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Die heterotopen Epithelwucherungen vom Bau der Uterusschleim-
haut stehen in den letzten 2, 3 Jahren im Mittelpunkte des Interesses
der Gynikologen 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 von sehr ausgebreiteter
Adenomyomatosis des Uterus, Ligamentum rotundum und der Ovarien
beschrieben hatte, sind nachher von ihm besondere Fille von subserdser
Adenomyomatose des Darmes beschrieben. Im Jahre 1913 teilte er
einen Fall mit von Adenomyomatose des Diinndarms und konnte 1924
iiber einen zweiten Fall berichten, wo ein Tumor von der GroBe einer
kleinen Madarine das Colon descendens 6 & 7 ¢. M. oberhalb des Promonr
toriums verengerte und zu Ileuserscheinungen gefithrt hatte. Bei der
genauen histologischen Untersuchung stellte sich heraus, daff die Ge-
schwulst aus stark verdickter, glatter Muskulatur bestand, worin von
der Serosa aus neugebildete Driisen eingewachsen waren, welche die
Biindel unregelméfBig auseinandergedréingt hatten. Diese Driisen waren
von cytogenem Gewebe in wechselnder Starke umgeben, von Cylinder-
epithel bekleidet mit Ausnahme der Stellen, wo sich die Driisenschliuche
nicht auf cytogenes Gewebe stiitzten, sondern direkt gegen das Muskel-
gewebe lagen. ‘

Die Muskelbiindel selber wurden nicht vom Geschwulstgewebe an-
gefressen. Beide Darmtumoren hattén denselben Bau; dieser entspricht
also genau dem Bau der Uterusschleimhaut. Histogenetisch wurde die
Driisenwucherung vom Serosaepithel respektive vom Célomepithel
hergeleitet.
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Wucherungen von gleicher Art wurden von verschiedenen Autoren
aufgefunden in der Leiste und in der Nabelgegend, was die Auffassung
stiitzt, dal diese Tumoren ihren Ursprung vom Peritonealepithel nehmen
sollen, dort wo es wihrend der embryonalen Entwicklung Ausstiilpungen
in die Bauchwand macht. Auch wurden sie gefunden in Laparotomie-
narben und wurden hier als Transplantate von Uterusschleimhaut in
einer Laparotomiewunde aufgefallt (Lauche).

Auch an anderen Stellen in der Bauchhohle wurden Driisenwucherun-
gen vom Bau der Uterusschleimhaut gefunden, insbesondere in und auf
den Ovarien, im Cavum Douglasi und auf der Hinterseite der Gebér-
mutter.

Lauche hat in einer zusammenfassenden Arbeit eine Ubersicht iiber
die Mehrzahl der jetzt bekannten Félle gegeben und dabei eigene Beob-
achtungen’ von ,,Fibroadenomatosis” der Wand des Dickdarms, der
Nabelgegend und in Laparotomienarben hinzugefiigt. Wir kommen
hierauf ndher zuriick.

Auch von amerikanischer Seite ist diese Frage bearbeitet; erstens
von Cullen'), dann auch von Sampson?) u. a. Die Mitteilungen ver-
mehrten sich"in den letzten 3—4 Jahren schnell; wir nennen z. B. die
Arbeiten von Unierbergers), Schwariz und Crossent), Janney’) u. a.,
wiahrend wir fiirs ibrige hinweisen auf die Literaturangaben, welche in
den Verttfentlichungen von R. Meyers), Cullen, Lauche?), de Josselin
de Jong8), Hiiter®), Sampson u. a. zu finden sind. Es scheint uns iiber-
fliissig, in jeder Arbeit alle betreffenden Abhandlungen aufs neue zu
erortern und zu referieren ; niitzlicher ist es m. E., an der Hand von Fillen,
welche etwas Neues bringen, die Gesichtspunkte und Hypothesen an
den neuen Tatsachen zu prufen Die Hauptfragen worauf es ankommt,
sind wohl diese:

1. Wie haben wir diese uterusschleimhautihnliche Driisenwucherun-.
gen zu deuten ?

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

3. Fir den praktischen Arzt, speziell den Gynakologen, erhebt sich
die Frage: Welches ist jhre klinische Bedeutung? Wiahrend anfangs,
hauptsichlich durch die Autoritit von Recklinghausen'®), die Meinung
galt, daB es sich um Gebilde handelte, welche aus Urnierenkeimen ent-
standen, hat sich durch nachfolgende Untersuchungen immer mehr
gezeigt, dafl diese Auffassung nicht haltbar war. Sie hat Raum machen
miissen fiir die Ansicht, daf} es sich um besondere Wucherungen der Bauch-
serosa handelte, welche den Bau der Uterusschleimhaut fast vollkommen
nachahmten. Die histologische Ahnlichkeit hat dann gefithrt za den Ge-
danken, daB alle diese Wucherungen wirklich Uterusschleimhaut dar-
stellten, und besondere, darauf gerichtete Untersuchungen Lauches



Uber die Endometriosen des weiblichen Genitalapparates. 25

haben es mindestens sehr wahrscheinlich gemacht, daB diese ortsfremden
uterusschleimhautahnlichen Wucherungen am Menstruationszyklus teil-
nehmen und also auch funktionell als Endometrium zu betrachten sind.

Diese Auffassung Lauches fand eine Stiitze in den fritheren Unter-
suchungen Sampsons an den sogenannten Schokoladecysten der Ovarien.

Dieser Autor hat gezeigt 1., dal diese Schokoladecysten, welche sehr
oft bei Frauen zwischen 30 —50 Jahren gefunden werden, in vielen Fallen
in ihrer Wand Driisen enthalten vom Typus der Uterusdriisen; 2., dall
diese heterotopen Driisenwucherungen in Bau und Funktion der Uterus-
schleimhaut vollkommen gleichwertig sind, also auch an dem Menstrua-
tionszyklus teilnehmen; 3. daB die Schokoladecysten diesen menstruellen
Blutungen jener Wucherungen ihre Entstehung verdanken; 4. daf} diese
Befunde gar nicht selten sind, da er sie unter 170 operierten Fallen bei
Jrauven von 30—50 Jahren 37mal fand.

Lauche meldet in einer Arbeit aus dem Jahre 1924, dall Sampson in
den letzten 3 Jahren schon 60 derartige Fille gesehen hat.

Sampson erkliart den haufigen Befund dieser ortsfremden Wucherun-
gen vom Bau der Uterusschleimhaut durch ‘die Annahme einer Autoim-
plantation von Uterus- respektive Tubenepithelien, wenn unter speziellen
Bedingungen menstruelles Blut durch die Tuben in die Bauchhdéhle ab-
flieft und kleine Teile der bei der Menstruation abgestoBene Uterus- oder
Tubenschleimhaut in die Bauchhohle gelangen.

Wenn wir vorlaufig diese Erklarung beiseite lassen, geht aus dem bis-
her Gesagten doch jetzt wohl go viel hervor, daB heterotope Epithel-
wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut viel héufiger sind, als
bis jetzt gedacht wurde; daB sie also, wahrend sie bisher nur als Kuriosi-
téten angesehen wurden, wie Lauche richtig bemerkt, eine grof3e Bedeu-
tung in der Frauenheilkunde beanspruchen kénnen.

Auch verdient es Beachtung, daf} sie sehr oft von Blutungen be-
gleitet werden und dal} es also wohl wahrscheinlich ist, da} sie an der
menstrualen Blutung teilnehmen, daB sie also funktionell wirkliche Endo-
metrie, sind. ,

Wir sind jetzt in der Lage, durch einen neuen, ganz eindeutigen Fall
beweisen zu kénnen, daB diese Wucherungen in der Tat wirkliche Uterus-

“ schleimhaut darstellen, und daBl Lauche sich mit Recht gegen den Ein-
wand Robert Meyers verteidigt, da3 dieser Ausdruck ,,wirkliche Uterus-
schleimhaut* nicht gliicklich sei.

Es handelt sich um das Folgende:

Fall 1. Frau M., 39 Jahre alt, verfiigte sich am 19. II. 1924 in meine (de Snoo’s)
Sprechstunde mit einem Brief ihres Arztes, Herrn Dr. de Wilt ans Zevenhuizen, der
schrieb: ,,Frau M. & terme mit normalem Urin und Blutdruck habe ich wieder-
holt duflerlich und auch ein paar Male innerlich untersucht, weil ich mich iber-
zeugen wollte, ob die hartnickige Schieflage des Kindes ihre Ursache hatte in
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einer Verengerung des Beckens oder irgendeinem Tumor. Ich habe jedoch weder
das eine noch das andere entdecken kénnen.

Ich kann leicht den Kopf auf den Beckeneingang stellen und fithle dann
innerlich auch den Scheitel durch das Schadelgewélbe, doch sobald ich den Kopf
loslasse, verschwindet er augenblicklich wieder. Auch eine Bauchbinde mit Kissen
links und rechts vermag die Liangenlage nicht festzuhalten. Ich habe immer nur
ein Kind spiiren kénnen. Ist vielleicht ein tiefer Sitz der Placenta die Ursache der
Lageanomalie t*

Es handelte sich um eine gut gebaute, ziemlich lange Frau mit blassem Aus-
sehen. Der Bauch war stark aufgetrieben durch die groBe Gebirmutter, worin
ein Kind zu fithlen war, dessen Kopf stand auf dem linken Darmbein. Herztone
gut. Urin eiweilBlfrei, Blutdruck 120.

Die innere Untersuchung ergab ein normales Becken, eine normale Cervix,
keine Geschwiilste, wahrend mit einiger Mithe der Kopf in den Beckeneingang
gebracht werden konnte, doch sowie Dr. de Wit geschrieben hatte, sich gleich
wieder links auf das Darmbein stellte. Auch mir blieb die Ursachs dieser Schief-
lage unklar, so daB ich Pat. vorschlagen mufBte, sich in das Diakonissenhaus auf-
nehmen zu lassen. 3 Tage spater fing die Geburt an mit dem AbflieBen des Frucht-
wassers unter leichten Wehen. Das Kind lag wie immer schrig mit dem Kopf
links auf dem Darmbein. Innerlich wurde die Portio vaginalis verkiirzt gefunden,
links vorne nahe an der Schamfuge, wihrend auch jetzt wieder der Kopf oberhalb
des Beckeneinganges gebracht werden konnte, doch sich augenblicklich wiederum
schrag stellte. Durch das hintere Scheidengewdlbe, das ziemlich leicht abzutasten
war, wurde eine halb weiche, halb feste Masse gefunden mit einer unregelmdpfigen
Oberfliche, welche sich offenbar in der Gebirmutterwand befand, eine Geschwulst
-also, welche den Eindruck bot eines Sarkoms.

Die Ursache der Schriiglage war also aufgeklart. Das Kind war groB, lebendig,
das Fruchtwasser abgeflossen und die Geburt kaum angefangen. Unter diesen
Umsténden entschloB ich mich zum Kaiserschnitt, welcher am 24. 11. 1924 abends
12 Uhr gemacht wurde unter Chlorithyl- Athernarkose.

Nach Offnung der Bauchhohle in der Medianlinie wurde ein Querschnitt iiber
das untere Urectersegment gemacht und die Blase hinunter geschoben. Lings-
Eingchnitt in das untere Uterinsegment, die bis in das Corpus uteri hinaufreichte.
Dabei wurden kolossale Venen gedffnet vom Umfang des kleinen Fingers. Starke
Blutung. Abklemmung. Das Kind wurde ohne Schwierigkeiten herausgezogen, lebte,
wog 4kg. Dann wurde mit der Hand nach der Geschwulst gefiihlt, aber nichts
davon gespiirt. Daher wurde erst die Placenta manuell gelost und die Wunde
in der Gebarmutter mittels einer Doppelnaht vernaht und dann der Uterus even-
triert.

Es zeigte sich, dal die Hinterseite aussah wie Granulationsgewebe, blaurot,
uneben, matt, wahrend die Adnexen fast unkennbar waren, verborgen in Ver-
wachsungen, welche ebenfalls zwischen den Uterus und das Beckenperitoneum aus-
gebreitet waren. Von einer Geschwulst war anfangs nichts zu spiiren; als die
Gebarmutter, welche kontrahiert war, jedoch erschlaffte, wurde rechts unten
eine Geschwulst in der Wand gefunden, welche ich mit der Hand umfassen konnte,
ungefshr von der Grofle eines Apfels.

Als die Gebarmutter sich jedoch wieder zusammenzog, verschwand die Ge-
schwulst wieder. Diese Erscheinung wiederholte sich. Indessen hatten wir die
Umgebung genau beobachtet und u. a. in den beiden breiten Bindern Geschwulst-
massen gesehen, welche den Eindruck von Sarkomen machten. Darum entschlofl
ich mich zur Totalexstirpation von Uterus und Adnexen.

Die Heilung erfolgte p. pr.
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An dem frischen Praparat ist das Peritoneum der Vorderwand, des Fundus
und eines Teiles der Hinterwand glatt und glinzend. An der vorderen Seite be-
findet sich, ein wenig vor dem linken Tubawinkel eine glatte, flache Wélbung,
3 cm im Durchschnitt, worauf sich einige zerrissene Adh#sionen befinden. Im
unteren cervicalen Teil sieht man eine 10 cm lange, von links oben nach rechts
unten gerichtete lineare Wunde (cervicaler Kaiserschnitt). Die rechte Tube ist
6 cm lang, normal. Der rechte Eierstock ist platt, blaB und enthilt ein Corpus
luteum, bedeckt mit Adhiisionen. Das breite Band ist durchscheinend mit schoner

Abb. 1. Hintere Seite des Uterus von Fall I, Der grogte Teil ist flachhockrig und rauh,

GefiaBzeichnung, ausgenommen in den unteren Teilen, wo es verdickt ist und
an der vorderen Seite eine rauhe Oberfliche hat. Die linke Tube ist normal ; der
linke Eierstock ist langlich platt, sehr dinn und blaB. Das breite Band ist nur
im lateralen Teil durchscheinend, wihrend der groBite Teil rauh ist, und bis zu
5 mm verdickt. Die Masse in dem linken Ligamentum latum setzt sich augen-
scheinlich hinter dem Ligamentum rotundum auf dem Uteruskérper fort; das
Ligamentum rotundum selbst ist normal.

Was den Uterus betrifft, ist dieser sehr groB; seine Linge betrigt 24 cm,
die groBte Breite des Fundus ist 16 cm, die gréfte Dicke ungefahr 7 cm. Sein
Gewicht ist 1280 g. Die Hinterseite zeigt ein sehr besonderes Aussehen (siehe Abb. 1).
Die Oberfliche ist uneben; der groBte Teil, vor allem rechts und unten, sieht aus
wie ein Hiigelland; es ist eine flachhockrige, dicke Schicht, welche die glatte Serosa
ersetzt. Auch die linke Hialfte ist uneben, aber nicht so stark wie die rechte. Man
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sieht zahlreiche groBere und kleinere vendse BlutgefiBe und iiberall fetzige Ver-
wachsungen. Schneidet man den Uterus in der Sagittallinie auf, und klappt man einen
Teil der Wand um, so zeigt sich die Innenfliche rauh, blutig, fetzig. Die Vorder-
wand ist etwas dicker als die hintere; an der dicksten Stelle in der Mitte mifit
er 4 cm; die Hinterwand hat in dieser Hohe eine Dicke von fast 3 em. Die Schnitt-
fliche der Vorderwand ist glatt, fest und zeigt das bekannte faserige, geflochtene
Aussehen von Muskelgewebe. Die Hinterwand zeigt auf dem Durchschnitt in den
obengenannten unebenen Partien eine groBe Anzahl kleiner Locher, offenbar
meistens GefaBe, aber auch viele andere kleine runde, punktférmige Lumina,
wihrend an verschiedenen Stellen der Schnittfliche weiche, weifiliche Knotchen
oder Knoten hervorquellen. Die Hinterwand zeigt mehr oder weniger deutlich
2 Schichten, eine innere, nach dem Lumen gewandte und eine &ullere subserdse.
Die letztere ist 1 cm dick und hat ein wellenférmiges Aussehen; dieses Gewebe ist
etwas mehr locker als das feste Gewebe der Vorderwand, aber nicht vollkommen
schwammig.

Die Innenfliche der Cervix enthilt etwas Schleim, ist iibrigens ein wenig
blutig und uneben. Die Portio besteht noch vollkommen; das Ostium uteri exter-
num ist ungefahr geschlossen, 1aBt die Spitze des kleinen Fingers nicht durch.
Das linke Ligamentum rotundum ist dick, ungeféhr 1,2 cm und bedeckt von Ad-
hésionen. SchlieBlich sei noch vermeldet, daB die Vorderwand bis zum Fundus
ungemein grofle Venen enthilt. '

Bevor wir zur Vermeldung der Resultate der mikroskopischen Untersuchung
iibergehen, mochten wir iiber die Pat. noch folgendes mitteilen:

Die 1. Menstruation trat ein im 15. Lebensjahre, war in den ersten 2 Jahren
unregelmiBig, dann regelmaBig (jede 3 Wochen 5 Tage). Nur am 1. Tage hatte
Pat. leichte Schmerzen, dann nicht mehr. Als sie 23 Jahre alt war, ist sie ungefahr
1/, Jahr krank gewesen, hatte oft Anfille heftiger Bauchschmerzen, so dafl sie
einer Ohnmacht nahe war. Die Anfille hatten keine Beziehung zur Menstruation.
Pat. wurde von verschiedenen Arzten 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 krank gewesen. Erst mit 37 Jahren ist
gie verheiratet. Vorher hatte sie niemals sexuellen Verkehr gehabt, obwohl sie
sehr sexuell veranlagt war. In den Pubertitsjahren hat sie stark masturbiert,
spiter weniger, doch sie hatte das nicht ganz nachgelassen bis zu ihrer Heirat mit
einem Witwer mit 8 gesunden Kindern. ’/, Jahr nach der Operation sah sie ganz
gut aus, hatte keinerlei Beschwerde; auch im Bauche war nichts Besonderes zu
gpiiren.

Mikroskopische Untersuchung.

