~erhalb der Menstruation 50--70 m m  Hg. Druek 
nStig ist, w~hrend diese bei Abortus, im Puerperium und um die Men- 
struation nicht gelingt. Guttmann betont, dal] hierin ein natfirliches 
Schutzmittel zu sehen sei, dal3 kein Uterusinhalt in die freie BauchhShle 
gelangen kann. 

Dies alles macht  es wahrseheinlich, da{] es bei den Endometriosen 
sich wohl kaum je um Implantat ionen der Uterusschleimhaut handelt, 
und was Implantat ionen yon Tubenschleimhaut betrifft, sei darauf hin- 
gewiesen, dal] in der Tubenschleimhaut Dr/isen fehlen, welehe in den 
Endometriosen Regel sind. Daher meinen wir auch, aus klinischen 
Griinden an der Vorstellung festhalten zu mfissen, dab die Endometriosen 
an Eigent~mlichkeiten der Coelomwand gebunden sind, die imstande 
ist, unter Umst~nden mehr oder weniger cytogenes Gewebe zu bilden. 

Wir wissen, dal] die Uterusschleimhaut sich erst krgftig entwickelt 
gegen die Geschlechtsreifezeit hin; wir werden also erwarten kSnnen, 
dab dieselben Ursachen (Hormonen, Anlage) bei der Entstehung der 
Endometr iosen eine Rolle spielen. Die deciduale l%aktion w~hrend 
der Schwangerschaft ist daffir ein Beweis. Sehr wahrscheinlich bietet 
daher die Ausbreitung der Endometriosen ein wechselndes Bild und es 
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sind die Umst~nde, welche sich dabei gelten lassen, die an erster Stelle 
studiert werden mfissen. 

Die zweite Frage, warum das eine Mal Blutungen in den Endometri- 
osen auftreten, das andere Mal nicht, geht vielleicht parallel mit der 
ersteren, doch muft, weft wir die Ausbreitung der Endometriosen nur 
mikroskopisch feststellen kSnnen, gesondert behandelt werden. Sie ist 
auch praktisch yon mehr Bedeutung, weft die klinischen Erscheinungen 
yon diesen Blutungen unmittelbar abh~ngig sind. 

Wir kSnnen nicht anerkennen, daft in allen Endometriosen mit 
Drfisenbildungen, wie aus unseren Uutersuchungen der 10 puerperalen 
Uteri hervorgeht, regelm~13ig Blutungen auftreten; und wenn sie auf- 
treten, sind sie das eine Mal viel ausgedehnter als das andere Mal. Woher 
dieser Unterschied ? 

Der zweite von uns hat schon im Jahre 1921 in seiner Arbeit fiber die 
Ovarialblutungen darauf hingewiesen, daft seine wegen Ovarialblutungen 
operierten Frauen fast alle zu den besseren Kreisen gehSrten und sehr 
nervSs waren. Nicht weniger als 3 yon den 10 waren in einer Nerven, 
anstalt gewesen und einige andere waren regelm~tftig unter Behandlung 
eines Nervenarztes. Weiter war ihm aufgefallen, daft so viele Frauen 
StSrungen in ihrem sexuellen Leben aufwiesen. Angaben fiber Mastur- 
bation und Neomaltusianismus, speziell der Coitus interruptus kamen 
so oft in den Krankengeschichten vor, daft ein Zusammenhang wahr- 
scheinlich geachtet werden muftte, und diese Vermutung hat sich in den 
weiteren Jahren nur best~tigt. 

Es ist also haupts~chlich unter Einflul~ von uervSsen und sexuel]en --  
vielmehr als yon mechanischen StSrungen -- daft Blutungen in die Endo- 
metriosen auftreten. Daher ist es verstandlich, daft sie oft begleitet sind 
von DysmenorrhSe, welche jedoch mit den Blutungen selbst nichts zu 
tun hat. Bekanntlich ist der Einflul~ der Psyche auf die Gesehlechts- 
organe ein sehr grol~er und ftigt sich dazu der hyper~misierende Reiz voa 
abnormen sexuellen Handlungen, dann kaun man sich wenigstens in groben 
Zfigen yon der Entstehung der Blutcysten eine Vorstellung machen: 

Es liegt auf der Hand, zu vermuten, daft auch bei der Entwicklung 
der Endometriosen diese psychischen und sexuellen StSrungen yon 
Bedeutung sind. 

Die Entstehungsart der Endometriosen steht augenblicklich im 
Vordergrund des Interesses, delta mehrere Autoren haben sich in der 
letzten Zeit damit bemiiht, alles herbeizuffihren, was nur zur Stiitze 
dienen kann. Ich nenne nur Vogt, der mit Beziehung zu den Befunden 
Guttmanns, daft das Ostium uterinum tubae w~hrend der Menstruation 
abgeschlossen ist, bemerkt, da~ jene Feststellungen selbstverstgnd, 
lich nur zutreffen in normalen physiologisehen Bedingungen u n d e s  
gar nicht so unverst~ndlich sein wfirde, wenn bei Stauung des Men- 

6* 
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strualblutes unter pathologischen Verh~ltnissen, wie Retroflexionen und 
Myomen die Tubenostien w~hrend der Menstruation aueh real ffir Blut 
durchg~nglich sind. Auch die Antiperistaltik der Tuben, die hervor- 
gerufen werden sollte durch den Reiz yon in ihr Lumen gepregte Uterus- 
zellen, wurde zur Stiitze herangezogen, w~hrend drittens betont wird, 
dag gerade an den Tubenecken die Mucosazellen aus dem str6menden 
Blut niedergesehlagen werden, weft der Strom dort weniger stark sein 
sollte. Zwar sollen Uterusschleimhautzellen in der Tube gefunden sein 
und es ist aueh yon de Snoo mehffach gesehen worden, dab es bei der 
Menstruation aus dem Ostium abdominale der Tube blutete, doch all 
dieses gibt noch kein Recht, den rfickl~ufigen Transport  yon Uterus- 
mucosa dureh die Tuben als sichergestellt zu betrachten. 