Fiir die mikroskopische Untersuchung wurden Stiicke aus 15 verschiedenen
Teilen des Praparates genommen (siche Schema Abb. 2 und 3).

Es wurde folgendes gefunden:

Priparat Nr. 1. Uterus; hintere Wand. Schnitt durch die ganze Dicke des
Organs.

Normales Uterusgewebe mit stark entwickelter Muskulatur. Die innere Be-
kleidung des Uterus wird gebildet von unregelméBigem, teils fetzigem Gewebe,
worin man einige deciduale Riesenzellen sieht, oberflachliche Blutung, Fibrin und
einige wenige Deciduazellen vom allgemein bekannten Typus. Die Serosaseite
enthilt nichts Abnormes (siehe unten Praparat Nr. 11).

Priparat Nv. 2. Hinterwand des Uterus.

Die Uteruswand ist nur bis zur Halfte der Dicke genommenr. Die Muskulatur
zeigt nichts Besonderes. Ein fiir allemal kann hier bemerkt werden, daB die Muskel-
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zellen dick sind, daf das interstitielle Bindegewebe ein wenig 6dematds ist, wihrend
die Blutgefafe, vor allem die kleineren Venen, ziemlich stark gefiillt sind und dann
und wann viele Leukocyten enthalten. Die Serosa selbst ist stellenweise ein wenig
verdickt und enthdlt kleine, lingsgeordnete Infiltrate von Leukocyten sowie
von kleinen Rundzellen. An einer Stelle wird etwas unter der Serosa, und zwar
ganz innerhalb der Muskulatur, ein unregelmaBig begrenzter Zellenhaufen ge-
sehen, welcher sich schon
bei schwacher Vergroferung
durch seine mehr blafblaue
Farbung von dem tiefroten
Muskelgewebe abhebt. Es
macht sofort den Eindruck
von Deciduagewebe. Dies
enthalt auch eine schlitt-
formige, gebogene Spalte.
Bei Befrachtung mit
starker VergroBerung er-
kennt man sofort den deci-
dualen Charakter dieses Zel-
lenhaufens: die groflen an-
einander liegenden proto-
plasmatischen polygonalen
Zellen, meistens scharf um-
rissen, mit groBen blassen
Kernen, welche sehr scharf Abb. 2. Schema der hinteren Seite des Uterus.
konturierte Chromatinkérn-
chen enthalten; das Proto-
plasma der Zellen gleichmaBig
matt, wihrend sehr kleine
capillare Blutgefale zwischen
den Zellen laufen und diese
letzteren die Capillaren direkt
begrenzen, dies alles laft
keinen Zweifel an der Dia-
gnose: Deciduagewebe. Die

schlitzformige Spalte ist teil- \
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weise von Deciduazellen be- .
grenzt, teilweise von ziemlich ~N /“/\J
flachen aber groflen Zellen mit

dunklen Kernen von wech-

selnder GroBe; diese Zellen

zeigen in ihrer Anordnung

einen mehr epithelialen Cha- Abb. 8. Schema. Die hintere Seite ist aufgeschnitten und
rakter, obwohl es nicht immer umgeklappt. Man sieht die Innenseite der vorderen Wand.
deutlich ist, ob man Epithel-

zellen oder Deciduazellen vor sich hat. Die Capillaren werden begleitet von kleinen
Rundzellen, wihrend auch zwischen den Deciduazellen kleine Griippchen von Rund-
zellen gesehen werden. Zwischen der Serosa und diesen decidualen Zellenhaufen
befindet sich noch ein ziemlich breiter Saum von Muskelgewebe. Ungefahr in der
Mitte zwischen Serosa und Deciduahaufen wird eine kleine, schmale Spalte
gesehen, welche nach der Serosaseite von einem gestreckten, dichten Haufen von
Rundzellen gebildet wird, wéhrend an der anderen Seite ein Saum von Deci-

0
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duazellen gesehen wird, aus ungefahr 3—4 Schichten bestehend. Epithelzellen sind
in dieser Spalte nicht zu sehen. Bei Betrachtung von mehreren Schnitten dieses
Stiickes trifft man an anderen Stellen des decidualen Zellenhaufens noch ein
paar kleine spaltformige Offnungen an, welche bekleidet sind von Zellen mit
dunklen Xernen und in der Fliche ausgebreitetem, gut farbbarem Protoplasma,
welche den Charakter von Epithelzellen haben (siche unten bei 3 und 4).

Praparat Nr. 3. Diese Stelle entspricht ganz dem Gebiet der buckligen, un-
regelméiBigen Oberfliche der Hinterseite des Uterus. Da dasselbe auch fir die
Stiickchen gilt, welche von den Stellen 4 und 5 genommen sind und die Praparate
dieser 3 Teile alle ungefahr dieselben Besonderheiten zeigen, ist es zweckmaBig,
bei der Beschreibung, der Kiirze wegen, diese 3 zusammenzufassen.

"%
Abb. 4. _Tinterseite des Uterus; rauhe Oberfliche. Ubersicht bei schwacher Vergréferung.

Wir finden also in allen Priparaten dieser Stiicke 3, 4 und 5 ausgebreitete
vielgestaltige Zellenhaufen, welche alle denselben decidualen Charakter haben,
wie wir es bei 2 beschrieben.

Abb. 4 gibt eine Ubersicht bei schwacher VergréBerung von einer dieser
Stellen, und zwar von einem Teil von Nr. 4. Die blassen Felder bestehen alle
aus decidualem Gewebe. Hierin findet man eine wechselnde Zahl von teils ge-
bogenen, teils mehr zackigen oder mehr linglichen, bzw. mehr rundlichen Lichtungen
oder Spalten. Viele zeigen schon bei schwacher VergréBerung eine teilweise Be-
kleidung des Lumens mit epithelialen Zellen mit dunklen Kernen (siehe Abb. 6,
7 und 8). Bei stirkerer Vergroferung wird man in Erstaunen gesetzt durch
die grofe Ausbreitung des decidualen Gewebes. Dieses liegt meistens mehr oder
weniger tief in der Muskulatur der Uteruswand, aber auch kleine Deciduafelder
werden gesehen, welche mehr an der Oberfliche liegen und von der verdickten
Serosa bedeckt sind. Frei in die Bauchhohle vorwolbende Deciduafelder haben
wir hier nirgends gesehen.
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Abb. 5. Linkes Ovarium bei schwacher Vergroferung (Ubersichtspréiparat). Die hellen Felder
in der Mitte sind decidnales Gewebe.

Abb. 6. Mikrophotogfé,phie eines decidualen Feldes an der hinteren Seite des Uterus (¥Fall I)
Man sieht zahlreiche Spalten, welche scharf begrenzt sind (Driisen). (S, Schema Abb. 8, Nr. 8.)
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Abb. 7. Deciduagewebe an der hinteren Seite des Uterus mit vielen Driisen, deren Epithelsaum
gut sichtbar ist (siehe Schema Abb. 8, Nr. 4),

ADbb, 8. Deciduagewebe mit Driisen an der Hinterseite des Uterus (Fall I). (Siehe Schema
: Abb. 3, Nt. 8.)
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Die Deciduazellen haben iiberall dasselbe typische Vorkommen: die Zellen
sind scharf konturiert, das Protoplasma blaB, egal, matt, die Kerne rund oder
oval, blafigefarbt mit scharfen, dunklen Chromatinpunkten; viele kleine Capillaren
durchkreuzen das deciduale Gewebe, und schlieBlich trifft man iiberall die oben-
genannten groferen spaltformigen verdstelten oder rundlichen Lumina. Die meisten
sind bekleidet mit einem Saum von platten Zellen, deren Protoplasma . etwas
dunkler gefarbt ist als dasjenige der Deciduazellen; die Kerne sind lingsoval mit
der Lingsachse parallel der Oberfliche und dunkel gefirbt (siehe Abb. 9).

Auch gibt es Lumina, wo man gar keine zellige Bekleidung sieht, wo also
die Deciduazellen selber die Begrenzung bilden; oder man sieht eine sehr feine
Linie oder schliefilich sehr flache, fast vollkommen platte Zellen, welche einen
mehr endothelialen Charakter haben.

Abb. 9. Mikrophotographie bei starker VergréB8erung aus der Mitte von Abb. 6. Sehr deutlich
sieht man die groBén Deciduazellen und die von sehr niedrigem Epithel bekleideten Driisen-
lumina (vergleiche diese Abbildung mit Abb. 10).

Durch den Vergleich vieler Praparate kommt man allmahlich zu der Uber-
zeugung, dafl die Spalten von Epithelzellen bekleidet sind; dafl es aber melrere
gibt, wo die bekleidenden Epithelzellen sehr niedrig sind und mehr wie Endothelien
aussehen. Wir haben diese Gebilde verglichen mit der Decidua eines Uterus bei
extrauteriner - Schwangerschaft im 4. Monat und haben dabei genau dieselben
Bilder bekommen, wie wir sie hier in der hinteren Wand des Uterus gesehen haben
(siehe Abb. 10): dieselben spaltformigen Lumina, entweder mit deutlicher, sei
es auch niedriger Epithelbekleidung, oder Lumina, welche nur eine Begrenzung
von sehr niedrigen oder ganz flachen, wie Endothelien aussehenden Zellen, zeigen. Wie
die Abb. 10 und 11 sehen lassen, ist die Ubereinstimmung fast eine vollkommene zu
nennen. Viele der kleinen Lymphocyten liegen zerstreut zwischen den Decidua-
zellen oder befinden sich an der Grenze zwischen Deciduazellen und Muskelzellen.

Virchows Archiv. Bd. 257. 3



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

Abb. 11. Mikrophotographie bei starker Vergréferung von einem Teil aus Abb. 7. Man sieht
deutlich die groBen Deciduazellen und die epithelbekleideten Driisenlumina (vergleiche diese
Abbildung mit Abb. 10).
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Merkwiirdig ist das Verhalten der Deciduazellen gegen die Muskulatur. Es
liegen die Deciduafelder wie eingestreut zwischen den Muskelbiindeln; sie schieben
sich, ohne die Muskelzellen zu vernichten, zwischen dessen Biindel oder driicken
sie ein wenig zur Seite; man kénnte es eine freundliche Durchdringung nennen zum
Unterschied mit einer bosartigen Infiltration. Wohl werden an der Grenze zer-
streute kleine Rundzellenanhdufungen gefunden, aber ausgebreitete Entziindungs-
erscheinungen fehlen. Wie Abb. 4 zeigt, gibt es Stellen, wo das Deciduagewebe
fast die Hauptsache der Wand bildet; an anderen Orten liegt das Deciduagewebe
mehr zerstreut, doch iiberall wiederholt sich dasselbe Verhalten: groflere oder
kleinere solide Deciduafelder mit mehrgestaltigen Spalten und Lumina von niedrigen
oder absolut flachen Zellen bekleidet, kleine BlutgefiBie und zerstreute Lympho-
cyten; Nekrose wird in den Deciduazellen nirgends gefunden.

Priparat Nr. 6. Linkes Ovarium.

In diesem Organe, und zwar mitten im Gewebe, also nicht bis an die Ober-
fliche heranreichend, befinden sich ein paar dicht beieinander gelegene Zellen-
nester von demselben decidualen Typus, wie oben ausfithrlich beschrieben wurde
(sieche Abb. 5). Die blassen Zellengruppen heben sich scharf gegen das umgebende
dunkle Geriist des Ovariums ab. Die decidualen Zellen bilden eine Gruppe, welche
sozusagen zwischen die Stromazellen des Ovariums hineingeschoben sind; die
spindelférmigen Stromazellen sind teilweise beiseite geschoben oder liegen mit
kleinen Blutgefiflen zwischen den Deciduazellen. An einer Stelle befindet sich
an der Oberfliche ebenfalls eine kleine Gruppe von Deciduazellen. Zwischen
diesen liegen viele kleine blutgefiillte Capillaren. Spaltférmige Lumina oder mehr
driisenihnliche Gebilde werden im decidualen Gewebe des Ovariums nicht ge-
funden (Abb. 12).

Prigarat Nr. 7. Vorderseite der Uteruswand in ihrer ganzen Dicke.

Hier befindet sich in der Uteruswand kein Deciduagewebe an der Bauchfell-
seite. Am Endometrium finden sich die bekannten Schwangerschaftsverinde-
rungen. Die Muskelwand zeigt nichts Besonderes.

Praparat Nr. 8. Rechtes Ovarium.

Hierin findet man erstens ein ziemlich groBes wahres Corpus luteum, aber
im iibrigen findet man an verschiedenen Stellen im Eierstockgeriist und ringsum
iiberall davon umgeben, kleinere und gréBere Nester von Deciduazellen, zwischen
welchen man viele kleine Capillaren antrifft. An einer Stelle reichen die Decidua-
zellen bis an die Oberflache heran; iibrigens sind sie alle von der Oberflache durch
einen schmalen aber deutlichen Saum von Stromagewebe geschieden. Auch hier
finden sich in den Feldern der Deciduazellen nirgends die am Uterus beschriebenen
spaltformigen oder driisendhnlichen Lumina.

DaB die Bildung vom decidualen Gewebe in der Tat ziemlich bedeutend ist,
erhellt wohl hieraus, dafl wir in einem mikroskopischen Priparat eine Reihe von
6 decidualen Feldern sehen, welche sich unter der Oberfliche ausbreiten; einige
sind durch schmale Deciduabriicken miteinander verbunden; andere liegen iso-
liert. Hs gibt auch Stellen, wo die Deciduazellen stark von Geriistzellen unter-
mischt sind, so daB man nur kleine Gruppen von Deciduazellen sieht, welche in
allen Richtungen von Stromazellen und Capillaren durchkreuzt werden; in den
letzteren liegen sehr viele gelapptkernige Leukocyten.

Priparat Nr. 9. Vorderwand des Uterus.

Am Endometrium sieht man ein fetziges Gewebe mit Declduazellen, zer-
streute Leukocyten und schmalen Resten von Driisen. Die Muskulatur zeigt
nichts 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 Mitte des linken Ovariums. Man sieht Felder von groBen,
hellen Zellen (Deciduazellen), welche haufenweise mitten im Ovarialgewebe liegen.

Abb, 13. Hintere Seite des Uterus (Fall 1). GrofSe Deciduazellen (rechts). Links ein veréisteltes
Driisenlumen mit deutlichem Epithel. (Schema Abb. 3, Nrt. 3).
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Praparat Nr. 10. Praparat aus dem linken Ligamentum latum.

Hier findet sich eine starke Entwicklung von decidualem Gewebe vor, und
zwar meistens in der Form von Knétchen, welche an der Serosaoberfliche vor-
wolben und entweder von der Serosa bedeckt sind oder nur eine dullerst scharfe,
schmale Grenzlinie gegen die Bauchhohle zeigen, worin man nur hier und dort
einen platten, dunklen Kern erkennen kann.

Die Knétchen bestehen aus fest aneinander liegenden Deciduazellen, zwischen
denen man viele gebogene oder veristelte spaltférmige Lumina sieht, welche in
der weitaus groBten Zahl von den Deciduazellen selbst bekleidet sind. Eine- epi-
theliale Auskleidung der Lumina wird hier nirgends gefunden; dann und wann

Abb. 14. Priparat aus dem linken Ligamentum latum. Deciduagewebe gleich unter der Ober-
{lidche mlt mehreren veridstelten Driisenlumina, welche von einem sehr niedrigem Epithel be-
kleidet sind (siche Schema Abb. 3, Nr. 10).

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

Priparat Nr. 11. Hinterwand des Uterus mitten im hockrigen, buckhgen
Gewebe.

Hier sieht man an der Serosaseite eine tief in die Muskulatur fortschreitende
Wucherung von decidualem Gewebe; diese Wucherung geht bis ungefihr 1,4 cm
in die Uteruswand hinein; die Wand selber hat hier eine Dicke von 3,2 cm.  Schon
mit unbewaffnetem Auge sieht man die zahlreichen groBeren und kleineren Zellen-
nester mit vielen verdstelten spaltférmigen Lumina; in:den Hamatoxylin-Eosin-
Préparaten heben die Zellennester sich ein wenig blau von dem roten Muskelgewebe
ab. Mikroskopisch sieht man hier die schon oben beschriebenen Felder von Deci-
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duazellen, welche von vielen Spalten durchkreuzt werden; die Spalten bilden ent-
weder gebogene oder veristelte oder untereinander zusammenhaéngende Ginge;
sie sind bekleidet mit niedrigen epithelialen Zellen mit ziemlich dunklen runden,
ovalen oder mehr platten Kernen. Der driisenartige Charakter der Lumina tritt
hier besonders deutlich hervor. Das (wie wir es jetzt nennen wollen) deciduale
Endometriumgewebe schiebt sich iiberall zwischen die Muskelbiindel, dringt diese
ein wenig zur Seite, zerstort sie aber nicht in der Weise, wie bosartige Geschwulst-
zellen das tun. Die Deciduazellen bilden das schénste denkbare Spezimen dieser
Schwangerschaftszellen; es sind grofie runde, ovale oder vielgestaltige Zellen mit
teils blassem, glasigem Protoplasma oder einem mehr dunklem Zelleib; die meisten

Abb. 15, Préparat aus dem linken Ligamentum latum (Schema Abb. 8, Nr, 10). Ziemlich groSe
knotenformige Ausbreitung des decidualen Gewebes mit vielen Drilsen, welche ein mehr niedriges
Epithel haben.

enthalten nur einen Kern; es sind dies die blassen Zellen. Unter den dunklen Zellen
gibt es mehrere mit 2 oder 3 Kernen (deciduale Riesenzellen). Die decidualen
Felder enthalten viele kleine, schmale Capillaren und hier und dort kleine Haufen
von Lymphocyten. In den Schnitten sieht man die decidusalen Zellennester ent-
weder durch schmale Briicken zusammenhangen, oder sie liegen isoliert; doch ist
es deutlich, wenn man mehrere Schnitten hintereinander durchsieht, daf das
Ganze ein Systemvon untereinander zusammenhéngendem decidualem Gewebebildet.