Es wilt uns vorkommen, dab die Dysmenorrh6e, welche man in urs~ch- 
lichem Zusammenhang mit den Endometriosen und ihren Folgeerschei- 
nungen betrachtet  hat, die Autoren zu viel beeinflugt hat. Ha t  die 
DysmenorrhSe Sampson auf seinen ingeni6sen Gedanken gebracht oder 
hat  er umgekehrt  in der DysmenorrhSe eine Stiitze ffir seine Theorie zu 
finden geglaubt ? Besteht nicht die M6gliehkeit, dag, wenn einmal in 
unserer Vorstellung die Ovarialblutungen geknfipft sind an der Dys- 
menorrh6e, diese DysmenorrhSe ein biBchen hineinexaminiert wird? 
Besonders auffallend doch in dieser Hinsicht ist, daB gerade in unserer 
ersten Serie nur zwei Frauen waren, die an ausgesprochener Dysmenor- 
rh6e gelitten hatten. 

Das die Dysmenorrh6e die Autoren iibrigens nicht vollkommen be- 
ffiedigt, beweist die Angabe, dab es sieh oft um Frauen mit  einer hypo- 
plastischen Konsti tution oder mit  psychischen Abnormit~ten handelt. 
Und hiermit n~hern sie sich unserer Auffassung, dag es sich weniger 
um lokale als um allgemeine, psychische und sexuelle Ursachen handelt. 
Besonders bemerkenswert  ist es, dab der auf Seite 50 beschriebene Uterus 
puerperalis von Fall 3 auf das Vorkommen von Decidua untersucht 
wurde, weft die Frau jahrelang nervenkrank gewesen war. Erst sp~ter 
wurde eine Stichprobe von 10 Uteri gemacht, und zwar 6mal  Deeidua 
in den Ovarien gefunden, doch kein einziges Mal in der Gebarmutter-  
wand, w~hrend die Anh~ufung von Decidua in der Geb~rmutter der 
ersten Frau ungemein stark war. W i r  gestehen, dag dieser Fall kein 
Beweis fiir unsere Auffassung ist, doch jedenfalls eine Stiitze daffir 
liefert. 

Behandlnng. Es braueht kaum hervorgehoben zu werden, dal3 die 
Behandlung der Endometriosen im allgemeinen eine konservative sein 
mug. Die operative Therapie sehliegt die Entfernung einer oder beider 
EierstSeke oder wenigstens Teile davon in sieh, und bei der ausgesproehe- 
nen gutartigen Natur  der Krankhei t  ist ein solehes Vorgehen nur bei 
zwingender Notwendigkeit gestattet .  
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Selbstversti~ndlich kommt die Frage nach der Behandlung nur dann 
zur Sprache, wenn sich durch das Auftreten yon grSBeren Blutungen die 
Endometriosen bemerkbar machen, und es wird dann der Ernst der 
Beschwerden und die Mannigfaltigkeit der Riickfi~lle entscheiden miissen. 
DaB es sich in diesen F~llen meistens um kleinere Blutcysten handelt, 
haben wir sehon gesehen, weil die grSBeren, bis zum Nabel oder hSher 
hinaufreiehenden Tumoren erst bei der Laparotomie riehtig gedeutet 
werden kSnnen. 

Solange die letzten Ursachen der menstruellen Blutungen in den 
Endometriosen nicht bekannt sind, kann yon einer urs~chlichen Behand- 
lung keine Rede sein. Wie oben bemerkt, meinen wir, dab es sich be- 
sonders um nervSse Frauen und Frauen mit abnormem sexuellen Leben 
handelt. Wiirde das zutreffen, so wfirde die Prophylaxis in dieser Richtung 
zu suehen seln, freilieh wahrseheinlich ohne grol~en Erfolg. Denn die 
genannten StSrungen h~ngen direkt mit der modernen Kultur zusammen, 
mit ihren angestrengtem Geistesleben und GenuBsucht, ihren vielen 
sexuellen l~eizen und der Beschri~nkung der Kinderzahl. Und gegen 
kulturelle Krankheiten vermSgen die fi~rzte leider nicht viel. 

Die Endometriosen des Uterus. Die Endometriosen der Gebarmutter 
sind von viel geringerer klinischer Bedeutung. Dieses gilt nicht nur yon den 
Wucherungen, welche v o n d e r  Schleimhaut ausgehen, als auch yon den 
der Serosa. Nur in vereinzelten F~llen sind Blutungen in dem cytogenen 
Gewebe beschrieben mit Bildung yon Sehokoladeeysten. Ein schSnes 
Beispiel ist folgendes: 

Fall 19. Frau P., 44 Jahre alt, steril, wurde im M~rz 1920 aufgenommen mit 
der Diagnose: Uterusmyom. Seit einigen Jahren schon hatte sie Schmerzanf~lle 
rechts oberhalb der Leiste. Die Periode war regelmi~gigi 2 und 3 Tage, ziemlieh 
stark, ohne Schmerzen. Stuhlgang, Urinieren normal. 