Wo das Deciduagewebe an die Muskulatur grenzt, sieht man einen Saum,
der sich durch seinen Zellenreichtum von der Umgebung unterscheidet; teilweise
besteht dieser Saum aus etwas aufeinander gedringten Muskelzellen, andererseits
sieht man hier viele Lymphocyten, welche den Blutgefifien entlang oder in den
Gewebsspalten fortkriechen. Das deciduale Gewebe ist an der Oberfliche iiberall
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durch einen schmalen Saum von Muskelgewebe und die bekleidende Serosa von
der Bauchhéhle geschieden. An der Seite des Endometriums sieht man das schon
mehrfach erwithnte fetzige, schmale Endometrium mit den bekannten Schwanger-
schaftsverdnderungen.

Priparat Nr. 12. Vorderwand des Uterus.

Die Wand hat hier eine Dicke von 3 ¢m.

Die Muskulatur enthélt kleine zerstreute Haufen von Lymphocyten; die Wand
ist ein wenig 6dematos; die Muskelzellen sind breit, die Serosa zeigt nichts Abnormes.
Nirgends wird hier deciduales Gewebe in der Wand gefunden. Das Endometrium
sieht aus, wie bei den Stiickchen 9 und 11 beschrieben wurde.

Priparat Nr. 13. Linkes Ligamentum rotundum.

Dieses besteht aus den bekannten lingsgerichteten Biindeln von starken
dicken Muskelzellen. An einer Stelle wird an der Oberfliche eine Gruppe von
decidualen Zellen gefunden, welche wieder dicht aneinander gelagert sind und
an der Oberfliche von einem sehr schmalen Saum der Serosa begrenzt werden.
Zwischen den Zellen sieht man wieder viele Spalten, welche entweder von sehr
niedrigen, fast wie Endothelien aussehenden Zellen bekleidet sind oder unmittel-
bar von den Deciduazellen umgrenzt werden; einige miinden frei in die Bauch-
hohle aus, wobei man keine scharfe Grenze zwischen dem Endothel der Serosa
und der #uBerst niedrigen Zellenauskleidung der Spalten sieht.

Die Zellen, welche die Spalten bekleiden, sind so niedrig, dafl man daran
denken konnte, es seien Endothelien von feinen Lymphwegen; doch meinen wir,
dafl es ebensogut wie die oben beschriebenen héheren Zellen epitheliale Elemente
sind, und dafB die Spalten oder Lichtungen also Driisenlumina sind. Wir werden darin
bestirkt durch den gleich unter 74 und 15 zu erwihnenden Befund an den Tuben
und durch die Befunde an der uterinen Schleimhaut bei ektopischer Schwanger-
schaft (siche oben unter 3, 4 und 5).

Das intermuskulire Bindegewebe des runden Bandes ist etwas oédematos.

Priparat Nr. 14. Die rechte Tube.

Die Falten der Tube zeigen eine sehr schéne Deciduabildung in ihrem Stroma
(sieche Abb.16). Schon bei schwacher Vergroflerung bemerkt man sofort, dafl ein
Teil der Schleimhautfalten verdickt ist und das Gertist blasser geférbt; bei starker
Vergroflerung sieht man sehr schén die grofien blassen Deciduazellen mit blasigem
Kern; und was sofort die Aufmerksamkeit auf sich lenkt, ist, daB die Epithel-
zellen der Falten mit decidualem Geriist flach sind, ja, sogar endothelihnlich
oder bis zu einer schmalen Linie reduziert; wo die dicken plumpen decidualen
Falten mehr oder weniger die Eileiterlichtung auffiillen und nur schmale Spalten
zwischen sich offen lassen, sieht man dieselben spaltformigen Lumina mit duBerst
flachem Epithel; wie das oben mehrfach beschrieben wurde. Dies stiitzt um so
mehr die Auffassung, daB auch in jenen anderen Priparaten die Spalten oder
Lumina als epithelbekleidete Réume, also Driisen betrachtet werden miissen.

Priparat Nr. 15. Linke Tube.

In den zur Untersuchung genommenen Stiickchen ist die Bildung von Decidua
in der Tubenschleimhaut kaum bemerkbar; die meisten Falten sehen normal aus.
Aber im Ligamentum latum, gleich in der Nahe des Eileiters, findet sich in der Se-
rosa eine Anhéufung von decidualem Gewebe, und zwar in der Form einer flachen
Wélbung; auch hier sieht man einige feine Lumina, von einer scharfen Linie oder
einigen wenigen platten Zellen begrenzt, wihrend man zwischen den Deciduazellen
viele Capillaren und hier und dort eine kleine Blutung bemerkt.

Fassen wir-die Befunde kurz zusammen, so handelt es sich hier also
um eine verheiratete Frau, bei welcher wegen der klinischen Erschei-
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nungen einer Geschwulst, welche die Geburt eines Kindes behinderte,
cervicaler Kaiserschnitt gemacht wurde und wobei auf Grund des bés-
artigen Aussehens der Geschwulst der Uterus samt den Ovarien und
Tuben exstirpiert wurde. An dem grofen Uterus wird an der Hinter-
seite ein unebenes geschwulstartiges Gewebe gefunden, das bei mikro-
skopischer Untersuchung den Bau eines decidualen Endometriums zeigte.
Dieses Gewebe hat sich iiber einen grofien Teil der Hinterwand des
Uterus ausgebreitet und ist auch ziemlich tief (bis beinahe 1,5 cm) in

Abb. 16. Priparat aus der rechten Tube (Fall 1). Falten der Tubenschleimhaut mit Decidua-
bildung. Wo das Stroma decidual verindert ist, sicht man das Epithel niedriger.. Unten eine
Falte mit hohem Epithel ohne decidule Verinderung des Stroma.

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

Das ektopische deciduale Gewebe enthalt viele Lichtungen, welche von
flachem Epithel bekleidet sind; die decidualen Zellen bilden breitere
oder schmalere Méntel um die Driisen; sie schieben sich in allen Rich-
tungen zwischen den Muskelbiindeln vor, dringen diese dabei allméhlich
zur Seite, wirken aber nicht zerstérend auf die Muskelzellen.  Man findet
in der ektopischen Decidua zerstreute Lymphocyten und viele kleine
Capillaren. AuBerhalb des Uterus wurde das deciduale Gewebe noch
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 Néhe der linken Tube.

Die Struktur des decidualen Gewebes stimmt vollkommen iiberein
mit der Decidua eines Uterus bei ektopischer Schwangerschaft. Wir
meinen, daf wir fiir das gefundene Gewebe nur eine Deutung haben
kénnen und zwar die einer decidual verinderten Adenomyosis respektive
Adenosis oder genauer formuliert, einer decidualen Endometriose*) der
peritonealen Wand des Uterus, des linken breiten und runden Bandes
und der Ovarien. '

Die Tatsache, daBl wir zwei Bestandteile gefunden haben, nimlich
von Epithel bekleideten Lumina, d. h. Driisen, eingebettet in einem
Stroma von Zellen, welche ihrer GréBe, Form, Struktur und Anordnung
nach vollkommen mit Decidualzellen iibereinstimmen, dies alles 1af3t
nach unserer Meinung keine andere Deutung zu. Man kénnte denken,
daf} hier ein Deciduoma vorlag, etwa wie die bekannte Geschwulst von
M. Sénger; doch davon ist hier sicherlich nicht die Rede. Schon der Ort,
wo das Gewebe gefunden wird, stimmt nicht gut mit der Annahme eines
Deciduoms iiberein: Nirgend ist Zusammenhang mit dem Endometrium
des Uterus, wie das in dem Falle Sdngers'l) gesehen wurde. Es sollte
dann ein priméires Deciduom sein, ausgehend von der peritonealen Seite
des Uterus, des breiten und runden Bandes und der Ovarien. Dies wire
wohl etwas so AuBlergewShnliches, dafl wir sehen wollen, ob nicht eine
annehmbarere Erklarung zu geben ist.

Zwar haben wir hier eine geschwulstartige Wucherung von einem Ge-
webe mit Decidualzellen vor uns, aber man hat zu bedenken, daBl sie
gefunden wird in einem schwangeren Uterus, dafl sie Deciduazellen und
Driisenenthalt, also eine vollentwickelte Decidua darstellt. Deciduagewebe
nun steht in innigem urséchlichen Zusammenhang mit Schwangerschaft;
es liegt hier also zweifelsohne mehr auf der Hand, ein durch Schwanger-
schaft beeinflufites ektopisches Endometriumgewebe anzunehmen als
eine Geschwulst von so auBlerordentlich groBer Seltenheit wie ein Deci-
duom. Ektopisches Gewebe vom Bau der Uterusschieimhaut ist jetzt
an den Stellen, wo wir hier unsere Deciduaherde gefunden haben, schon
so oft gesehen und beschrieben, dafl wir dadurch schon mehr in der
Richtung einer decidualen ektopischen Uterusschleimhaut getrieben
werden als zur Annahme eines priméren Deciduoms. Denken wir uns
alle Deciduazellen nach Ablauf der Schwangerschaft allméhlich riick-
gebildet zu den Zellen des cytogenen Gewebes der Uterusschleimhaut,
dann haben wir in diesem Falle ein neues Expemplar von ektopischem
Endometriumgewebe im Gebiet der peritonealen Oberfliche des inneren
weiblichen Genitale vor uns und sind hiermit auf bekanntem Gebiet
angelangt. ‘ ’

*) Auf diesen Namen: Endometriose kommen wir niher zuriick.



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

Das Merkwiirdige dieses Falles besteht:

1. in dex starken diffusen Ausbreitung des ektopischen Endometrium-
gewebes;

2. in der deutlich ausgesprochenen decidualen Reaktion derselben, wo-
durch es auch funktionell seine Zugehdérigkeit zum Geschlechtssehlauch
zeigt;

3. in dem Verhalten der Driisen, deren Epithelbekleidung sich sehr
stark abplattet und schliefllich wie in der uterinen Decidua bei Graviditas
extrauterina einen fast endothelartigen Charakter annimmt;

4. daB fast alles deciduale Gewebe unter der Serosa liegt bis tief in der
Muskulatur des Uterus oder vollig eingeschlossen im Ovarialstroma,
wihrend es nur an einigen wenigen Stellen, z. B. im linken runden Band
bis an die Oberflache der Serosa kommt.

Die ausgesprochene deciduale Reaktion des Gewebes zeigt wohl
iiberzeugend, daBl Lauche vollkommen recht hatte, das endometrium-
ahnliche Gewebe der heterotopen Schleimhautwucherungen 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 &fters,
mit der Menstruation parallelgehende schmerzhafte Symptome gaben;
die Bildung aber einer vollentwickelten Decidua wahrend der Schwanger-
schaft bringt das entscheidende Wort.

Zwar sind uns aus der Literatur Falle bekannt von Deciduabildung
in Adenosen respektive Adenomyomen, aber doch nicht in der Weise, wie
wir das hier gefunden haben. Erstens verweisen wir auf den Fall von
Amos'3); dieser hat 1904 einen Fall mitgeteilt von Deciduabildung in
den Schleimhautherden eines Uterus mit diffuser Adenomyomatosis und
deciduadhnliche Umwandlung eines bindegewebigen Tumors der Bauch-
decken bei einer schwangeren Frau. Hier handelt es sich offenbar um
schleimhautige Adenomyome, wo also die Schleimhautwucherungen der
Geschwiilste vom Endometrium abgeleitet werden konnten.

Was den Bauchdeckentumor betrifft, so 1aBt die sehr kurz gefaBite
Beschreibung in der Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gynikol. eine genaue
Beurteilung nicht zu; es wird nur gesprochen von einer Aneinander-
reihung von grofien protoplasmareichenZellen mit chromatinarmenKernen,
die auf den ersten Anblick und auch bei genauer Betrachtung die groite
Ahnlichkeit mit Deciduazellen haben. Es sei frither ein kleines warzenshn-
liches Gebilde gewesen, das erst mit Anfang der Schwangerschaft ein
starkes Wachstum gezeigt hatte. Naheres iiber die Zusammensetzung
dieses Tumors, ob er z. B. auch Driisen enthielt, ist uns nicht bekannt.

Es liegt bei Amos also wohl eine deciduale Reaktion von schleim-
hautigen Kugeladenomyomen vor, aber keine an der Serosaseite des
inneren Genitale gelegene Adenosis.
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Sampson beschreibt unter einer grofen Anzahl von Fillen den
myomatosen Uterus mit Adnexen einer Frau, welche 2 Monate schwanger
war; im linken Ovarium fand er ein 2 cm breites Himatom, eine Schoko-
ladecyste, deren Gewebe decidual veréindert war, wihrend die Hinter-
wand der Gebirmutter eine kleine Stelle zeigte, wo das Ovarium adhé-
rent gewesen war, mit 1—3 mm hohen Wucherungen, welche ebenfalls
deciduales Gewebe darboten.

Dieser Fall hat insofern Ahnlichkeit mit dem unserigen, als in dem
Ovarium und an der hinteren Uteruswand Decidua gefunden wurde,
aber wir haben aus der Beschreibung nicht das Bild der vollkommen
entwickelten Decidua ableiten konnen, wie wir es in unserem Falle
iiberzeugend geben konnten.

Auch liegt die Deciduawucherung auf der Uteruswand sehr ober-
flachlich, wiahrend bei uns vor allem das tiefe Wachstum bis beinahe
1/, em in der Muskulatur iiberwog.
~ Cullen teilt in seinem Buch iiber ,,Adenomyoma of the Uterus* (1908)
auf Seite 246—249 einen Fall mit, wo bei einer 30jihrigen Frau wegen
einer Tubarschwangerschaft der Uterus mit Tuben operativ entfernt
wurde; die linke Tube war schwanger. An dem rechten Tubenwinkel
wurde eine knotige Wélbung gefunden von 2,5 cm Durchschnitt; diese
war eine diffuse myomatose Verdickung der Wand mit vielen Driisen,
welche teilweise von einem Schleimhautstroma umgeben waren; in
diesem letzteren zeigten die Zellen einen typischen decidualen Cha-
rakter. Cullen weist darauf hin, dafl die driisigen Elemente des Adeno-
myoms nicht im Zusammenhang stehen mit dem Endometrium, aber
durch die deciduale Reaktion des Stromas bei dieser Tubarschwanger-
schaft ihre Herkunft aus demselben Gewebe wie das normale Endo-
metrium zeigen. Auch dieser Fall Cullens ist wohl sehr von dem unserigen
verschieden; bei ihm ein kugeliges Uterusadenomyom; in unserem Falle
eine diffuse Ausbreitung des dezidualen Gewebes an der peritonealen
Seite 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
groBen Teiles des inneren Genitale den eindeutigen Beweis liefert der
funktionell volligen Gleichwertigkeit dieser ektopischen Schleimhaut-
wucherungen mit der Schleimhaut des Uterus selbst.

Wollen wir hier einen Namen geben, der den gefundenen Tatsachen
vollig entspricht, dann miissen wir sowohl der Bildung einer Decidua
wie dem wuchernden diffusen Charakter des Prozesses gerecht sein.
Am besten wire dafiir wohl der Name: Endometriosis decidualis oder,
wenn wir in Ubereinstimmung mit der bisherigen Nomenklatur bleiben
wollen, Adenosis decidualis.

In Fillen, wo neben der ektopischen Schleimhautwucherung auch
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eine Neubildung von Muskelgewebe besteht, konnten wir dann von
Endometriomyoma, deciduale respektive Adenomyosis decidualis reden.
Es empfiehlt sich, endlich zur Ubereinstimmung in der Namengebung zu
kommen und, da der Endometriumcharakter so deutlich ausgesprochen
ist, den von Blair Bell vorgeschlagenen Namen Endometriomyoma zu
wahlen. In seiner letzten Arbeit tiber diese Gebilde ist der eine von uns,
de Josselin de Jong, eingetreten fiir die Beibehaltung des Wortes: peri-
toneale Adenosis respektive Adenomyosis; jetzt, wo die Endometrium-
natur so klar in den Vordergrund tritt, will er diese Bemerkung der Ein-
heit zuliebe gern fallen lassen und den Namen Endometriosis respektive
Endometrioma annehmen. Robert Meyer kann sich, wie aus seiner
letzten Arbeit itber die heterotopen Epithelwucherungen des Peritoneal-
epithels und der Ovarien erhellt, noch nicht zu dem Namen Endometrioma
entschlieBen; er sagt (Virch. Arch., Bd. 250, S. 609): ,,Endometrioides
ist angéngig, aber nicht ,,Endometrioma‘.

., versprengte Teile der Miillerschen Génge gibt es nicht auBerhalb des Ge-
schlechtsorganschlauches. Ektopische Nachahmung von Uterusschleimhaut setzt
eine Verwandtschaft mit dem Millerschen 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 wirklichen
funktionierenden Endometriums; ob es aus versprengten Teilen . der
Miillerschen Ginge entstanden ist oder aus anderen Gewebsteilen, welche
die urspriingliche Fahigkeit des Colomepithels, um Miillersche-Génge-
Gewebe zu bilden, behalten haben, ist fiir die Beurteilung des Charakters
der Wucherung gleichgiiltig; unten kommen wir hierauf néher zuriick.
Hauptsache ist, daB es eine Wucherung von Endometriumgewebe ist.
DaB es ektopisch liegt, tut nichts zur Sache; solches Gewebe darf man
dann ebensowohl Endometrioma, respektive (mit Muskelgewebe) Endo-
metriomyoma nennen wie die Endometriumwucherung der schleim-
hiutigen Adenosen respektive Adenomyosen.

Doch ist es zweckmé&fBig, Unterschied zu machen zwischen jenen
Formen dieser Wucherung, wobei das Schleimhautgewebe diffus, in-
filtrierend in das umgebende Gewebe wichst, und anderen, wobei die
Wucherung einen circumscripten knotigen, also tumorartigen Typus
zeigt und, mit oder ohne Muskelmantel, richtige Geschwiilste bildet.

Die erstere Form méchten wir ,,Endometriose’, die anderen ecircum-
scripten, geschwulstbildenden Wucherungen ,,Endometrioma’ nennen.

Zur pdheren Qualifizierung der beiden Typen ware es vielleicht an-
gemessen, bei jedem ein Adjektiv hinzu zu fligen und zu reden : von Endo-
metriose, Endometrioma respektive Endometriomyoma simplex, falls
die Wucherung vom Endometrium selbst ausgeht; von 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) halt Lauche die Bezeichnung ,,Endo-
metriom* nicht fiir empfehlenswert, da sie ebenso wenig wie etwa ,,Sple-
nom‘* oder ,,Hepatom® dem in der Pathologie iiblichen Sprachgebrauche
entspricht. Auch Frankl und Meyer haben gegen diese Bezeichnung
Stellung genommen.

Demgegeniiber méchten wir bemerken, daf3 der Bau und die Funktion so
vollig mit denjenigen des Endometriums iibereinstimmen, daf3 hier eine
Benennung, welche diese Ubereinstimmung zum Ausdruck bringt, wohl
berechtigt ist; zweitens, dafl schon eine andere entsprechende Bezeichnung
ohne Widerspruch *) ihreip Weg in der Pathologie gefunden hat, ndmlich
. Hypernephrom*, und drittens, dafl es sich sehr empfiehlt, endlich zu
Einheitlichkeit in der Namengebung zu kommen.

Hiernach mochten wir noch einmal eingehen auf den Ursprung dieser
Wucherungen, da eben in der letzten Zeit eine neue iiberraschende Er-
klarung ihrer Entstehungsweise von Sampson gegeben ist, welche teil-
weise in Lauche einen Anhinger findet. Sampson hat den Gedanken ge-
duBert und ihn durch ausfiihrliche Untersuchungen zu stiitzen ge-
sucht, dafl diese an der peritonealen Seite des Uterus, an den Ovarien und
den Adnexen vorkommenden endometriuméihnlichen Epithelwucherungen
dadurch entstehen, dafl bei gewissen Erkrankungen des Uterus, die zu
einer teilweisen Unwegsamkeit des Cervicalkanals fithren konnen (also
Myoma, Retroflexio u.a.), ein Teil des Menstruationsblutes durch die
Tuben in die Bauchhéhle abfliefit und eventuell kleine Lappchen der
bei der Menstruation abgestoflenen Uterus- respektive Tubenschleimhaut
auf der Serosa der nichstliegenden Organe (Ovarium, breites Band,
Hinterwand des Uterus) implantiert werden. Hier wachsen sie weiter,
bilden neues Endometrium, das an der Menstruation teilnimmt, und
liefern schlieBSlich die bluthaltigen Cysten, welche wegen der besonderen
Farbe ihres Inhaltes Teer- oder Schokoladecysten genannt werden.

Lauche meint, dafl nichts Wesentliches gegen die Ansicht Sampsons
aus den bisherigen Erfahrungen anzufiihren ist, jedoch sehr vieles, was
fiir den Sampson schen Gedanken spricht. Nach unserer Meinung ist die
Sache doch nicht so einfach, und wir kénnen uns nicht entschlieBen, mit
der Sampsonschen Auffassung mitzugehen. Es ist oft schwer, in der
Pathologie von diesem oder jenem zu sagen, dafB es micht geschehen
kann. Je mehr klinische oder pathologisch-anatomische Erfahrung man
hat, desto mehr wird man erkennen, daBl die Zahl der Moglichkeiten
unbegrenzt ist und dall das allerunwahrscheinlichste geschehen kann;

*) Das stimmt nun allerdings nicht; heftiger Widerspruch von Marchand,
mir u. a. i Lubarsch.
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aber trotzdem wird man zugeben, daB man bei der Wahl einer Er-
klarung guttut, diejenige fiir die wahrscheinlichste zu halten, welche
am meisten mit den bekannten Tatsachen im Einklang steht.

In der gynédkologischen Welt wird die Moglichkeit eines Zuriickflie-
Bens von Menstrualblut in die Bauchhohle unter gewissen Umsténden
anerkannnt; auch kann man zugeben, daB dabei vielleicht einige los-
gerissene Epithelzellen der Tuben- oder sogar der Uterusschleimhaut
mit dem Blute in die Bauchhohle gelangen konnen; doch wenn man das
enge Lumen ejner Tube betrachtet und die starke Faltenbildung
der Schleimhaut sieht, dann wird man wohl einsehen, daf es ein langer,
schwerer Weg ist fiir diese Epithelzellen, um so mehr als der Flimmer-
strom gegen den Uterus gerichtet ist; wenn also iiberhaupt Epithelzellen
in die Bauchhohle gelangen konnen, so wird das doch nur sehr selten
geschehen, und es werden sicherlich nur §uflerst wenige Zellen oder winzige
Epithellippchen sein. Uberdies werden diese Epithelien meistens wohl
in stark degeneriertem Zustande verkehren; wenn man die Oberflache
eines menstruierenden Endometriums miskroskopisch betrachtet, sind
es wohl immer sehr degenerierte Epithelteilchen, die mit dem Blute
fortgeschwemmt werden, und es kommt uns sehr unwahrscheinlich vor,
daB diese &ulerst seltenen, wenigen, tiberdies degenerierten Epithelzellen
sich so an der Serosaseite der inneren Geschlechtsorgane festklammern
sollten und weiter wachsen konnten, daf dadurch die groBen 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 Deutschen Med. Wochen-
schrift vom Mai 1924:

» Wir konnen mit Sampson alle intraperitoneal gelegenen heterotopen Wuche-
rungen vom Bau der Uterusschleimhaut, soweit es nicht echte Tumoren (Adeno-
myome) sind, als Produkte einer Autoimplantation von Endometriumzellen
auffassen.*

Aber hier faingt schon eine der Schwierigkeiten an: Wo beginnt der
Begrift Tumor, und wo endigt der Begriff einfaches Weiterwachsen von
implantierten Zellen ?

Wie steht es z. B. mit den oben von uns beschriebenen Wucherungen
am Uterus, Ovarium und Adnexen ? Und wie mit den Wucherungen des-
selben Typus an der Serosa des Dickdarms, ja sogar der Ileums ? Fiir uns
ist es unannehmbar, in solchen unter der Serosa gelegenen, tief in
die Muskulatur hineinwachsenden endometriuméhnlichen Wucherungen
Produkte einer Autoimplantation von iiberdies degenerierten Endo-
metriumzellen zu sehen. Dazu kommt, daB die fiir das ZuriickflieBen von
menstruellem Blut in die Bauchhéhle gestellte Forderung in unserem
Fall nicht erfiillt ist; es war nichts da, was das HinabflieBen des Blutes
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langs dem tiblichen Weg (Myome, Retroflexio usw.) hier erschwerte,
respektive verhinderte.

Alle diese Uberlegungen fithren uns dazu, eine andere Erklirung zu
suchen, welche annehmlicher ist und besser mit der bisher gesammelten
Erfahrung iibereinstimmt.

Jedermann wird zugeben, dal die Bildung von Decidua nur den-
jenigen Gebilden des Coloms zukommt, welche die Miillerschen Génge
mit ihren Abkémmlingen liefern. Nun wird Deciduabildung nicht allein
in der Schleimhaut von Uterus und Tuben gefunden, sondern, wie schon
lange bekannt ist, auch aullerhalb derselben. Wir verweisen auf die
schon im Jahre 1902 von Srchmorl mitgeteilten decidualen Schwanger-
schaftsreaktionen des Peritoneums und der Ovarien und auf die vielen
nachher erschienen Veréffentlichungen iiber dergleichen Befunde von
R. Meyer (der zuerst von ektopischer Decidua sprach) u. a. Es zeigt
sich hieraus, dal Teile des Peritonealgewebes, welches die unmittelbare
Fortsetzung des Coélomepithels ist, mehr oder weniger und vor allem
im Gebiete des inneren Geschlechtsteile Eigenschaften behalten haben,
welche, in Hinsicht auf ihre Funktion, den spezifischen Charakter des weib-
lichen Genitaltraktus bilden. Nun ist es doch gar nicht unverstiandlich
und liegt es doch nicht so weit entfernt, dafl es auch Fille geben kann,
wo Teile des Colom- respektive Peritonealepithels nicht nur Eigen-
schaften der Stromazellen des Endometriums behalten haben, sondern
auch die Fahigkeit, wohl ausgebildetes Endometrium zu liefern. Nicht
das fertige, wohl differenzierte Serosaepithel setzt sich mir nichts, dir
nichts in Driisen und Stroma um, sondern nur gewisse, aus der Em-
bryonalzeit herkémmliche Colomderivate in der Peritonealhohle,
welche wahrend der Entwicklung des Individuums die Fahigkeit, Endo-
metriumgewebe zu bilden, behalten haben.

Es liegt, nach dieser Betrachtungsweise, auf der Hand, dall wir die
meisten heterotopen Endometriumbildungen am Uterus, an den Ovarien
und den Adnexen finden werden, aber man kann sie auch an anderen
Stellen des Peritoneums erwarten. Sie sind dann auch, wie bekannt,
schon beschrieben am Dickdarm, an der Appendix, ja, der eine von uns
(de Josselin de Jong) hat ektopisches Endometrium am Diinndarm ge-
funden, und es wird uns gar nicht wundern, wenn man es eines Tages
auch bei den Nieren, Nebennieren, Ureteren oder im Peritoneum der
Hinterwand der Bauchhohle antreffen wird.

In der Schwangerschaft werden solche ektopische Uterusschleim-
héute deciduale Reaktion zeigen; man wird diese also in verschiedenen
Ausbreitungen an inneren Geschlechtsorganen der Frau finden kénnen.
Auch wir haben einige Fille von solcher ektopischen Decidua gesehen,
welche den verschiedenen Grad ihrer Ausbreitung und Entwicklung be-
leuchten. Zwischen einer einfachen Gruppe von Deciduazellen und der
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groBen, stark verbreiteten, geschwulstihnlichen decidualen Endo-
metriose unseres oben beschriebenen Falles gibt es manche Uberginge
und Zwischenstufen. Es sei uns gestattet, kurz 2 Félle mitzuteilen,
die das Gesagte beleuchten.

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

Im Urin viel EiweiB. Bettruhe, salzloses Essen. Pat. sah gut ans, war nicht
andmisch. Vor 7 Jahren hatte sie ihr 1. Kind bekommen, nachdem sie schon
5 Jahre verheiratet war. Nach dieser Geburt menstruierte sie normal; vorher
jedoch, vom Anfang an mit 15 Jahren, hatte sie starke dysmenorrhoische Be-
schwerden gehabt. Vor oder nach der Menstruation hatte sie niemals Bauch-
beschwerden!

Bis zum 9. V1. verlor Pat. tiglich etwas Blut, bis dann eine stérkere Blutung
einsetzte und Pat. Wehen bekam. Sie wurde dann zum 1. Male innerlich unter-
sucht; der Muttermund war 3 cm geéfinet, die Placenta lag vor, war auf der hinteren
Seite auf dem unteren Uterussegment eingepflanzt. Eihaute nicht zu fithlen.

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 Snoo) mich zum Kaiserschnitt entschlof.

In Athernarkose wurde dann die Sectio caesarea cervicalis transperitonealis
gemacht.

Unmittelbar nach der Geburt des Kindes wurde die Placenta sichtbar auf
der Hinterwand, iiber dem Muttermund sich fortsetzend auf der Vorderwand.
Sie wurde manuell gelost, worauf eine starke Blutung eintrat aus der schlaffen
Gebirmutter, welche sich auf eine Tamponade mit einer grofien Kompresse noch
nicht zusammen zog und deshalb eventriert wurde. Dann aber zeigte sich hinter
der Gebiarmutter eine diinne Schicht alten schokoladenfarbigen Blutes, welche bis

zum 1. Lendenwirbel hinaufreichte; auch die Hinterwand des Uterus war mit
schwarzem, schmutzigem Blut bedeckt. Das Cavam Douglasii war ganz verddet
durch Verwachsungen, wihrend von den Eierstécken anfangs nichts zu sehen war.
Bei genauer Beobachtung wurden ein paar geplatzte diinne Bluteysten gefunden,
wovon eine so gro war wie ein Hiihnerei. Links festgewachsen an der Flexura
sigmoidea sal ein bohnengroBes Korperchen, das das Corpus luteum graviditatis
war. Mit diesen ausgebreiteten Adh#sionen und Blutungen nebst der Atonie
war das Los des Uterus bald entschieden. Er wurde exstirpiert mit den Adnexen,
welche mit Mithe vom Darmwand- und Beckenperitoneum gelost wurden. Heilung.

Der Uterus ist groB, hat eine Linge von etwa 16—17 cm, eine gréBte Breite
von 13 ecm und eine groBte Dicke von ungefihr 8 cm. Die Wand ist durchschnitt-
lich 2%/, em dick. Die Innenfliche ist rauh, blutig; der Muttermund ist ungeféahr
geschlossen, lat die Spitze des kleinen Fingers kaum durch. Die Serosaseite der
Vorderfliche zeigt hier und dort kleine Unebenheiten; diejenige der Hinterflache
zeigt mehrere blutige, rauhe Abschnitte, welche mit Adhésionen bedeckt sind; das.
rechte Ligamentum latum ist verdickt, das linke ungefihr normal. Das rechte
Ovarium zeigt eine kleine Blutcyste (Abb. 18). Das linke Ovarium fehlt; nur
findet sich teilweise an seiner Stelle, aber iibrigens mehr nach unten und hinten
gelagert, eine pflaumengroBe, mehr oder weniger ovale Cyste, von Adhésionen
bedeckt und mit dem unteren hinteren Teil des Uterus verwachsen; an ihrer
_Innenseite sieht man eine rauhe Oberfliche.

Es werden mikroskopische Priparate von der Hinterfliche des Uterus in
dem Gebiete der blutigen Adhisionen, von den beiden breiten Béndern und von
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Abb. 17. Mikroskopisches Priparat aus der Serosaseite der Hinterwand des Uterus von Fall 1L
In der Mitte des Priparates deciduales Stroma mit 38 Driisenlumina mit niedrigem Epithel.

Abb. 18. Hintere Seite des Uterus von Fall 1I; ein Teil der Oberfliche ist rauh, blutig, von
Adhisionen bedeckt.
Virchows Archiv. Bd. 257. 4
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der grofleren Cyste im Gebiete des linken Ovariums angefertigt. Hierbei zeigt
sich folgendes: Die beiden Adnexa zeigen nichts Besonderes, namentlich sehen
wir hier nirgends deciduales Gewebe.

In der Wand der gréBeren Cyste im Gebiete des linken Ovariums wird Ovarial-
stroma gefunden mit kleinen Corpora candicantia; die rauhe innere Oberfliche
besteht aus einem wellenférmig gefalteten, faserigen Bindegewebe; es fehlt jede
Epithelbekleidung; zwischen den dicken Fasern liegen wenige zerstreute kleine
Bindegewebszellen und viele braune Pigmentkornchen: die Folgen fritherer Blu-
tungen. Das Ganze sicht aus wie eine alte Blutcyste mit einer bindegewebigen
Wand. Deciduales Gewebe wird nirgends gefunden.

Etwas ganz anderes findet sich an der genannten rauhen Oberflidche der Serosa
der Hinterwand des Uterus. Unter der Serosa, und zwar bis zu einer Tiefe von
1/, cm, liegen einige kleinere und groBere Inseln von Decidua mit mehreren ge-
bogenen oder halbmondférmigen oder veristelten Lumina (sieche Abb. 17).
Die Deciduazellen zeigen den bekannten Typus von groBen protoplasmatischen
glasigen Zellen mit blassem, blasigem Kern, welche unmittelbar gegeneinander
liegen und sehr kleine capillare GefaBle filhren. Die Spalten oder Lumina sind
bekleidet von Zellen, welche sehr niedrig sind, an einigen Stellen etwas hoher und
dann einen epithelialen Charakter zeigen. Auch gibt es Lumina, welche keine
deutliche Zellenibegrenzung zeigen, wo man nur eine scharfe Linie sieht, unmittel-
bar von den Deciduazellen umséumt. Die Muskelbiindel sind ein wenig aus-
einander gedrangt; das deciduale Gewebe aber ruft keine Reaktion seitens des
Muskelgewebes hervor; es liegen die Deciduazellen ruhig unmittelbar gegen die
Muskelzellen.

Wir haben 3 Stiicke aus der Hinterfliche genommen; in jedem fanden sich
mehrere (4—6) Herde von 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. Wo es an die Serosa grenzt, wird es von
dieser tiiberzogen, wihrend an solchen Stellen deciduashnliche Zellen noch in
einiger Entfernung davon unter dem Serosaepithel zu sehen sind.

Hier haben wir also unter der Serosa bis 1/, cm tief in der Uterus-
muskulatur liegende Insel von einem Gewebe, das deciduale Stromazellen
und epithelbekleidete oder nackte Lumina enthilt, also vollig entwickelte
Decidua. Diese liegt ruhig zwischen den Muskelbiindeln, ruft seitens
dieser keine Reaktion hervor.

Fall 3. Frau K., 45 Jahre alt, wurde September 1922 aufgenommen; sie war
34 Wochen schwanger, mit Placenta praevia centralis. Es wurde der Kaiser-
schnitt gemacht und wegen starker Blutung die Gebarmutter entfernt. Heilung.

In der Krankengeschichte ist nichts vermeldet von Verwachsungen oder
Blutungen in der Bauchhshle.

Das linke Adnexum ist zuriickgelassen; dasrechte, am Préparat, zeigt keine
Spur von Verwachsungen. :

Die Anamnese dieser Frau ist bemerkenswert. Sie stammt aus einer psycho-
pathischen Familie und ist vor 10 Jahren behandelt wegen Melancholie. Sie hatte
2mal geboren im Jahre 1905 und 1907; 6 Wochen nach der Geburt des 2. Kindes
wurde sie wegen Blutung curettiert. Darauf ist eine Amenorrhoe gefolgt, welche
13 Jahre gedauert hat. Dann ist eine Blutung aufgetreten, die eine Probecurettage
veranlaBte und bald von einer neuen Graviditit gefolgt wurde. Wahrend dieser
Graviditiat hat sie viel Angst gehabt, doch & terme ist ein scheinbar normales Kind
geboren, das jedoch nach 10 Monaten gestorben ist an einem angeborenen Herz-
tehler. Die Angste und Sorgen iiber das kranke Kind hatten Pat. sehr stark an-
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gegriffen, so daf3 sie einen Abortus provocatus verlangte, als sie bald darauf wieder
schwanger wurde. Dieser wurde abgelehnt, doch die Frau unter regelméBiger
Kontrolle gehalten. Allméhlich wurde Pat. ruhiger und sehnte sich nach dem
Kinde; da stellte sich heraus, daf3 die Placenta vorlag.