Pat. sah gut aus, war korpulent. Die Geb~rmutter war links ftihlbar, in Ante- 
flexion~ mit rechts breit damit verbunden eine teste, kugelige, orangegrol3e Ge- 
schwulst, die fast unbeweglieh war. 

Wegen der wiederkehrenden Schmerzanfalle wurde Laparotomle gemach~. 
Dabei zei~te sich, dal~ die Geschwulst lest mit der Bauchwand und dem Netz 
verwachsen war. Nach LSsung der Adh~sionen stellte sich heraus, dal~ die beiden 
Tuben und Ovarien normal waren und die Geschwulst ein Blutsack in der Uterus- 
wand war, in der Nahe der Tubenecke. Sie wurde mit dem rechten Adnexen 
reseziert, die Uteruswunde vern~ht und eine Ventrofixation gemacht. Heilung. 

Das Pri~parat besteht aus einem Tell der Uteruswand, woran man die 
rechte Tube sieht saint dem Ovarium und eine doppelfaustgroBe Cyste 
mit braunem, schokoladefarbigem Inhalt :  eine typische Schokolade- 
cyste (s. Abb. 29). Die HShle der Cyste steht in keinem Zusammenhang 
mit der Uterush5hle. Die Innenseite der Cyste ist teilweise, vor allem 
an der medianen Uterusseite, mit einer Schleimhaut bekleidet, welche 
vollkommen fibereinstimmt mit dem Endometrium; die Drfisen sind 
etwas geschl~ingelt oder mehr oder weniger parallel der Oberf]i~che ge- 
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lagert; das Gewebe zwischen den Drfisen ist prachtvolles, zellenreiches, 
cytogenes Gewebe. Deutliche Reste yon alten Blutungen und aueh frische 
Blutungen. Also eine Blutcyste, welche ihre Entstehung dem Vorhanden- 
sein yon menstruierendem endometrioiden Gewebe in der Wand des 
Uterus verdankt. 

Von der Deciduabildung unter der Serosa des Uterus sind bisher keine 
StSrungen gesehen. 

Unser Fall 1 hat jedoch gelehrt, dab die Deciduabildung eine solche 
Ausbreitung erreichen kann, dal~ eine Geschwulst entsteht, welche zu 
Lageveri~nderungen des Kindes und GeburtsstSrungen Veranlassung 
geben kann. Die starke Deciduabildung war der unmitte]bare AnlaB 
zum Kaisersehnitt. 

/ 

Abb, 29. Teer-oder Schokoladecyste des Uterus; operativ entfernt. Fall 19. In  der Wand fand 
sich driisenreiches Endometriumgewebe. Die Cyste war geffillt mit einer dicken braunen schokolade- 

ahnlichen Eltissigkeit. 

Es ist gar nicht unmSglich, dal~ dieser Kaiserschnitt die Frau vor 
einer der gef~hrlichsten Komplikationen aus der Geburtshilfe --  tier 
Uterusruptur --  behiitet hat, denn die Muskelbiindel waren ganz aus- 
einandergedr~ngt, so d~i~ die Stelle der Endometriose jedenfalls fiir 
eine ZerreiBung veranlagt war. Vielleicht muB auf diese Weise ein Teil 
der spontanen Uterusrupturen erkl~rt werden; in der Zukunft ist darauf 
zu achten. 

Die Endometriosen des Cavum Douglasii und des Bauchfells im all- 
gemeinen bekommen erst klinische Bedeutung, wenn richtige Tumoren, 
Adenome oder Adenomyome entstehen. Die decidualen Ver~nderun- 
gen, welehe mehrfach beschrieben sind, rufen augenscheinlich keine be- 
sonderen StSrungen hervor. Nur sei darauf hingewiesen, dab sie, wie 
in unserem Falle 1, irrtiimlich zu der Annahme einer bSsartigen Ge- 
sehwulst fiihren k6nnen. 
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Die Endometriome: Wenn das heterotope Endometriumgewebe 
diffus oder eircumscript zu wuchern anfi~ngt, bekommt es den Charakter 
einer Geschwulst. I m  pathologisch-anatomischen Tell haben wir schon 
gesehen, dal3 es sich dabei hauptsachlieh um Wucherungen der Drtisen 
handelt, welche yon cytogenem Gewebe in grSl~erer oder geringerer 
Menge begleitet werden. 

Diese Wucherungen bilden ordentliche Knoten, wenn sie um- 
sehrieben sind, wahrend die diffusen Wucherungen das norma]e Mutter- 
gewebe zwar durchwachsen und auseinanderdrangen, aber ohne es zu 
zerstSren. Diese Wucherungen haben daher das Besondere, dal~ ge, ob- 
wohl sie infiitrierend wachsen, doch im allgemeinen als gutart ig zu be- 
traehten sind, was aueh daraus hervorgeht, dal~ sie keine Metastasen bilden. 
Star t  zu destruieren, reizen sie das umgebende Gewebe, Muske] oder 
Bindegewebe usw., zu Hypertrophie,  weber sehon seit langerer Zeit die 
BenennungenAdenomyosis oder Adenomyom und Adenofibrosis stammen. 

We, eine solche Reaktion fehlt, wie u. a. im Ovarium beschrieben 
ist [Miiller~2)], st immt der Name Adenosis. I m  wesentlichen geht es in 
all diesen Fallen jedoeh um dieselbe Krankheit ,  wie sie yon verschiedenen 
Autoren, um nur die Namen Cullen, Vogt, Lauche, Meyer, Sampson zu 
nennen, besehrieben ist. 