Kurz nach ihrer Entlassung hat sich eine Psychose entwickelt. In ihrer
Jugend hatte sie keine oder unbedeutende Menstruationsstérungen gehabt; nach
der 13jihrigen Amenorrhée war die Menstruation normal, ziemlich wenig, ohne
Schmerzen; Dysmenorrhde hat also nicht bestanden; iiber ihr sexuelles Leben
fehlen Angaben.

Der Uterus ist groB, hat eine Lange von 17 em, eine grofte Breite von 14 cm,
eine grofte Dicke von etwa 10—11 cm. An der vorderen Seite befindet sich eine
am gehérteten Praparate 10 cm lange Operationswunde (Sectio caesarea), woraus
man Placentagewebe hervortreten sieht. Auf einem sagittalen Langsschnitt sieht
man im Uterus die groBe Placenta, welche auf der vorderen und der hinteren Seite
implantiert ist und den inneren Muttermund bedeckt (Placenta praevia). Der
dullere Muttermund ist ein wenig gedifnet; man sieht darin ein wenig Placenta-
gewebe. Die rechte Tube und das rechte Ovarium sind am Préparate vorhanden,
sehen normal aus; das Ovarium enthilt ein Corpus luteum verum. Das linke
Ovarium und die linke Tube sind nicht am Préparate zu sehen; wie schon gesagt,
sind diese bei der Operation in der Bauchhohle zuriickgelassen.

An der linken Seitenwand des Uterus, ein wenig nach vorne, unter dem stark
verdickten linken runden Band ist die Serosa ein wenig héckrig, uneben, fetzig;
sonst ist die Serosabekleidung iiberall glatt. Hier werden 2 Stiicke zwecks mikro-
skopischer Untersuchung genommen.

Es werden an der Oberfliche, und zwar unter der Serosa wieder zerstreute
Inseln von decidualem Gewebe mit den schon 6fters genannten vielgestaltigen Lumina
gesehen mit vielen kleinen blutreichen Capillaren und einigen sehr kleinen
Gruppen von Lymphocyten (Abb. 19). Das deciduale Gewebe zeigt sich teils in der
Form von kleinen, mehr oder wenig in die Muskulatur hineinstiilpenden Inseln, teils
als mehr oberflachlich unter dem Serosaepithel liegende flache Ausbreitungen oder
sehr kleine in der Muskulatur zerstreute Gruppen von Deciduazellen, welche keine
Lumina, aber wohl kleine Capillaren enthalten. Bei Farbung nach von Gieson sieht
man einige der Lichtungen in dem decidualen Gewebe von einer kleinen roten Linie
begrenzt. Eine Bekleidung mit deutlichen Epithelzellen haben wir in den Lumina
dieser Herde (welche kleiner sind als die der anderen 2 Falle) zwar nicht gefunden.

In diesem Falle also auch subperitoneales deciduales Gewebe mit
vielen Capillaren, zerstreuten Lymphocyten und vielgestaltigen, scharf
begrenzten Lumina, worin wir keine deutliche epitheliale Bekleidung
feststellen konnten.

Nebenbei sei darauf hingewiesen, dafl in diesem Falle der Ort des
decidualen Gewebes, nimlich die vordere Seitenfliche des Uterus, wohl
sehr schlecht stimmt mit der Auffassung Sampsons. Da kénnten Epi-
thelzellen aus der Tube wohl schwerlich mit dem zuriickfliefenden
menstruellem Blut implantiert werden. Auch ein anderes Moment fir
ein solches Geschehen fehlt, nimlich in beiden Uteri war nichts zu finden
von Abweichungen (Myome usw.), welche ein Abflieflen von menstru-
ellem Blut lings dem gewdéhnlichen Weg behindern kénnten.

Die oben beschriebenen 3 Fille von decidualer Reaktion in ekto-
pischer Uterusschleimhaut zeigen deutlich, da dieses ektopische Endo-

4*
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metrium auch funktionell dem physiologischen gleich ist. Die ektopische
Adenose steht also nicht nur histologisch, sondern auch funktionell auf
einer Linie mit der bekannten diffusen Adenose der Schleimhaut selbst
des Uterus, welche, wie wir wissen, auch in sehr verschiedenem Grade
und Ausbreitung vorkommt. Von einem nur oberflachlichem Vordringen
des Endometriums in die Muskulatur des Uterus bis zu einer volligen
Durchwachsung des in diesen Fallen auch stark verdickten Myometriums
sind auch bei dieser Form von Adenose viele Ubergiinge bekannt. Wir
selbst haben auch mehrere solche Fialle gesehen und mochten sie hier
kurz mitteilen:

Abb. 19. Mikroskopisches Priparat aus der Hinterseite des Uterus von Fall III. Typisches
deciduales Gewebe: groBe, helle Deciduazellen, Driisenlumina mit sehr niedrigem Epithel, viele
kleine BlutgefiBe und zerstreute Lymphocyten.

Fall 4. Frau J., 42 Jahre alt; die 1. Schwangerschaft nach 32jdhrigem Alter;
das Kind wurde im Laufe des 8. Monats geboren, starb nach einigen Stunden.
Hiernach hat sie noch 2 mal 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 Uterusheschwerden
hat man sie bestrahlt, aber ohne Erfolg; im Gegenteil, die Metrorrhagien wurden
immer stirker. Es wurde dann ein Uteruspolyp bei ibr entfernt und curettiert.
Das Curettement wurde mikroskopisch untersucht und, da der Histologe die Dia-
gnose einer malignen Wucherung stellte, wurde zur operativen Entfernung des
Uterus iibergegangen. Das Organ war sehr vergroBert, die Wand war sehr stark
verdickt. Es waren in der Wand mehrere Myomknoten zu sehen. Bei mikro-
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skopischer Untersuchung zeigte sich, daB die Schleimhaut in die Muskelwand
hineingewachsen war und daf} ihre nach allen Richtungen ausstrahlenden Wuche-
rungen bis an der Serosa vorgeschritten waren (siche Abb. 20).

In den Ovarien wurden keine reifen oder reifenden Follikel gefunden,
wobl einige primire Follikel. Viele Corpora albicantia und hyalin degenerierte
Blutgefafe.

Foll 5. Fran von 51 Jahren. Multipara. Kam zum Arzt wegen starker
Metrorrhagien. Die gynikologische . o~ -
Untersuchung zeigte, dafl der Uterus by mﬁ m\ 4
vergréBert war; ohne daB sie curettiert ) €27
ist, hat man dann bei ihr den Uterus iy o
exstirpiert. Dieser war gleichmaBig
vergroBert, hatte eine dicke Wand
und zeigte auf einem frontalen Durch-
schnitt ein besonderes Aussehen. Die
Schleimhaut des Korpers war ge-
schwollen, etwas weich, ein wenig
verdickt und war umgeben von einem
festen, sich scharf abhebenden ovalen
kugeligen Geschwulst, welche voll-
kommen wie ein Myom aussah. Die
mikroskopische Untersuchung zeigte,
daB es in der Tat ein Myom war; die
Schleimhaut war sehr breit, und von  Abb. 20. Diffuse Endometriose der Uteruswand,
ihr zogen zahlreiche Knospen und ausgehend von. der "Schleimhaut des Uterus
Ausstiilpungen in das myomatése Ge- (Lupenvergroforung). Fall 4.
webe hervor; diese hatten den Bau der Schleimhaut, bestanden aus Driisen,
umgeben von cytogenem Stroma; nur waren viele Driisen cystisch erweitert

Abb. 21. Diffuse Endometriose des Uterus, Ausgehend von der Schleimhaut des Uterus. Einige
Driisen sind stark zystisch erweitert (Lupenvergréferung). Fall 5.

(siche Abb. 21). Die Schleimhautwucherungen dringen ziemlich tief in den
Myomknoten herein, sind aber nicht in die Wand 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. Im
Juli 1919 kommt sie wegen starker, unregelmiBiger Uterusblutungen zum Arzt.
Der Uterus wird herausgenommen; seine GréBe entspricht der einer Gebarmutter,
welche 3 1/, Monat schwanger ist. Die Wand ist auBlergewshnlich dick, miBit unge-
fahr 4cm. Das Organ zeigt keinen Myomknoten; es ist gleichmiBig vergroBert, hat
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seine normale Form behalten. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daB die
Schleimhaut normal aussieht und nicht verdickt ist; von ihr gehen zahlreiche in
die Uteruswand hineinkriechende Ausstiilpungen ab, welche, den Bau des Endo-
metriums beibehaltend, bis auf ein Viertel der Wanddicke von der Serosa ent-
fernt, das Myometrium durchwachsen. An vielen Stellen sind die Driisen der
Schleimhautwucherungen cystisch erweitert (siche Abb, 22); Driisenentwicklung

Abb 22, Diffuse Endometriose des Uterus, ausgehend von der Schleimhaut des Uterus. (Lupen-
vergréferung 4fach linear.) Fall 6.

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

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

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

. X . . lang, hatte eine groBte
ADB. 5. Dituse Endometriose des Uterus, ausgehend von Brei v d ei
der Schleimhaut des Uterus. (LupenvergroBerung) Fall 7. reite von 81/, em und eine

grofite Dicke von ungefihr
Tem. Auf dem Durchschnitt zeigt sich in der Vorderwand ein kleines, 1Y/, om
rundes intramurales Myom. Die Uteruswand war ungefahr 3—3/, em dicke, fst und
zeigte im Endometrium einige kleine cystische Hohlen,

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daB das Endometrium ein wenig
verdickt ist. und daB von ihr sehr viele, dicht beieinander liegende Wucherungen
in die Muskelwand des Uterus hineindringen. Abb. 23 zeigt deutlich, wie dicht
die Schleimhautausstillpungen beieinander gelagert sind und wie driisenreich diese
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Gebilde sind. Im Gegensatz zu den vorigen 3 Fillen gehen diese Wucherungen
aber nicht tief in die Wand hinein; sie bilden zackige, bei LupenvergréBerung
dunkle, also kernreiche Figuren, worin man unter dem Mikroskop sofort Uterus-
driisen und cytogenes Stroma erkennt. Viele Driisen zeigen wieder Neigung zur
cystischen Erweiterung. Dieser Fall ist also ein Beispiel von Adenosis des Uterus,
welcher zwar sehr driisenreich ist, aber, verglichen mit den anderen Fillen, ziem-
lich oberflichlich geblieben ist.

Diese 4 Fille sind also Beispiele von Schleimhautwucherungen,
welche alle ein sehr iibereinstimmendes, typisches, klinisch sowohl wie
pathologisch-anatomisches Bild zeigen. Alle 4 betrafen Frauen in der
Ubergangszeit zum Klimakterium ; alle 4 haben Kinder gehabt; bei allen
waren es Metrorrhagien und meistens starke Blutungen, die die Kranke
zum Arzt fihrten. Bei allen war der Uterus vergroBert, das Muskel-
gewebe stark verdickt. Auch ist bei allen die Schleimhaut strahlig in
das Myometrium hineingewachsen, wihrend nur in einem Falle die
Endometriumwucherung in einem zentralen Myomknoten stattfand.
Die Ubereinstimmung in allen diesen Punkten ist hier so auffallend, daB
man wohl von einem typischen Krankheitsbild sprechen kann, wovon
die Hauptmerkmale sind: unregelmifBig starke Uterusblutungen bei
Frauen im Anfang des Klimakteriums; gleichmiBig vergréBerter Uterus
(mit oder ohne Myomknoten), diffuse Wucherung der Schleimhaut in
das Muskelgewebe hinein, ohne Zerstérung dieses letzteren, aber doch
mit infiltrativem Wachstum der Adenose; dabei Neigung zur Cysten-
- bildung der gewucherten Driisen mit Abplattung der Epithelzellen, wenn
die Driisen nicht auf cytogenem Gewebe sitzen. Wie es scheint, keine
oder hochstens wenige Neigung zur krebsigen Entartung. (In der Litera-
tur haben wir nur einmal eine Mitteilung iiber krebsige Entartung in
einem Adenomyomknoten gefunden, und zwar im Buche von Cullen,
Adenoma, of the uterus, 1900, S. 224, wo in einer cystisch erweiterten
Driise das Epithel in unregelmiBig-dicken Flocken wucherte.) Findet
sich in diesen Féllen neben der Adenosis Myombildung, dann ist es an-
gemessen, von Adenomyomatose respektive Endometriomyoma zureden;
sonst ist es angesichts der starken diffusen schleimhéutigen Infiltration
der Muskelwand zweckméaBig, den ProzeS Endometriose zu nennen.
Wir méchten insbesondere die Aufmerksamkeit auf diese Verdickung
der Muskulatur lenken. Es hat allen Anschein, als ob die Schleimhaut-
wucherung die Muskelwucherung auslost; wenigstens sieht man tiber-
all da, wo die Schleimhaut auf diese Weise wuchert, dieselbe entweder
umgeben von Myomknoten oder begleitet von einer diffusen aufler-
ordentlich starken Verdickung der Wandmuskulatur. Wir lassen die
Frage beiseite, ob das Ganze (Schleimhaut- und Muskelwucherung) in
irgendeiner Weise unter dem EinfluBe der Keimdriise steht. Die Tat-
sache, daB es in allen 4 Fillen Frauen von ungefihr 50 Jahren betraf,
also im Anfang des Klimakteriums, lenkt unsere Gedanken wohl in dieser
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Richtung; aber mehr kénnen wir davon einstweilen nicht sagen. Tat-
sache ist aber, dafBl ,,;Endometriose” und ,,Myosis* stets zusammen vor-
kommen und eine Verbindung zwischen diesen beiden bestehen muf.

EinigermaBen wird dies bestitigt in solchen Fallen von Wucherung
des Endometriums, wo die Verdickung der Schleimhaut zwar sehr stark
ist, das gewucherte Gewebe aber nicht in die Muskulatur hineindringt
und doch eine auffallende Verdickung der Muskelwand des Uterus ge-
funden wird. Ein merkwiirdiges Beispiel von 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 unregelmafBiger Blutungen
operativ entfernt wurde. Dieses Organ hatte seine normale Form; nur
war es in allen Richtungen gleichmaBig vergroBert, 10 cm lang, eine
grofite Breite von 8 cm und eine grofte Dicke von 7—71/, cm. Es be-
fanden sich in ihm keine Myome. Die Uteruswand hatte eine Dicke von

Abb. 24, Stark verdickte Uteruswand mit kolossal verdicktem Endometrium. (LupenvergréBerung).

4 cm; hiervon kamen 1!/, cm auf Rechnung des Endometriums. Dieses
war auf dem Durchschnitt wirklich auBerordentlich breit; es bekleidete
das Innere des Uterus wie eine dicke weiche Tapete; mikroskopisch sieht
man eine Schleimhaut, welche sehr reich ist an Driisen und ein aufler-
ordentlich zellenreiches cytogenes Stroma enthilt. Die Driisenepithelien
sind hochzylindrisch; die Driisen sind teils geschlangelt, teilweise etwas
cystisch erweitert oder zeigen ein ganz normales Bild. Die Grenze zwi-
schen Schleimhaut und Muskulatur ist scharf; nirgend wichst das Endo-
metrium in das Myometrium hinein (s. Abb. 24). Hier kann man nicht
von einer Endometriose oder Endometriom reden, obwohl Schleimhaut
sowohl wie Muskulatur beide stark gewuchert sind und es ist zweckmaBi-
ger, nur von einer vollstindigen 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. Doch 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 von diesem Typus machen es wohl sebhr annehmbar,
daB es eine Verbindung zwischen Schleimhautwucherung und Muskel-
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verdickung geben muB. Es stimmt dieser Befund in dieser Hinsicht
iiberein mit dem bei der schleimhiutigen Adenomyosis.

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

Ein treffendes Beispiel davon liefert der in 1905 von Semmelink und
de Josselin de Jong'?) verdffentlichte Fall von ausgebreiteter Adeno-
myomatosis des inneren weiblichen Genitale (Hinterwand des Uterus,
Ovarium, Ligamentum rotundum). Und auch der oben von uns be-
schriebene Fall 1 liefert ein Beispiel von gleichzeitiger ektopischer Endo-
metriose und Muskelwandverdickung. Auch da war, selbst fiir einen
gebirenden Uterus, die Wand auffallend dick; auch da ein Zusammen-
treffen von Schleimhaut- und Muskelwucherung, also eine Adenomyose,
welche unter diesen besonderen Umstdnden decidual veréindert war.
Auch hier also Ubereinstimmung zwischen dem ektopischen und dem
endouterinen Endometrium.

Vollkommen wird die Ubereinstimmung des endouterinen und des
ektopischen Endometriums durch die bei beiden auftretende deciduale
Reaktion wahrend der Schwangerschaft. Von solcher Deciduabildung
in Adenomyomknoten des Uterus geben die Fille von Amos und Cullen
schone Beispiele; von der anderen Gruppe, namlich der diffusen peritonea-
len Endometriose, liefern die oben von uns beschriebenen Falle schlagende
Beispiele, und wir zweifeln nicht daran, dafl auch die ausgebreitete Endo-
metriombildung an der Hinterwand des Uterus, in den Kugelmyomen
und in den Ovarien des von Semmelink und de Josselin de Jong im Jahre
1905 beschriebenen Falles wiirden bei Schwangerschaft der Tragerin
deciduale Reaktion gezeigt haben.

Und was schlieflich die Teer- oder Schokoladecysten des Ovariums
betrifft, auch dafiir mochten wir eher die Abstammung aus Célomepithel .
verteidigen als die, wie B. Meyer sie nennt, abenteuerliche Deutung
Sampsons zugestehen.