Interessant  ist, dal3 diese Gesehwiilste sieh auch an den Menstrua- 
tionszyklus beteiligen und in der Schwangerschaft eine deciduale Reak- 
tion zeigen k5nnen. 

Neues fiber die Klinik haben wir nicht hinzuzuftigen; wir kSnnen 
uns daher besehranken auf eine kurze ~bersieht :  

Die wichtigste Stelle fiir die Entwicklung dieser Gesehwfilste bietet 
das Septum recto-vaginale. 

Von diesem Punkte aus infiltrieren die Wueherungen die Reetalwand 
sowie die Vaginalwand, bilden dort Knoten, die Stenoseerscheinungen 
des Darmes geben kSnnen und selbst in vereinzelten Fallen die Rectal- 
wand respektive Vaginalwand durehbohren. 

Ein schSnes Beispiel haben wir sehon besehrieben in Fall 16, we sich 
in der Fornix vaginae papillahnliche Erhabenheiten vorfanden mit 
einer 0ffnung in der Mitre, woraus Uterusmucosa-Lappehen frei in 
der Vagina hinaushingen. Einen'ghnlichenFallbesehriebHinterstoisser~S); 
Cullen hat  mehrere Falle gesehen, we die Wueherungen jedoeh noeh be- 
deckt waren von dem Vaginalepithetium. 

Von Ulesco Stroganowa ~4) ist ein Fall mitgeteilt worden, we bei einer 
Frau, die 21/2 Monate schwanger war, in der Fornix vaginae dunkelrot 
gefarbte und bis erbsengroBe Wucherungen zu erkennen waren, welche 
aus typisehem decidualen Gewebe bestanden, bedeekt yon normalem 
Vaginalepithel. Lauche hat  wohl recht, wenn er meint, hierin eine 
Sehwangersehaftsreaktion in einem Adenomyom erblicken zu mfissen. 



88 R. de Josselin de Jong und K. de Snoo: 

Wichtig ist in unserem FalIe, dag nebst dem Adenomyom der Scheide- 
w~nd und des Septum reeto-vaginMe eine Endometriose der Ovarien 
bestand mit  st~rkerer Neigung zu Blutungen. Offenbar haben wir mit  
einer und derselben Krankhei t  zu tun, ohne jedoeh darin einen Beweis 
erblieken zu k6nnen, dag, wie die modernen Autoren annehmen, die 
Wueherungen in der Tiefe des Cavum Douglasii Impfungen aus den 
Ovarien sind. 

Wir aehten es im Gegenteil mehr wahrseheinlieh, dab in beiden Stellen 
die Prgdisposition zur Bildung von Endometriosen respektive Endo- 
metrfomen da war, welehe unabh~tngig voneinander unter Einflul~ der- 
selben Ursaehe zu den besehriebenen Wueherungen gefiihrt hat. 

Die in der Vagina hervorragenden, polyp~hnlichen Sehleimhaut- 
lgppehen haben keine Erseheinungen gegeben; nut  bei der Betastung 
bluteten sie. Indessen ist es sehr wohl m6glieh, dab es aus diesen auch 
bei der Menstruation geblutet hatte,  was ohne weiteres natiirlieh nieht 
merkbar ist. Dieses ist wohl der Fall, w e n n  die Adenomyome ins 
Rectum hineinwaehsen. Es k6nnen dann w~hrend der Menstruation 
Blutungen auftreten, wie aus einem neuerdings yon Wittmer wahr- 
genommenen und yon Lauehc 25) mitgeteilten Falle hervorgeht. 

,,Bei einer Frau mit  einem Uterusmyom tra ten w~hrend der Menstrua- 
tion aus einer pfenniggroBen Stelte des Rectums Blutungen auf. Der 
Uterus wurde mit  einem Stiick des Darmes exstirpiert und bei der mikro- 
skopischen Untersuehung stellte sieh heraus, dab ein Adenomyom 
vorlag." 

All diese Tatsachen maehen das Endometr iom des Septum recto 
vaginale zu einer sehr interessanten Krankheit .  Doeh ist die Diagnose 
bisher ungemein sehwierig, so dab sie meistens erst yon den Patholog- 
Anatomen gestellt wird. Bis heute werden daher die meisten F~lle 
operativ behandelt, wobei es sich gezeigt hat, dab as nieht notwendig 
sei, das ganze kranke Gewebe zu entfernen, denn in mehreren Fgllen, 
wo dieses nnterlassen worden ist, ist Rezidiv ausgeblieben. Wit  ver- 
muten, dab dieses zusammenh~ngt mit  der Entfernung der Gebgrmutter 
und der Unterdriickung des Menstruationszyklus und m6chten daher 
vorschlagen, ansta t t  der eingreifenden Operation, bisweilen mit Resek- 
t ion des Darmes, in  geeigneten Fgllen die iR6ntgenkastration vorzu- 
nehmen, wodureh das Waehsen des Tumors  wahrscheinlieh zum Still- 
stand kommen wird. 

Auf SeRe 52--55 besehrieben wir vier Endometriosen des u terus  und 
maehten einen Untersehied zwischen denjenigen, welehe ausgehen yon 
der Mucosa und yon der Serosa. Klinisch sind die ersten die wichtigsten, 
weil sie profuse und schmerzhafte Menstruationen hervorrufen. Bei der 
diffusen Form ist die Gebgrmutter  gleiehmgBig vergr6gert, bei der 
circumseripten Form entstehen umschriebene Myomknoten. 
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In  den schwereren Fallen kSnnen fortw~hrend Blutungen auftr~ten, 
so dab es Verdacht auf Krebs gibt, besonders wenn es sich um ein 
Endometriom der Cervix handelt. ~brigens sei auf die oben beschrie- 
benen FMle 4- -7  verwiesen und auf ihre klinisehen Erscheinungen 
aufmerksam gemacht. 

Ausgenommen die ira Uterus und im Septum reeto-vaginaie, sind 
dann noch Geschwiilste beschrieben, welche zu dieser Gruppe gehSren, 
im runden Band, in der Leistengegend, im N~bel und in Laparotomie- 
narben; welter in den EierstScken und endlich in dem Dick- sowohl wie 
in dem Ofinndarm (S. 60). All diese Geschwfilste bekommen erst dann 
Bedeutung, wenn sie mechanische Beschwerden machen, sei es durch 
Druck auf die Nachbarorgane oder durch Abschliel3ung oder Verengerung 
des Darmes. 

Zum Schlul] sei noch darauf hingewiesen, daB jetzt  ohne weiteres 
verstand]ich ist, dab in den Endometriosen Cysten entstehen kSnnen 
und b6sa~rtige Neubildungen. 

Von Cullen ist einmal eine carcinomat6se Entar tung wahr- 
genommen (s. Seite 55). Doch ist schon die Vermutung geauBert, dab 
ein Tell der Ovarialearcinome yon diesen Endometriosen seinen Aus- 
gang nehme. 

Diese Vermutung findet eine Stfitze in einem yon de ShOO schon frfiher 
mitgeteilten Falle (Ned. Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn., Bd. 29, S. 24), wo 
nebst einer kindeskopfgroBen, linksseitigen Ovarialcyste mit  carcinoma- 
t6ser Wand und einem kleinen Carcinomknoten im rechten Ovar, nicht 
nur eine ausgedehnte Carcinombildung hinter der Cervix uteri auf der 
typischen Stelle der Adenomyoma recto-vaginale gefunden wurde, sondern 
auch um den Nabel herum. Diese letzten KnStchen waren schon ein 
halbes Jahr  vorher, wo Patientin noch ganz gesund war, von einem 
Chirurgen als ein Fibrosarkom gedeutet worden. Jedenfalls waren 
sie also mehr a]s ein halbes Jahr  da und waren in dieser Zeit kaum oder 
gar nicht grSBer geworden. 

Die Bauehwassersucht, derentwegen die Kranke  in die Spreehstunde 
kam und offenbar yon dem Ovarialgew~chs verursaeht wurde, sollte erst 
in der letzten Zeit entstanden sein. 

Pathologisch-anatomisch zeigen alle Geschwiilste das bekannte Bild 
eines Adeno earcinoms; doch es ist auf klinischen Grfinden unwahr- 
scheinlich, dab besonders die Nabelgeschwiilste Saatlinge a u s  den 
Ovarien s tammen.  Die Carcinomknoten befinden sieh gerade an den 
typischen Stellen der Adenomyome; es liegt daher auf der Hand,  an die 
M6glichkeit einer Carcinombildung in einer Endometriose zu denken, sei 
es, dab das bSsartige Waehstum multipel in dem an verschiedenen Stellen 
sieh vorfindenden Endometr ium aufgetreten ist oder von einer Stelle 
aus Metastasen gebildet sin& 
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Indessen,  dies ist nu r  eine Vermutung ,  welche sich vor allem auf 
klinische Beobachtung u n d  Er fahrung  stiitzt.  

Auch ist es wahrscheinlich,  dab ein Tell der Ovaria leysten aus den 
Driisen der Endomet r iosen  ents tehen.  D'asselbe gilt von  den Uterus-  
cysten.  E in  Beispiel der le tz teren liefert folgender Fal l :  

Fall 20. Frau R., 38 Jahre alt, kommt in die Sprechstunde, weft ihr Bauch 
in den letzten Wochen dick geworden ist. Sic hat 2 Kinder, das jiingste 18 Jahre 
alt; keine Abortcn. Menstruation immer regelm~Big, normal, ohnc Schmerzen; 
nur die beiden letzten Male einigc Tage zu frfih. Vor 8 Jahren ist eine Appendek- 
tomie gemacht und vor 2 Jahren solltc eine Eierstockgeschwulst entfernt sein. 

Pat. ist gesund, gut ern~hrt. Herz, Lungen und 57iereu normal. Im Bauch 
ein cystischer, etwas bcweglicher Tumor, hinaufreiehend bis in die linke Nieren- 
loge. Bei der inneren Untersuehuug wurde die Portio vaginalis normal bcfunden, 
rcchts war der untere Polder Cyste dutch das ScheidegewSlbe abzutasten. 

Die Diagnose wurde also auf eine mannskopfgroBe Ovariaicyste gestells und 
die Laparotomie vorgenomme~l. Die Cyste war ringsumher verwachsen mit 5Tctz, 
Darm, Bauchwand. Blase und Rectum und platzte bei der LSsung dcr Adh~sioncn. 
Auch bestand eine sehr breite Verbindung mit der Geb~rmutter, w~hrend das 
rechte Adnexum fehlte. Tota!exstirpation, wobci noch eine Cyste im Douglas- 
raum geSffnet wurde und ein nul~groBes KSrperchen zum Vorschein kam, das sich 
als das rechte Ovarium herausstelltc. Glatte Heilung, 