Wo wir an der decidualen Reaktion von endometriuméhnlichem
Gewebe in den Ovarien gesehen haben, dafl dieses Gewebe funktionell
sich als wirkliche Uterusschleimhaut benimmt, folgt daraus fiir uns,
daB es sicherlich auch am Menstruationszyklus teilnimmt und also
zur Bildung von bluthaltigen Cysten, d. h. Schokoladecysten, fithren
kann. , v :

Es ist das groBe Verdienst Sampsons, fiir solche Schokoladecysten,
welche bisher keine befriedigende Erklarung gefunden hatten, gezeigt
zu haben, dall sie als Produkte menstrueller Blutungen vom endo-
metrischen Gewebe in den Ovarien betrachtet werden miissen.
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Es ist natiirlich falsch, wenn man alle bluthaltenden Cysten in
Ovarien als solche auffa3t; Blutungen sind in Ovarien etwas so Gewshn-
liches, dafl es wohl zu erwarten ist, dafl man 6fters kleine oder groBere
Hoéhlen mit Blut gefiillt finden wird, aber man muf} gestehen, daB die
typischen Teer- oder Schokoladecysten, welche manchmal eine ziemliche
Grofe erreichen kénnen, genetisch nicht immer zu erklaren waren. Da
hat Sampson in der Wand von einigen solchen Cysten Driisen gefunden
vom Typus der Endometriumdriisen und hat darin die Erklarung ihrer
Entstehung gesucht. Wenn wir nun seine Theorie der Autoimplantation
von Endometrium- oder Tubenschleimhautteilchen beiseite lassen, ist
es doch als ein bedeutender Fortschritt zu betrachten, dafl der Befund
von Endometriumgewebe im Ovarium die Entstehung der Blutcysten
durch allméhliche Anhdufung von menstruellem Blut annehmbar macht.
Es ist also angezeigt, zu priifen, ob man in der Tat in Schokoladecysten
solches Endometriumgewebe findet. Wir haben das in einigen Féllen
getan, und zwar haben wir an 5 Ovarien mit Blutcysten eine mikro-
skopische Untersuchung vorgenommen.

Das hat folgendes ergeben:

1. Fall 8. Fraulein v. S., 23 Jahre. Februar 1919 kommt Pat. wegen Fluor
albus zum Arzt, nichts Besonderes. Mai 1923 kommt sie wieder wegen Ermiidung
und Schmerzen in der linken Bauchhilfte. Sie ist sehr aufgeregt und nervos.
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 Stiickchén werden mikroskopisch
untersucht. In der Wand sieht man das bekannte Ovarialstroma; an der Innen-
seite der Cyste findet man zerstreut kleine Massen von zellenreichem, cytogenem
Gewebe mit Lumina, welche von einem kubischen Epithel bekleidet sind; das
Epithel dieser Driisen setzt sich an einigen Stellen auch tiber eine sehr kurze Strecke
der inneren Oberfliche fort. GréBtenteils ist diese Oberfliche aber frei von Epithel.

2. Fall 9. Friaulein K., 21 Jahre, hat seit Jahren Dysmenorrhoe; die Menses
sind regelmifBig und dauern 7 Tage. Februar 1921 Uterus in Retroflexio, nicht
gut reponibel. Durch Antipirin werden die Beschwerden anfangs etwas vermindert,
doch werden sie nachher wieder stérker, vor allem am 2. Tage der Menstruation.
September 1922: Uterus liegt in Anteflexio mit rechts einer faustgroBen, unregel-
mébigen, wenig schmerzhaften Geschwulst, dann und wann auch Schmerzen
zwischen den Menses.

Diagnose: Blutung. Rastkur von 7 Monaten. Pat. sah dann gut aus; die
Menses waren weniger schmerzhaft, der Tumor war dann gestiegen bis zur Nabel-
hohe. Darum wird dieser im Mai 1923 entfernt. Die Geschwulst bestand aus
einer groflen Blutcyste mit dicker Wand, welche beim Lospriparieren aus den
festen Verwachsungen platzte; es war klar, daB es das Ovarium war, wahrend die
Tube sich normal zeigte. Der anteflektierte Uterus war an der Hinterseite ver-
wachsen mit dem Rectum; das Cavum Douglasii war also verschwunden. Das
linke Ovarium enthielt eine kleine Follikelcyste, die Tube war normal; doch beide
waren mit der Umgebung etwas verwachsen.

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

Mehrere Stiickchen werden mikroskopisch untersucht. Die Wand der Cyste
besteht grofitenteils aus Bindegewebe, worin kleine Reste von Ovarialstroma
gefunden werden; die Innenseite der Cyste ist blutreich und zeigt unter der Ober-
flache viele kleine Blutungen. Das Lumen ist bekleidet mit kubischem Epithel,
das sich an mehreren Stellen driisenahnlich einstiilpt; dieses Epithel sitzt auf
einem sehr zellenreichem Gewebe, das zerstreute gelapptkernige Leukocyten
enthilt; diese werden auch im UbermaB in den kleinen GefiBen gefunden. Das
zellenreiche subepitheliale Gewebe enthdlt viele dunkle ovale Kerne, ganz ver-
schieden von den spindeligen Zellen des Ovarialstromas, doch ist auch der Gehalt
an gelapptkernigen Leukocyten auffallend.

3. Fall 10. Frau v. d. B., 35 Jahre. Menstruation seit dem 13. Jahre, regel-
mifBig; Dauer 8 Tage.

Seit 4 Monaten fiihlt sie sich nicht wohl; der Bauch ist aufgetrieben; es wird
ein bis iiber den Nabel reichendes Myom gefunden.

Januar 1923. Totalexstirpation des Uterus mit groBem Myom. Es zeigt sich,
daB der Uterus selbst von zahlreichen kleinen Myomen durchwachsen ist, wihrend
auf dem Fundus ein leicht tordiertes kindeskopfgroBes, gestieltes subseroses, kuge-
liges Myom sitzt.

In dem linken Ovarium eine kleine Blutcyste.

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich, daf§ diese Blutcyste ein Corpus
Juteum ist.

4. Foll 11. Frau 8., 34 Jahre. Seit 4 Monaten verheiratet; sehr profuse
Menses. Diarrhée.

Pat. ist sehr andmisch. Der Uterus ist faustgro mit zahlreichen Knoten.

Oktober 1922. Supravaginale Exstirpation des Uterus. Im rechten Ovarium
sitzt eine bluthaltende Cyste, 1 cm im Durchschnitt. Mikroskopisch wird eine
Blutgeschwulst gefunden, umgeben von Bindegewebe, das hier und da in den
Blutkuchen hineinwichst. Keine Spur von Endometriumgewebe.

5. Fall 12. Frau M., 49 Jahre; wird operiert wegen Carcinoma cervicis uteri,
III-Para; das jiingste Kind ist 15 Jahre alt. Menses frither immer regelmiBig, seit
8. Jahr fortwahrend Metrorrhagien.

Im linken Ovarium befindet sich eine Blutcyste von ungefahr 11/, cm Durch-
messer; die Tuba hingt mit dem Ovarium zusammen, und das Ovarium ist seiner-
seits teilweise mit der linken Seite des Uterus verwachsen. Die mikroskopische
Untersuchung zeigt, daB die Falten der Tube bis in das Stroma des Ovariums
hinein reichen, so daB man an einer Stelle zahlreiche driisenihnliche, von zylin-
drischem FEpithel bekleidete Lumina sieht, welche ringsum von Ovarialstroma
umgeben sind; es befindet sich kein cytogenes Gewebe um diesen Lumina.

Betrachten wir diese kleine Reihe von Fillen, so ergibt sich, da wir
in 2 von den 5 Ovarien Driisen gefunden haben, welche von cytogenem
Gewebe begleitet sind. In diesen beiden Fillen handelt es sich um junge
Frauen von 23 und 21 Jahren mit ziemlich groflen, bluthaltigen Cysten
in den Ovarien. Bei der einen Frau bestand Anteflexio uteri, und bei
dieser Patientin hat sich im Laufe der Zeit auch an der anderen Seite
eine Ovarialgeschwulst entwickelt,” welche sehr wahrscheinlich eine
Blutcyste ist.

Die Ovarien der 3 anderen Frauen zeigten nichts, was an Endo-
metriumgewebe erinnerte.
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Bei den 2 erstgenannten Frauen also ein deutliches Zusammen-
treffen von Blutcyste und endometriumahnlichem- Gewebe; in beiden
Fiallen befindet sich dieses im Ovarium, wihrend am Uterus nichts Be-
sonderes gefunden wurde.

Obschon die Zahl der untersuchten Fille klein ist, ist es doch iiber-
raschend, dafl wir hier in 2 von den 5 Fallen Endometriumgewebe in
den Ovarien gefunden haben, und zwar eben da, wo grofere Cysten mit
schokoladeihnlichem blutigem Inhalt bestanden. Es ist also wohl an-
zunehmen, dafi, wie Sampson betont, solches Endometriumgewebe in
Ovarien gar nicht so selten ist.

Dies gab uns Anlaf}, noch einmal zuriickzukommen auf jenen
merkwiirdigen Fall (bisher den einzigen in der Literatur) von Endo-
metriomyoma des Diinndarms, welche der eine von uns (de Josselin de
Jong) im Jahre 1913 im 211. Band des Virchow-Archivs beschrieben hat.

Mit einigen Worten sei daran erinnert, daf} es sich um eine Frau von
35 Jahren handelt, bei welcher wegen Stenoseerscheinungen ein ungefshr
34 cm langes Stick des unteren Ileums reseziert wurde. Als Ursache
dieser Stenose entpuppte sich eine geschwulstahnliche Wucherung eines
Gewebes, das aus Driisen, cytogenem Stroma und einem schmalen
Muskelmantel bestand und sehr viel Ahnlichkeit mit Endometrium dar-
bot. Sie wurde beschrieben wie eine subserése Adenomyomatose des
Diinndarms.

Wie einige Jahre spater mitgeteilt wurde (1920, Frankf. Z. {. Path.,
Bd. 22, Heft 3), ist bei dieser Frau 5 Jahre nach der Darmoperation eine
Cyste des Ovariums operativ entfernt, und es wurde in einem untersuchten
Stiickchen kein deutliches Endometriumgewebe gesehen. AnlaBlich der
Befunde von Sampson une der oben mitgeteilten Falle schien es uns
angemessen, noch einmal nachzusehen, ob nicht doch vielleicht in anderen
Teilen dieser Ovarialcyste Endometriumgewebe zu finden war, um so
mehr, als diese intraligamentire Ovarialcyste mit flissigem, schokolade-
farbigem Inhalt gefiillt war. Die Tube war mit der Cyste verwachsen;
der Uterus zeigte sich vollkommen normal, das andere Ovarium war ein
wenig cystos, 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 néher mikroskopisch untersucht; dies
hat das Folgende ergeben:

Die Wand der Cyste besteht hauptsichlich aus einer breiten Binde-
gewebsmasse. Die Innenseite wird groftenteils gebildet durch eine
Schicht von blutigem, pigmentiertem Gewebe, das viel Ahnlichkeit hat
mit der von Sampson an der Innenseite seiner Schokoladecysten be-
schriebenen Schicht. Man findet viele groBe Zellen, meistens mit viel
braunem Pigment und darunter gemischt schmale Bindegewebsstreifen,
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Lymphocyten und eosinophile Zellen. Auch findet man sehr schén die mit
der Cyste verwachsene Tube und schlieBSlich eine Anzahl von driisen-
artigen Lumina mit zylindrischem Epithel, umgeben von einem zell-
reichem Gewebe mit sehr vielen gelapptkernigen Leukocyten. Einige
dieser Driisen sind cystisch erweitert. Die Driisen befinden sich tief
in der dicken Cystenwand. Von einem richtigen cytogenen Gewebe
als Unterlage der Driisen kann man eigentlich nicht reden; am meisten
fallt auf die starke Anhdufung von gelapptkernigen Leukocyten in
und um die Driisen. Es ist nur sehr wenig Ovarialstroma {ibriggeblieben.
In einem Gebiet dicht bei der Tube werden ein paar Driisen gefunden,
welche mit zylindrischem Epithel bekleidet sind und von einem Mantel
von cytogenem Gewebe begleitet werden. An der &ufBleren Seite der
Cyste werden 2 Stellen gefunden, wo eine driisenéhnliche, d." h. mit
zylindrischem Epithel bekleidete, réhrenformige Einstiilpung, von cyto-
genem Gewebe bekleidet, sich in das Bindegewebe der Cystenwand
hineinsenkt. i

Wir finden hier also eine Schokoladecyste mit einer dicken binde-
gewebigen Wand, eine innere pigmentierte Schicht von groBen Zellen
und schlieBlich einige wenige driisenartige Gebilde mit zylindrischem
Epithel, welche nur teilweise von cytogenem Gewebe begleitet sind. Es
ist wohl deutlich, dafl an der Bildung dieser Cyste ein endometrium-
ghnliches Gewebe zugrunde liegt. Im Laufe der Jahre hat sich das ekto-
pische Endometrium durch Ansammlung von menstruellem Blut in eine
Blutcyste verwandelt.

Als die Patientin zum ersten Male wegen ihres Darmleidens im Jahre
1912 operiert wurde, war das innere Genitale normal; eine spétere, speziell
durch einen Frauenarzt vorgenommene Untersuchung hat das damals
auch bestitigt. Durch die 5 Jahre spiter am linken Ovarium gefundene
Schokoladecyste mit ihrem endometriumihnlichen Gewebe wird es hinter-
her um so mehr wahrscheinlich, daB auch die erst operierte Darmge-
schwulst ein Endometrioma ist.

Im Lichte der neueren Untersuchungen und Ansichten sind wir der
Meinung, daf dieser Fall auf folgender Weise zu erklaren ist:

An mehreren Stellen in ihrer Peritonealhéhle hatte diese Frau Ab-
kémmlinge von Colomepithel, welche noch die Fahigkeit besallen, Gewebe
des Miillerschen Ganges, d. h. Endometrium zu bilden. Vielleicht unter
Einflu# der Keimdriisen ist dieses Gewebe zur Entwicklung gelangt, und
es ist an dem Darme zuerst zu der Bildung der beschriebenen Wucherung
gekommen. Nach deren Exstirpation hat sich an einem anderen Ort ein
dhnliches Gewebe entwickelt und zur Bildung der 5 Jahre spéter ge-
fundenen Schokoladecyste gefiihrt; die Zeit muB lehren, ob es vielleicht
noch an anderen Teilen der Serosa oder des Genitale zu dhnlichen Wuche-
rungen kommen wird. Von einer Metastasierung kann m. E. bei diesem



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

geschlossenen organoiden Gewebe nicht die Rede sein; vor allem nicht,
wie damals Busse in dem Jahresbericht von Waldeyer- Posner (1914)
unterstelite, eine Metastasierung eines bei der Operation unentdeckt
gebliebenen Primérgewichses. Die Ovarien waren damals normal; die
Schokoladecyste hat sich mehrere Jahre nach der Darmoperation ent-
wickelt; die wenigen Driisen liegen tief in der dicken, bindegewebigen
Wand; es ist kaum zu verstehen, wie damals Driisen aus dem Ovarium
auf die Darmserosa metastasiert haben sollten. Man kénnte auch an
das Gegenteil denken, namlich an eine Metastasierung der Darmge-
geschwulst in das Ovarium, aber auch das scheint uns bei dem besonderen
hochentwickelten, organoiden Bau der Wucherung nicht annehmbar.

Auch eine Erklarung in dem Sinne Sampsons scheint uns hier nicht
zulassig; vor ihren Darmbeschwerden (welche aus dem letzten halben
Jahre vor der Darmoperation stammten) war Patientin immer voll-
kommen gesund; Menstruationsbeschwerden hatte sie niemals gehabt;
ein atiologisches Moment fiir ein ZuriickflieBen des menstrualen Blutes
in die Bauchhdohle fehlt. Es scheint uns sehr gezwungen, anzunehmen,
daf bei dieser Frau Endometriumteilchen aus zuriickgeflossenem
menstruellem Blut die Ursache sowohl der Darmgeschwulst wie der
Schokoladecyste sein sollten. Da scheint uns die oben von uns gegebene
Erklarung annehmbarer, obwohl wir uns wohl bewult sind, daB
diese auch hypothetisch ist und ein zwingender Beweis dafiir nicht
geliefert werden kann.

Es zeigt dieser Fall wiederum, daf} solches ektopisches Endometrium-
gewebe nicht so selten ist, als man anfangs dachte, und daf es einerseits
zur Bildung von den schon mehrgenannten Teer- oder Schokolade-
cysten fithren kann, andererseits in Wucherung geraten und einen tumor-
dhnlichen Charakter zeigen kann, so daf} es zur Bildung eines richtigen
,,Endometrioma‘‘ kommt. Der einheitliche Charakter aller dieser, aus
ektopischem Endometrium hervorgehenden Produkte, der Schokolade-
cysten, der an vielen Orten der Serosa beschriebenen endometrioiden
Adenosen und der bei der Schwangerschaft gefundenen verschiedenen
groBen Deciduaanhiufungen mit oder ohne Driisen, dies alles erfordert
eine einheitliche Erklarung; und uns befriedigt am meisten eine solche,
wobei alle diese Bildungen hergeleitet werden von Abkémmlingen des
Célomgewebes, welche die Fihigheit, Gewebe des Typus der Miillerschen
Ginge zu liefern, behalten haben.

In seiner obengenannten letzten Arbeit (Januar 1925) vertritt Lauche
eine ganz andere Ansicht, und zwar diese, dal} das Wesen der verschie-
denen heterotopen Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut ein
ganz verschiedenes ist. In Anlehnung an seine fiir die Heterotopien des
Darmkanals gegebene Einteilung nimmt er — wenigstens theoretisch —
6 Gruppen von heterotopen Epithelwucherungen im Bereich des weib-
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lichen Genitaltraktus als méglich an: 1. regeneratorische, 2. hyperplasio-
gene, 3. metaplastische(?), 4. transplantatorische, 5. dysontogenetische’
und 6. blastomatose.

Lauche bemerkt selbst dazu, da diese Einteilung nicht ganz einwand-
frei ist, da sie fiir 5 und 6 ein anderes Einteilungsprinzip vorsieht wie
fur die ersten 4 Gruppen.

Demgegeniiber lehnen wir 3 und 4 ab; und was die hyperplasiogene,
dysontogenetische und blastomattse Gruppen betrifft, mochten wir
bemerken, daf diese Unterscheidung keine treffende ist. Hyperplastische
sowohl wie dysontogenetische Wucherungen kénnen in Blastome tiber-
gehen; an einem Blastom, vor allem nicht, wenn es ein Blastom ist von
so deutlich ausgesprochenem organoiden Charakter wie in diesen Féllen,
ist es nicht abzulesen, ob es aus einer Hyperplasie oder einer dysonto-
genetischen Wucherung entstanden ist oder von 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, namlich ob
diffuse Hyperplasie oder circumscripte 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 dieselben.

Dieser einheitliche Charakter fordert u. E. eine einheitliche Er-
klarung. Wenn Lauche wohl eine strukturelle und funktionelle, nicht aber
eine dtiologische Gleichartigkeit anerkennt, konnen wir ihm hierin nicht
beistimmen.

Die Bildung von decidualem Gewebe in den Ovarien von Schwangeren
ist schon langst bekannt. Wir erinnern an die Untersuchungen von
Lindenthal't), Schmorl's), Schnell'®), Becking'?) u. a. Sie wird sehr oft
beobachtet. Hierbei handelt es sich, wie z. B. die 3 erstgenannten be-
tonen, um die Bildung von Deciduazellen aus Bindegewebszellen, wobei
die Deciduazellen sich teilen und vermehren. Doch auch vollentwickeltes,
driisenhaltiges deciduales Gewebe ist gar nicht so selten und weist darauf
hin, daBi Gewebe, welches die Fahigkeit hat, in derselben Weise wie das
Endometrium bei der Schwangerschaft vollentwickelte Decidua zu
bilden, an der Serosaseite der weiblichen Geschlechtsorgane ziemlich ver-
breitet vorkommt. Wir haben selber aus der Sammlung der Rotterdamer
Hebammenschule 10 Uteri samt den Ovarien von Puerpurae, welche
wegen verschiedener Komplikationen der Geburt oder Puerperiums
exstipiert wurden, daraufhin untersucht und dabei folgendes gefunden:

A. Uterus puerperalis. Ruptur.

1. Uterus.
Die Wand ist sehr blutreich, sie enthilt zerstreute Anhdufungen von Leuko-
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cyten; an der Serosaseite werden keine deciduale Zellen und keine Driisen ge-
funden.

2. Ovarien.

a) Rechtes Ovarium.

Hierin befindet sich ein Corpus luteum. Auflerdem trifft man unter der Ober-
flache mehrere Inseln von decidualem Gewebe mit einigen von Epithel bekleideten
Driisenlumina. Die Deciduainseln liegen teilweise unter der Oberfliche, zum Teil
auch etwas tiefer; im letzten Fall sind sie ganz oder zum gréB8ten Teil von Ovarial-
stroma umgeben. Sie enthalten viele kleine Capillaren und kleine zerstreute Haufen
von Lymphocyten. Von einigen der Driisen ist das Epithel zum Teil kubisch;
itbrigens ist es sehr flach, oder man sieht nur eine zarte Linie ohne Kerne. Die
Driisen sind veristelt, oval oder etwas geschlangelt.

b) Linkes Ovarium. .

Blutcyste. Auch in diesem Ovarium wird typisches Deciduagewebe gefunden
mit veriistelten Driisenlumina. Dieses Gewebe zeigt sich in mehreren Schnitten.

Abb. 25. Mikrophotogramm aus einem Priparat des linken Ovariums von Fall A. Seite 63. Epithel-
bekleidete Driisenlumen, umgeben von einem méchtigen Haufen von Deciduazellen.

Man findet es meistens in der Form von kleinen decidualen Haufen mit ein oder
mehreren Driisenlumina, entweder gleich unter der Oberfliche oder ein wenig in
das Ovarialstroma versenkt; es miindet nicht frei in die Bauchhohle ein. An einigen
Stellen findet man flockige Vorwélbungen an der Obertfliche mit einem decidualen
Stroma und Lumina, welche von sehr niedrigem Epithel bekleidet sind. Die Aus-
breitung des decidualen Gewebes in diesem Ovarium ist ziemlich groB (siehe
Abb. 25.)

In anderen Priparaten finden wir knétchenférmige Anhéufungen von deci-
dualem Gewebe unmittelbar unter der Oberfliche des Ovariums; in einem dieser
Knotchen ein paar konzentrische verkalkte runde Herdchen, die etwas an ver-
kalkte Corpora amylacea erinnern.

Die Wand der Blutcyste ist bekleidet von groBen, vieleckigen Zellen mit
kleinem rundem Kern, welche etwas Pigment enthalten; Zellenform und GréfBle
und Farbung 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, namentlich kein Decidua-
gewebe.

C. Uterus puerperalis. Myom.

1. Die Wand des Uterus zeigt keine Besonderheiten an der Serosaseite.

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 findet man kein deutliches Deciduagewebe.

E. Uterus puerperalis. Eklampsie.

Uterus.

Die Wand ist 6dematss, zeigt iibrigens keine Besonderheiten. In dem
exstirpierten Ovarium finden wir unter der Oberfliche kleine isolierte Herde
von decidualem Gewebe, worin wir ein paar Driisenlumina sehen, welche von
niedrigem oder mehr kubischem Epithel bekleidet sind.

F. Uterus puerperalis. Eklampsie.

1. Uterus.

Am Uterus keine Besonderheiten.

2. Ovarien.

a) Rechtes Ovarium.

Hierin sieht man unter der Oberfliche im Ovarialstroma einige kleine Inseln
von decidualem Gewebe ohne Driisenlumina, aber wohl mit kleinen, blutreichen
Capillaren.

b) Linkes Ovarium.

Auch dieses enthilt ein paar kleine, unter der Oberfliche gelegene, Decidua-
inseln ohne Driisen.

Stellenweise hebt sich das deciduale Gewebe knotchenférmig an der Ober-
fliche vor und miindet also ohne Endothelbekleidung frei in die Bauchhdéhle.

G. Utlerus puerperalis mit Carcinoma Portionts.

1. An dem Uterus nichts Besonderes.

2. Das exstirpierte. Ovarium enthalt kleine, teils etwas tiefer gelegene, Decidua-
inseln und in einem derselben ein epithelbekleidetes Driisenlumen.

H. Uterus puerperalis mit Carcinoma Portionds.

1. Am Uterus nichts Besonderes.

2. Am exstirpierten Ovarium kein deciduales Gewebe. Das Organ ist krebsig
entartet.

J. Uterus puerperalis mit Placenta praevia.

1. An der Hinterwand des Uterus befindet sich kein Deciduagewebe.

2. Im Ovarium sieht man unter und auf der Oberfliche viele kleine Inseln
von decidualem Gewebe, welche teilweise sich etwas flockig von der Oberfliche
erheben; es enthilt einige Lumina, welche von einer zarten Linje oder von sehr
flachen Zellen begrenzt sind. Stellenweise bildet das deciduale Gewebe mehr oder
wenig umschriebene Knotchen unter der Oberfliche des Ovariums; in anderen
Praparaten ist die Ausbreitung eine mehr flache diffuse (siche Abb. 26).

K. Uterus puerperalis mit Placenia praevia.

1. Am Uterus nichts Besonderes.

2. In dem exstirpierten Ovarium viele kleine oberflichliche Deciduainselchen
mit einigen wenigen epithelbekleideten Driiseniumina.

In diesem Organ liegt das Deciduagewebe gréftenteils sehr oberflachlich,
ofters in flockigen Vorwélbungen, wihrend nur spérliche kleine Deciduainseln
sich in das Ovarialstroma hineinsenken.

Virchows Archiv. Bd. 257. H
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In dieser Serie von 10 puerperalen Uteri mit zugehorigen Ovarien
haben wir also in den Uteri kein deciduales Gewebe an der Serosaseite
gefunden; dagegen haben wir es 6mal in den Ovarien feststellen kénnen,
und zwar:

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

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

3. in den beiden Ovarien einer Frau mit Eklamypsie; hier fanden wir
in dem decidualen Gewebe keine Driisen.

Abb. 26. Mikrophotogramm aus einem Priparat des Ovariums von Fall J Seite 65.
Driisenlumen mit Decidua an der Oberfliche 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 gebarenden Frau mit Placenta praevia;
hier liegt das deciduale Gewebe teilweise sehr oberflachlich und enthalt
einige Lumina, welche von flachen Epithelzellen bekleidet sind;

6. in dem Ovarium einer gebarenden Frau mit Placenta praevia;
auch hier liegt das deciduale Gewebe oberflachlich in kleinen Inselchen
mit einigen wenigen Driisenlumina.

Obschon die Zahl dieser untersuchten Uteri und Ovarien nicht sehr
groB ist, zeigt dies alles in Ubereinstimmung mit fritheren Untersuchun-
gen von anderen, dafl wir in Ovarien von schwangeren Frauen in einem
ziemlich hohen Prozentgehalt deciduales Gewebe finden, das meistens
mitten im Stroma des Ovariums liegt, teilweise auch mehr oberflachlich
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oder sogar flockig von der Oberfliche sich vorwélbend. In 5 von den
6 Ovarien, worin wir Decidua fanden, enthielt es auch Driisenlumina,
und wir kénnen also von einer vollentwickelten Decidua reden.

Die Ausbreitung ist bei weitem nicht so gro wie in unserem erst-
beschriebenen Fall, aber auch diese kleineren decidualen Bildungen in
den Ovarien, von 6 unter 10, willkiirlich aus einem grolen Material ent-
nommenen, schwangeren Frauen, zeigt u. E. iiberzeugend:

1. dafl endometricides Gewebe in Ovarien gar nicht selten ist;

2. dafi es in der Schwangerschaft ebensowohl zur Decidua wird wie
das Endometrium des Uterus;

3. daBl es gewshnlich im Stroma des Ovariums und nicht auf der
Oberflache gefunden wird.

Dieser letzte Befund stiitzt mehr die von uns gegebene Auffassung
des Ursprungs dieses ektopischen Gewebes als die Erklirung, welche
Sampson gibt.

Gehen wir jetzt iiber zur Betrachtung der klinischen Bedeutung
dieser eigentiimlichen Bildungen.

Klinischer Tesl (de Snoo).

Wie bereits oben gesagt, wird vom pathologisch-anatomischen Stand-
punkte Unterschied gemacht zwischen den mehr diffusen Endometriosen
und den tumorahnlichen Endometriomen, respektive Endometriomyomen.
Wihrend 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, finden wir an dem
Uterus beide Typen, und zwar sowohl an der Innen- wie an der
Auflenseite. Es ist angezeigt, diesen Unterschied auch klinisch fest-
zuhalten, weil es sich bei den Endometriosen mehr um diffuse Wucherung
in den betreffenden Organen (Uterus und Ovarien), bei den Endometrio-
men 'respektive Endometriomyomen 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-
metriogsen, 2. die Klinik der Endometriome respektive Endometrio-
myome.

Endometriosen. Die Klinik der Endometriosen wird ganz beherrscht
durch die besonderen Eigenschaften des eigentiimlichen endometrium-
ahnlichen Gewebes, das sich, wie im pathologisch-anatomischen Teil
gezeigt worden ist, auch funktionell betrégt wie wirkliche Uterusschleim-
haut. Es liegt besonders an ihrer Funktion, daf 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 Menstruationsproze und
ihre Fahigkeit zur decidualen Reaktion in der Schwangerschaft, welche
die Kklinischen Erscheinungen hervorrufen. Obwohl diese Menstruations-
und Schwangerschaftsveranderungen iiberall grundsétzlich dieselben sind,
ist es verstandlich, daf diese Vorgéinge 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 endometriumahnlichen Wucherun-
gen liegt fast ausschlieBlich in ihrer Beteiligung am Menstruations-
zyklus. Im pathologisch-anatomischen Teil haben wir zwar gesehen, dafl
die Ovarien oft gréBere oder kleinere Anhiufungen von Deciduazellen
zeigen, doch diese hatten keinerlei EinfluB, weder auf die Nachbarorgane
noch auf den allgemeinen Zustand noch auf die Ovarien selbst.

Inwiefern das betreffende Gewebe alle Stufen des menstruellen
Zyklus durchmacht, mufl noch genauer untersucht werden; auch muf}
noch studiert werden, ob die Veranderungen in den Endometriosen regel-
miaBig auftreten oder mehr oder weniger abhéngig sind von anderen
Faktoren als gerade den Vorgingen in dem reifenden Follikel und dem
gelben Kérper; die klinischen Erscheinungen werden jedoch ausschlie$3-
lich beherrscht von den Blutungen, welche, wie in der Schieimhaut der
Gebarmutter, in dem cytogenen Gewebe und den Driisen auftreten.

Diese Blutungen rufen ein eigenes Krankheitsbild hervor, das jedoch,
wie Vogt'8) meint, nicht neu ist. Der zweite von uns, de Snoo, hat dieses
Krankheitsbild schon im Jahre 1921 in einem Vortrag iiber Ovarial-
blutungen?®) in dem allgemeinen Niederlandischen Arzteverein gezeichnet
und auf ihre groBe, praktische Bedeutung hingewiesen.

Freilich sind nicht alle Blutungen in den Eierstécken gleichen Ur-
sprungs. Nebst diffusen parenchymatésen Blutungen durch Stauung
kennen wir die physiologische Blutung in dem geplatzten Graaffschen
Follikel, welche wunter Umstédnden einen pathologischen Charakter
annehmen kann, wenn eine Blutung in die freie Bauchhéhle erfolgt, die
zur Bildung einer Hamatocele Veranlassung gibt oder in sehr vereinzelten
Fiallen zum Tode fithrt.

Eine zweite Blutung, die jedoch immer pathologisch ist, ist die
Blutung aus dem gelben Korper, welche vorzugsweise auftritt in einem
Corpus luteum persistens, wodurch klinisch eine groBe Ahnlichkeit ent-
steht mit dem Bilde einer geborstenen Extrauterin-Graviditit.

Sowohl diese Blutungen wie die in dem Graaffschen Follikel unter-
scheiden sich jedoch von den Blutungenin den Endometriosen durch dieBe-
schaffenheit des Blutes, das im letzten Falle schwarzbraun ist, woran diese
Blutcysten die typische Benennung von ,,Schokoladecysten® verdanken.
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Die Beschaffenheit dieses Blutes dhnelt einigermafien dem Menstrual-
blute und zumal dem schokoladeartigen Inhalt eines Himatocolpos
und Hamatometra.

Unter den 14 Fillen von Ovarialblutungen, welche de Snoo im Jahre
1921 mitteilte, gibt es 4, wo die Beziehung zu einem Corpus luteum fest-
gestellt werden konnte. Die Genese der iibrigen Bluteysten mufite er
damals im Dunkeln lassen, weil die mikroskopische Untersuchung der
Praparate die Herkunft der Cysten nicht aufzukliren vermochte. Wohl
meinte er eine Beziehung sehen zu kénnen zu psychischen und sexuellen
Storungen, insbesondere der Masturbation und der fakultativen Sterili-
tét, worauf wir spiater zuriickkommen.

Spiter vorgenommene Untersuchungen haben inzwischen feststellen
konnen, daB es in den Ovarien, welche noch da waren, Endometriosen
gab, wie aus den Beschreibungen von Fall 9, 8. 58 und einiger unten
noch mitzuteilenden Félle hervorgeht. ‘

In den letzten 4 Jahren hat de Snoo nur 4 Fille von Ovarialblutungen
operiert, nicht, weil sie nur ausnahmsweise vorkommen, denn die Dia-
gnose wurde wiederholt gemacht, doch weil er meint, einen sehr strengen
Konservatismus betrachten zu miissen.

Daher mdochten wir versuchen, an der Hand seiner klinischen Er-
fahrungen, das Bild dieser Ovarialblutungen 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 Hdiufigkeit. Endometriosen im Ovar obne Blutungen machen
keinerlei Erscheinungen, gehen also am Kliniker unbemerkt vorbei. Aber
auch kleinere Schokoladecysten kongen. symptomlos entstehen und
verschwinden; nur die gr6Beren oder solche, welche zu Hamatocele-
bildung respektive -Verwachsungen fithren, bekommen eine klinische
Bedeutung.

Es versteht sich also, daBl weder die Anzahl der operierten Fille ein
MaB ist fiir die Haufigkeit noch die der diagnostizierten Falle, weil unter
diesen nicht nur Fehldiagnosen vorkommen kénnen, doch in den leichte-
ren Fallen die Diagnose gar nicht gemacht werden kann.

De Snoo hat in den letzten 4 Jahren unter ungefihr 4000 neu ein-
geschriebenen gynakologischen Patienten 50 mal die Diagnose gestellt;
49mal wurde konservativ behandelt, einmal operiert. Uberdies stellte
sich 3 mal eine Gleschwulst als eine Ovarialblutung heraus, wo auf Grund
einer anderen Diagnose zur Laparotomie geschritten war.

Aus diesen Zahlen zeigt sich schon geniigend die Bedeutung dieser
Ovarialcysten fiir den Kliniker, um so mehr, als die wirkliche Prozentzahl
zweifelsohne viel gréBer ist.

Jeder Gynikologe erinnert sich, die kleineren Blutcysten oft in den
Ovarien gesehen zu haben, so oft, daf} viele kaum darauf achten oder
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sie als etwas Besonderes in die Krankengeschichte einschreiben. Wie die
Zahlen Sampsons zeigen, der auf 296 Laparotomien 64 mal kleine Cysten
fand, ist die Haufigkeit iiberraschend grof3.