Die Untersuchung des Pri~parates gibt folgendes: 
Das geh~rtcte Pr~tparat besteht aus dem Uterus mit den linken Adnexen. 
Der Uterus ist 10 cm lung und zeigt an dcr linken Seite des KSrpcrs eine 

ungef~hr runde Cyste, 6--7 cm im Durchschnitt. Diese Cyste enth~lt Blur und 
wird ringsum yon der Uterusmuskulatur umgcben, liegt also in der Uteruswand. 
Die HShle der Cyste h~ngt nicht mit der UntcrhShle zusammen. Die Uteruswaud 
ist an der Seite der Cyste sehr dick, 21/~ cm und enth~lt aueh noch ein kleines 
intramuskul~res Myom yon 3/4 cm im Durchschnitt. Linke Tube und linkes 
Ovarium sind miteinander vcrwaehsen und auch ein wenig mit der Cyste, kSnnen 
aber yon diesem letztercn freigemacht werden. Zahlreiche Adh~tsionen am Uterus, 
an der Cyste und der linken Adnexen. Die Adnexen der rechten Seite fehlen. 

An der lateralen fl'eien Seite ist die Wand der Cyste sehr dtinn; in der l~ichtung 
des KOrpers wird sie ailm~hlich dicker. Bei der mikroskopisehen Untersuchung 
zeigt sich, da$ die Wand der Cyste aus Muskelgewebe besteht. An der Innenseite 
sieht man eine schmale Sehicht yon zellenreichem Gewebe; an der Oberfl~che 
wird nur hier und  dort eine epitheliale Auskleidung der HShle gefunden; dieses 

"Epithel ist sehr niedrig. Es sind viele Pri~parate angefertigt worden; in einigen 
werden ein paar untcr der Oberfl~chc licgende Driisenlumina gefunden. Diese 
sind piattgedriickt, mit der L~ngsachse der Oberfl~che parallel oder sind noeh 
ein wenig oval. Das Epithel dieser Drtisen ist kubiseh oder mehr sehmal zylin- 
drisch. Wo die Cystenwand sehr dtinn ~st, besteht sie hauptsachlich aus Binde- 
gewebe, obwobl auch an den dfinnsten Teilen noch schmale Muskclbtindel gc- 
funden werden. 

Die W a n d  der Cyste besteht  also aus Muskelgewebe u n d  einer zellen- 
reichen Schicht mi t  teilweise e rha l tenem Epi the l  u n d  Drfisen. Die 
Sehlul~folgerung liegt auf der Hand ,  dalt wit  hier eine Cyste der Uterus-  
wand  vor uns  haben,  welche aus einem Adenomyom,  d. h. e inem Endo-  
metr iomyom,  en t s t anden  ist. 
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Fassen wir die Ergebnisse alles bisher Gesagten kurz zusammen, so 
k5nnen wir die folgenden Schlu~folgerungen machen: 

1. Pathologisch-anatomisch. 

1. Es kommen bei der Frau Wucherungen vor von dem Bau des 
normalen Endometriums, welche sich hiervon nur unterscheiden durch 

a) ihre Lage, 
b) ihre Neigung zum fortschreitenden Wachstum, wobei das um- 

gebende Gewebe yon ihnen durchwachsen respektive infiltriert wird, 
c) die unregelm~13ige Form und Anordnung der Drfisenlichtungen 

mit  Neigung zur Cystenbildung, Ver~stelung der Drfisen usw. 
2. Die genannten Wucherungen kSnnen ihren Ursprung nehmen 
a) aus dem normalen Endometr ium und dann in die Wand des 

Uterus hineinwachsen, 
b) aus der Serosa der inneren Geschlechtsteile mit  Anh~ngen (Tuben, 

Ligamenta lata, Ligamenta rotunda), des Beckens, des Dickdarms, des 
Dfinndarms, der Nabel- und der Leistengegend. 

3. Diese Wucherungen stimmen nicht nur morphologisch, sondern 
auch funktionell mit  dem normalen Endometr ium fiberein, d. h. sie 
nehmen teil an der Menstruation und an der Bildung von Decidua 
w~hrend der Schwangerschaft. 

4. Die genannten Wucherungen kommen vor 
a) unter dem Bilde einer diffusen, ver~stelten, zusammenh~ngenden 

Ausbreitung von Schleimhautgewebe, das mehr oder weniger tier in das 
umgebende Gewebe hineindringt. Diese Wucherungen haben also den 
Charakter von Endometriosen; 

b) unter dem Bilde einer mehr gew~chsartigen Ausbreitung, sei es 
in der Form von Kugelgeschwfilsten m i t  s tark entwickeltem Muskel- 
gewebe oder in der Form von knotigen Verdickungen an der Serosa, z. B. 
des breiten Bandes, welche nur von wenig oder keinem Muskelgewebe 
begleitet sind. Fiir diese Wucherungen, mit  ihrem mehr geschwulst- 
artigen Charakter, ist der Name Endometrioma passender oder, wenn 
sie yon Muskelneubildung begleitet sind, Endometriomyoma. 

Da jetzt wohl alle Untersucher dariiber einig sind, dal3 diese Wuche- 
rungen sich auch funktionell wie Endometriumgewebe benehmen und 
die oben beschriebene, s tark ausgesprochene Deciduabildung bei Schwan- 
gerschaft auch den letzten Zweifel dariiber fortschafft, ist es empfehlens- 
wert, die yon amerikanischen Forschern vorgeschlagenen Namen an- 
zuerkennen und andere Namen, welche nur Verwirrung geben kSnnen, 
fallen zu lassen. 

Nur scheint es uns geboten, einen Unterschied zu machen zwischen 
den mehr diffusen Endometriosen und den tumor~hnlichen Endometrio- 
men respektive Endometriomyomen. 
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5. Wenn diese Endoraetriosen oder Endoraetriome aus dera Endo- 
metr ium des Uterus ihre Entstehung nehraen~ ist es erapfehlenswert, das 
Adjekt iv simplex hinzuzufiigen; falls sie sich irgendwo am Peri- 
toneum oder in Ovarien, Leistengegend, l~abel usw. entwickeln, emp- 
fiehlt sich der Name Endometriose respektive Endometr ioma peritoneale 
respektive urabilicale, inguinale usw. 

6. Die Endoraetriosen des Uterus sind begleitet von einer starken 
Verdiekung des Muskelgewebes der Uteruswand oder sogar v o n d e r  
Bildung von richtigen Myomen. 

7. Die Endometriosen oder Endometriome der Ovarien kSnnen ent- 
weder klein und lokal bleiben oder zur Bildung yon bluthaltenden Cysten, 
sogenannten Teer- oder Schokoladecysten, Veranlassung geben. 

8. In  der Darrawand, ira runden Band und an der peritonealen Seite 
desUterus werden die Endoraetriosen respektive Endometriome raeistens 
yon einer starken Muskelwucherung respektive Myorabildung begleitet. 
Dies kann sogar zu ra~chtigen raultiplen Geschwiilsten tiihren (Fall 
Semmelinlc, de Josselin de Jong). 

9. I~ach unserer Meinung soll man alle Endometriosen und Endo- 
metriome respektive Endometriorayorae einheitlich betrachten, und 
scheint es uns angeraessen, sie alle yon einem Gewebe, das Bau und 
Funktion des Miillerschen Ganges hat, abzuleiten, und zwar: 1. fiir die 
Endoraetriose respektive das Endometrioma simplex des Uterus aus dem 
fertigen Gewebe des Endometriums; 2. ffir die peritoneale und andere 
Endoraetriosen und Endometriome aus Derivaten des Coelomgewebes, wel- 
che die F~higkeit, Gewebe der Mfillerschen G~nge zu bilden, behalten haben. 

10. Wir kSnnen uns der Ansicht Sampsons betreffs der Entstehung 
der Schokoladecysten aus implantiertem Uterus- respekt ive Tuben- 
epithel raittels in die Bauehh6hle zuriickflieBenden raenstruellen Blutes 
nicht anschlieBen, betrachten aber seine Erkl~rung dieser Schokolade- 
cysten als die Produkte yon ektopischem Endometriumgewebe als einen 
bedeutenden Fortschrit t  in der Pathologie der weiblichen Geschleehts- 
organe. 

11. Die Endoraetriosen respektive Endometriome nehmen eine be- 
sondere Stellung in der Pathologie ein. Einerseits Bildungen, welche 
nicht nur morphologiseh, sondern aueh funktionell mit  einer normalen 
Schleimhaut iibereinstiramen, zeigen sie andererseits einen gesehwulst- 
artigen Charakter dureh ihre Neigung zum fortschreitenden infiltrierenden 
Wachstum, so dab es sogar zur vS]ligen Durchwaehsung der Uteruswand 
oder Durchbrechung der Scheidewand komraen kann. 

Eine krebsige Entar tung scheint aber ~uBerst selten zu sein; 
soweit uns bekannt, ist nur einraal in der Literatur eine beginnende 
b6sartige Wucherung der Epithelzellen eines Endometrioras beschrieben 
worden (Cullen). 
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12. Die Endometriosen respektive Endometriome und Endometrio- 
myome entwickeln sich stets bei geschlechtsreifen Frauen, 6fters gegen 
die Zeit des beginnenden Klimakteriums. Da[~ innersekretorische Einfltisse 
der weiblichen Keimdriise hierbei eine Ro]le spielen, ist wohl sehr wahr- 
scheinlich. 

1. Klinisch. 

1. Es mull ein Unterschied gemacht werden zwischen den Endo- 
metriosen, d. h. den diffusen Wucherungen yon cytogenem Gewebe und 
den Endometriomen respektive Endometriomyomen. 

2. Die Endometriosen danken ihre Bedeutung ihrem Anteil an dem 
Menstruationszyklus und den Schwangerschaftsver~nderungen. 

In den Endometriomen k6nnen zwar auch diesbeztigliche Ver~nde- 
rungen auftreten, doch ihre Bedeutung liegt mehr in der Bildung yon 
Gew~chsen und den daherriihrenden mechanischen St6rungen. 

3. Die zyklischen Veri~nderungen in den Endometriosen k6nnen unter 
Umst~nden zusammengehen mit Bluturigen und der Bildung yon Teer- 
oder Schokoladecysten. 

4. Diese Schokoladecysten kommen am meisten vor in den Ovarien, 
weniger im Uterus und sehr  selten an anderen Stellen des Peritoneal- 
raumes. 

5. Die Schokoladecysten in den Ovarien sind sehr haufig; man finder 
sie bei ~ 10% der  gyn~kologischen Patienten. 

6. Die Beschwerden sind im allgemeinen gering oder fehlen ganz. 
7. Nur ausnahmsweise entstehen unter starken Sehmerzanf~llen 

gr6i~ere Geschwiilste, welche die Patientin zum Arzt fiihren. 
8: Die Cysten sind meistens doppelseitig; sie werden leicht und 

spurlos resorbiert, doch oft treten Rezidive auf. 
9: Sie k6nnen platzen und Veranlassung geben zu Blutungen in den 

Peritonealraum und H~matocelen bilden. Das wiederholte Platzen der 
Cysten mit Blutergul~ und folgender Resorption ftihrt zu ausgedehnten 
Adhasionen und zur Verlegung der Gebi~rmutter mit ihren Folgezusti~n- 
den: Bauch- und Kreuzschmerzen und relativer Sterilit~t. 

10. Dutch Infektion kann es zu ausgedehnten Eiterungen im Cavum 
Douglasii und Ovarialabscessen kommen. 

11. Differentialdiagnostisch kommen insbesondere in Betracht 
Adnexentziindungen, extra-uterine Gravidit~t und Appendicitis; bei 
gr61]eren Geschwiilsten mehr Ovarialcysten und Myomen. 

12. Die Prognose ist quoad vitam giinstig, daher soll die Behandlung 
so konservativ wie m6glich sein. Nur bei gr61~eren Geschwiflsten und 
wenn wiederholt Riickfi~lle auftreten mit steigernden Beschwerden und 
Sterflit~t, kann operative Behandlung angezeigt sein. 

13. Bei den Endometriosen miissen wir auch klinisch einen Unter- 
sehied maehen zwisehen denjenigen, welehe yon der Uterussehleimhaut 
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und denen, welche von der Serosa ausgehen. Sie k6nnen diffus vor- 
kommen oder eircumscript. 

14. Die diffusen Endometriosen der Mueosa uteri geben ein mehr 
markiertes Krankheitsbild: Menorrhagien, Dysmenorrh6e, Vergr6Berung 
der Gebarmutter, meistens bei Frauen gegen das Klimakterium. 

15. Die cireumscripten, welche einhergehen mit starker Muskel- 
hypertrophie, bilden Kuge]myome und geben gleiehfalls verst~rkte 
Menstruation. 

16. Die Endometriosen der Serosa des Uterus sind seltener, doch 
k6nnen sie Veranlassung geben zur Bildung yon gr61~eren Uteruscysten 
und Schokoladecysten, welche zu ausgedehnten Verwacbsungen fiihren 
k6nnen mit starken Schmerzanf~llen. 

17. Dureh Deciduabildung in den Endometriosen des Uterus kSnnen 
gr68ere Geschwfilste entstehen, we]ehe zu Lageveranderungen des Kindes 
und Geburtsst6rungen, eventuell spontaner Uteruszerreil~ung fiihren 
k6nnen. 

18. Von den iibrigenStellen des Peritonaeums sinddie Endometriosen 
des Septum recto-vaginale weitaus die wichtigsten. Sie bilden durch 
ihr stark infiltrierendes Wachstum ordentliche Endometriome respek- 
t i re  Endometriomyome (Adenomyome oder Adenofibrome). Aueh 
diese Wueherungen zeigen Menstruations- und Sehwangersehaftsver- 
~nderungen. 

Ihre Neigung, den Darm respektive die Scheide zu infiltrieren und 
zu durchbrechen, verlangt ihre Exstirpation. Doch ware es in geeigneten 
Fallen durch RSntgenkastration zu versuchen, sie zur Riickbildung zu 
bringen. 

19. Die Endometriosen des Darmes, der Nabel- und Leistengegend 
usw. bekommen nur klinisehe Bedeutung, wenn sie durch Gesehwulst- 
bildung (Adenomyome) Druekbeschwerden oder Darmstenose hervor- 
rufen. Es ware immerhin m6glieh, da[t auch in diesen Endometriosen 
Blutungen und Cysten entstehen k6nnen. 

20. Bei der Frage nach der J~tiologie soll ein Unterschied gemaeht 
werden zwischen dem Entstehen der Endometriosen und dem Auftreten 
yon Blutungen respektive Cysten; die Blutungen und die Cysten- 
bildung sind sekundare Erseheinungen in der Entwicklung der Endo- 
metriosen. 

21. Das Entstehen yon Endometriosen ist nicht gebunden an 
Myome und Retroflexionen oder andere Ursachen einer Stauung 
von Menstrualblut. 

Die DysmenorrhSe ist gar keine standige Begleiterscheinung; das 
0st ium uterinum Tubae ist bei der Menstruation in der Regel abgesehlos- 
sen, daher muir die Hypothese Sampsons auch aus klinischen Grfinden 
abgelehnt werden. 
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22. Die  grol~e H ~ u f i g k e i t  de r  E n d o m e t r i o s e n  (wahrsche in l i ch  m e h r  

als 5 0 % )  f f ihr t  zu  der  A n n a h m e  e iner  a l l g e m e i n e n  Ursache ,  we lche  wi r  

m e i n e n  suchen  zu mi issen  in e iner  v e r e r b t e n  A n l a g e  de r  A b k S m m l i n g e  

de r  C o e l o m w a n d ,  u n t e r  U m s t ~ n d e n  E n d o m e t r i u m  m i t  m e h r  ode r  wen ige r  
c y t o g e n e m  Gewebe  zu  bi lden.  

23. Die  U r s a c h e n ,  w a r u m  dos e ine  MM mehr ,  dos a n d e r e  Mal  w e n i g e r  

c y t o g e n e s  Gewebe  geb i lde t  wird ,  s ind  u n b e k a n n t .  Vie l l e i ch t  sp ie len  
psych i sche  u n d  sexuel le  S t S r u n g e n  eine Ro]le.  

24: Solche  p sych i sche  u n d  sexuel le  S t S r u n g e n  v e r a n l a s s e n  wahr -  

sche in l ich  die  B l u t u n g e n  in den  E n d o m e t r i o s e n  u n d  die B i l d u n g e n  y o n  

S c h o k o l a d e c y s t e n  m i t  i h r e n  Fo lgen .  
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