Wir haben die in den letzten 2 Jahren von de Snoo exstirpierten
Uteri, sofern die Eierstécke mit entfernt wurden, in dieser Richtung
untersucht. Es gab darunter 43 Uteri, die wegen Carcinoms, 41 die
wegen Myom und 5 die aus anderen Griinden herausgenommen waren.
Bei der ersten Gruppe wurden makroskopisch 6mal, bei der zweiten
7mal Schokoladecysten gefunden, wihrend diese in der dritten Gruppe
fehlten. In 89 Fillen also nicht weniger als 13 mal. Bei einer systema-
tischen mikroskopischen Untersuchung wiirde diese Zahl sehr wahr-
scheinlich noch bedeutend hoher geworden sein.

Wie wir weiter unten sehen werden, kénnen die Cysten resorbiert
werden; es liegt daher auf der Hand, daf sie auch wihrend der Schwan-
gerschaft resorbiert werden, und, wenn es richtig ist, daf3 sie die Folgen
einer menstruellen Blutung sind und infolgedessen wahrend der Schwan-
gerschaft keine neue Cysten gebildet werden, kénnen wir erwarten, daf
sich ihre Haufigkeit wéhrend der Schwangerschaft vermindert.

Und wirklich ist das der Fall, denn unter 53 puerperalen Uteri & terme
aus der Sammlung der Rotterdamer Hebammenschule fanden wir nur
einmal ein Ovarium mit einer bohnengrofien und einmal mit einer erbsen-
groBen Schokoladecyste. Hierzu kommt dann noch das Préparat von
Fall 9, S. 58, wihrend in Fall 1, ungeachtet der ungemein ausgebrei-
teten Endometriosis decidualis, keine Spur einer Cystenbildung aufzu-
finden war.

Erinnern wir hierbei an die Tatsache, daBl wir in 6 von den 10 unter-
suchten Ovarien am Ende der Schwangerschaft Decidua fanden, dann
stimmt dies mit unseren klinischen Beobachtungen iiberein, und wir
kommen zu dem SchluB, daBl die Endometriose des Ovariums ungemein
hiufig ist (vielleicht mehr als 509%,), dafl die Haufigkeit der Schokolade-
cysten bei unsern gynékologischen Patienten 109, oder mehr betragt,
wahrend nur 1/,, der Falle Krankheitserscheinungen gibt.

Die Krankheit wiirde Frauen befallen von 30 Jahren und alter bis
zum Klimakterium. Nur ausnahmsweise wiirde sie vor dem 30. Jahre
auftreten oder nach dem 50. ‘

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

Bemerkenswert ist weiter, daBl die meisten dieser Patienten zu den
besseren Kreisen gehéren, ein Umstand, auf den wir bei der Besprechung
der Atiologie zuriickkommen.
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Verlauf. Der Verlauf der Krankheit, sofern er sich klinisch bemerkbar
macht, ist voll Abwechslung. Wenn man bedenkt, da wir zu tun haben
mit einem cyclischen Prozef in den Endometriosen, eine Art Menstrua-
tion, ist es ohne weiteres verstidndlich, dafi Schokoladecysten wihrend
der ganzen Zeit der Geschlechtsreifheit gebildet werden kénnen. Zwar
werden die Blutergiisse in den erweiterten und den zerstérten Driisen
resorbiert, doch diese Resorption geht ziemlich langsam, so dafl wir er-
warten kdnnen, dafl 6fters mehrere Cysten von verschiedenem Alter sich
in einem Ovarium befinden.

Diese Cysten konnen zusammenflieen und Veranlassung geben zur
Entstehung von Ovarialgeschwiilsten von der GroBe eines Kindeskopfes
oder noch gréBler. Wir nahmen selbst einen Fall wahr, wo der rechte Eier-
stock durch eine Menge von Blutcysten 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 Woche. 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 er-
brochen, war aber abgemagert und bla 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-
hiute. Die Mammae gaben bei Druck aber Collostrum.

Die Portio vaginalis stand hoch hinter der Symphysis, dorthin gedringt von
einem gespannten, elastischen Tumor, der im Cavum Douglasii bis tief in das
Becken reichte. Links vor dem Tumor war das Corpus Uteri zu erkennen. Der
Tumor war ein wenig schmerzhaft, nicht regelmiBig von Form; die Temperatur
‘war etwas erhoht.

Die Diagnose wurde gestellt auf eine vermutlich doppelseitige Ovarialcyste
und die Laparotomie gemacht. Dabei ergab sich, daBf wir zu tun hatten mit einem
Tumor des rechten Ovariums, welcher zum grofiten Teile (pseudo-) intraligamentar
gelegen war und fiir einen andern Teil frei ins Cavum Douglasii hervorquoll, aber
darin fest mit dem Peritoneum verwachsen war. Beim Losen barst der Tumor
und ergoBl sich eine groBle Menge altes Blut.

Auch das linke Ovarium war in einen faustgroflen Tumor verwandelt, ver-
wachsen mit dem Uterus und der linken Beckenhalfte. Totalexstirpation, Peri-
tonealdach, Bauch geschlossen. Heilung.

Solche Geschwiilste entstehen nicht auf einmal, doch allmahlich, oft
ohne viele Beschwerden zu geben. Wir haben es demnach zu tun mit einer
Krankheit, die sich iiber Jahre ausdehnt, wie schon aus den Fillen 2,
8 und 9 ersichtlich ist.

An diese Falle mochten wir noch ein paar weitere hinzufiigen, welche
wir mehrere Jahre hindurch verfolgten konnten, und die, wir méchten
fast sagen, als klassisch zu betrachten sind.

Fall 14. Frau v. d. H., 27 Jahre, war 11/, Jahr verheiratet, als sie anfangs
Oktober 1915, eine Woche nach einer normalen Menstruation, starke Bauch-

schmerzen bekam mit Fieber. Seit ihrem 14. Jahre war die Periode regelmafig
gewesen ohne Schmerzen. Sie war immer gesund gewesen, jedenfalls hatte sie
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niemals ein Bauchleiden gehabt. Nach einigen Tagen Bettruhe hatten die Schmer-
zen nachgelassen, doch wurde im Unterleib eine harte, feste, schmerzlose Ge-
schwulst gefunden, die bis 2 Finger breit unter den Nabel reichte. Der Mutter-
mund war nach vorne hinter die Schamfuge gedrangt durch eine ziemlich weiche,
nicht schmerzhafte Geschwulst. Es wurde ein Uterus myomatosis diagnostiziert,
entweder mit Adnexentziindung oder Blutung, und eine konservative Therapie
eingestellt.

Im Oktober und November normale Menstruation; doch wiederholt traten
Schmerzanfille auf, warum am 3. XII. 1915 Laparotomie gemacht wurde. Dabei
wurde ein orangegroBer Myomknoten in der Gebarmutter gefunden, welche ausge-
schilt wurde, wihrend der linke Eierstock, der apfelgroB war, mit zahlreichen
Blutungen und mit der Umgebung stark verwachsen, exstirpiert wurde. Im Cavum
Douglasii befand sich eine Hamatocele, welche ausgeriumt wurde. Das rechte
Ovarium war ebenfalls durch Blutcysten vergréfiert, welche entleert wurden.
Der Eierstock war iibrigens normal. Eine Phlegmasia alba dolens verzogerte
ein wenig die Genesung.

Anfangs menstruierte Pat. normal, ohne Schmerzen. Nach ungefihr 10 Wochen
bekam sie jedoch einen heftigen Schmerzanfall im Bauch mit Temperatursteige-
rung, und es bildete sich rechts ein orangegrofier Adnextumor, offenbar durch eine
neue Blutung im rechten Eierstock. Einige Tage vorher waren keine Geschwiilste
oder Infiltrate bemerkt. Innerhalb einiger Tage ging die Geschwulst wieder
zuriick auf eine kleine unregelmifBige Masse. 2 Monate spéter, nachdem Pat.
wieder 2mal normal mestruiert hatte, wurde rechts eine schmerzlose, faustgrof3e
Geschwulst gefunden, welche 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, dafl
man zu eilig bei moglichen weiteren Rezidiven sie auch des 2. Eierstocks berauben
wiirde. Und zum Gliick! 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 schones, typisches Beispiel von Schokoladecysten liefert der folgende Fall:

Fall 15. Frau S., 36 Jahre alt, 121/, Jahr verheiratet; ein Kind, 11 Jahre
alt; nachdem nicht mehr schwanger gewesen.

Menstruation im 16. Jahre. Als Magd hatte Pat. eine schwere Stelle; sie sah
blaB aus, menstruierte 3 Tage lang mit ab und zu ein wenig Bauchschmerzen. Sie
bekam Pillen fiir ihre Bldsse.

Vor 4 Jahren Appendektomie.

Im Jahre 1916 wurde Pat. aufgenommen mit der Diagnose extrauterine
Schwangerschaft., Nach 6 Wochen Amenorrhde verlor sie 2 Tage lang ein wenig
Blut; nachdem hatte sie Bauchschmerzen bekommen; die Blutung wiederholte
sich nicht, aber wegen Schmerzen und Schwindeligkeit fragte sie um &rztliche Hilfe.

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

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

2 Jahre spiter kommt Pat. zuriick wegen Schmerzen links im Bauche und
Obstipation. Ubrigéns gesund und normale Menses.

Der Uterus lag dann in Retroversion, fixiert durch eine schmerzhafte Masse
im Cavum Douglasii. Ambulante Behandlung mit heillen Ausspiilungen, worunter
die Masse bald wieder schrumpfte bis auf eine kleine schmerzhafte Masse.
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Kurz darauf ist sie in das Stadtkrankenhaus aufgenommen, wahrscheinlich
wegen ,,Tbe. peritonitis®, weil sie in der Sonne liegen sollte.

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

In den letzten Monaten nahmen die Klagen aber wieder zu, bisweilen leichte
Temperatursteigerung, bis Pat. uns am 27. XT. 1924 wieder konsultierte.

Sie sah sehr gut aus, war sehr dick. Im Bauche ein fester, glatter, scharf
umschriebener Tumor bis gerade unter den Nabel, nicht schmerzhaft. Die Portio
vaginalis stark nach hinten, vollkommen unbeweglich iibergehend in den Tumor.
Hinter der Portio vaginalis war das Cavum Douglasii sehr schmerzhaft, unregel-
miBig, indem links neben und unter dem Tumor ein 2. weicherer Tumor von Faust-
groBe gefithlt wurde.

Abb. 27. Weibliches Genitale mit 2 Blutcysten des linken Ovariums, von Fall 15,
@ = Uterus; b == kleine Blutcyste; ¢ = groBe Blutcyste.

Die Diagnose wurde gestellt auf Uterus myomatosus mit Ovarialblutung und
einige Tage spiter die Laparotomie gemacht. Es zeigte sich dabei, da der Tumor
ein mit Netz und Intestina verwachsener, blau durchschimmernder Ovarialtumor
war, also eine Ovarialblutung, welche sich nach links tief in das Becken fortsetzte
und mit der Blase so verwachsen war, da8 der Uterus im Anfang nicht zu finden
war. Dieser kam erst zum Vorschein, nachdem die Cyste fiir einen grofien Teil
losgemacht war und links die Lig. rotunda und lata unterbunden und durch-
geschnitten waren.

Es wurde Totalexstirpation gemacht, welche sehr schwierig war, weil die
Cyste, tief im Becken, sehr fest mit dem Darme verwachsen war. Es gelang aber,
ohne Beschadigung der naheliegenden Organe den inzwischen geplatzten Sack
im ganzen zu exstirpieren. Es wurde nach der Vagina drainiert, ein Peritoneal-
dach gemacht und der Bauch geschlossen. Heilung.

Das Priparat besteht aus dem Uterus (Abb. 27a) mit den beiden Adnexen.
Der Uterus ist ungefihr normal, am Fundus und an der ganzen Hinterseite von
vielen Adhéisionen bedeckt.

Rechte Tube und rechtes Ovarium untereinander verwachsen; im Ovarium
ein Corpus luteum und eine nmschriebene Blutung. Die linke Tuba sieht normal
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aus; an Stelle des linken Ovariums finden wir 2 Blutcysten, von vielen Adhisionen
bedeckt; eine obere gréflere, eine untere kleinere (siche Abb.27b und e¢). Von
diesen Cysten sind an mehreren Stellen mikroskopische Préparate angefertigt.

In der groBen Cyste zeigh die innere Wand sich bekleidet von einem Gewebe
mit vielen pigmenthaltenden Zellen, zahlreichen kleinen BlutgefdBen und Lympho-
cyten. Diese Schicht sieht genau aus wie die, welche Sampson aus seinen Schoko-
ladecysten abbildet, und welche von ihm als die Reste eines Endometrinmgewebes
beschrieben ist, wovon durch die zahlreichen Blutungen Epithel und Driisen zu-
grunde gegangen sind.

Auch das Innere der kleineren Blutcysten wird von einem schichtihnlichen
Gewebe gebildet. Driisen sind in den vielen Praparaten nicht gefunden. Die
beiden Tuben zeigen entziindliche Verénderungen, d.h. die Schleimhautfalten
sind verdickt, zellig infiltriert, mit vielen Plasmazellen.

Nach Sampson soll man diese Blutcysten ohne Zogern fiir endometriale
Schokoladencysten halten, obschon diese Erklirung sich hier histologisch nur
stiitzt auf die Anwesenheit der Schicht von pigmenthaltenden Zellen, ohne epithel-
bekleidete Driisenlumina.

Im rechten Ovarium finden wir ein groBes Corpus luteum und eine frische
Blutung; diese letzte wird zum grofiten Teil vom Ovarialstroma begrenzt und nur
an einigen Stellen von einer schmalen Bindegewebsschicht. Endometrioides Ge-
webe wird gar nicht gesehen.

In dem nichsten Falle finden wir Teercystenbildung in beiden Ovarien
kombiniert mit einer starken Wucherung von endometriuméhnlichem
Gewebe an der hinteren Seite der Cervix uteri, welche die Scheidewand
durchbohrthat und in der Form von Polypen freiin die Scheidehineinragte.

Fall 16. Im Jahre 1917 kam eine Frau in Behandlung, 25 Jahre alt, 1/, Jahr
verheiratet, steril, die seit einigen Wochen iiber heftige Schmerzen im Bauche
klagte. Die Menses waren normal, aber schmerzhaft. Sie sah schlecht aus, fieberte,
und rechts neben dem Uterus befand sich ein unregelmaBiger, schmerzhafter,
faustgroBer Tumor. Die Lig. sacro-uterina waren infiltriert.

Erscheinungen von Vulvitiso der Cervicitis fehlten vollstindig. Der Ehemann
zeigte sich ohnehin gesund, warum ernsthaft gedacht wurde an eine tuberkuldse
Affektion der Adnexa.

Unter Ruhe und Resorption blieben die Schmerzen bestehen, traten anfalls-
weise auf, die Temperatur blieb erhéht, so daf zur Laparotomie beschlossen wurde.

Dabei ergab sich, dafl der linksseitige Tumor das Ovarium war mit grofleren
und kleineren Blutcysten. Exstirpation. Auch im anderen Ovarium war eine
kleinere Blutcyste, welche angesteckt wurde. Heilung ungestort.

Im Juni 1918 ging es ihr gut, nur litt sie noch an Dysmenorrhoe. Der Uterus
lag in Retroflexion; rechts neben dem Uterus lagen einige schmerzhafte kleine
Knoten, doch zum ersten Male bemerkte ich (de Snoo) jetzt, daBl die Vagina
hinter der Cervix ein wenig unregelméafiig und rauh war.

1/, Jahr spiter war dieselbe eigentiimliche rauhe Stelle noch da; inzwischen
war rechts neben dem Uterus ein fester, schmerzhafter Tumor entstanden von der
GroBe eines kleinen Hiihnereies, offenbar eine Ausbreitung der Blutungen im
rechten Ovarium.

Nach einigen Wochen Ruhe waren die Klagen wieder weniger, doch bald
darauf kamen die Schmerzanfille wieder zuriick; es blieb Krinkeln. Der Tumor
wurde groBer bis zum Umfange eines Kleinkindskopfes, warum Pat. fiir eine lange,
resorbierende Behandlung anfgenommen wurde. Sie wollte wieder operiert werden,
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aber wegen der Gutartigkeit der Affektion und der Moglichkeit vollstindiger
Heilung wurde darauf nicht eingegangen.

3 Monate lang hielt sie in der Klinik Bettruhe, in welcher Zeit der Tumor
anfanglich kleiner wurde, doch durch eine neue Blutung spater wieder an Grofie
zunahm. Trotzdem waren die Klagen nach dieser Ruhe weniger, und vorlaufig
ging Pat. nach Hause.

Die von frither bekannte rauhe Stelle hinter der Portio war inzwischen grofier
geworden; wegen des unbeweglichen Uterus konnten wir diese Stelle im Speculum
‘nicht gut sehen; sie blutete nach jeder Untfersuchung, aber mit dem scharfen
Loffel konnte kein Gewebe abgekratzt werden. Der schmerzhafte Knoten hinter
der Portio wurde natiirlich verbunden mit den Abweichungen des Ovars.

8 Monate spater wurde Pat. wieder aufgenommen, weil die Schmerzen wieder
zugenommen hatten, in der Absicht, auch das 2. Ovarium zu exstirpieren. Hinter
der Portio war dann ein nuBgrofer, schmerzhafter 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 grofier
geworden und stirker unregelmiBig. Im Speculum konnte man polypformige
kleine Geschwiilste wahrnehmen, von welchen die gréBten ungefahr 1cm lang,
/5 cm breit und ein paar Millimeter dick waren. Mit dem scharfen Loffel wurden
diese abgekratzt und mikroskopisch 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 Dérme wurden losgemacht, wobei das
Ovariumgewebe zerril und sich ein grofles Hamatom entleerte. Darauf wurde
erst Ovariotomie gemacht und dann der Uterus herausgenommen, nach Aufdecken
der beiden Ureteren.

Wihbrend der Operation, welche sehr schwierig war, weil das Gewebe um die
Cervix stark geschrumpft und von einem Cavum Douglasii nichts mehr zu sehen
war, kam hinter der Cervix, aus den per' vaginam gefiihlten Knoten, eine breiige
Masse, deren krebsige Natur zweifelhaft war. Die Vagina wurde unter dem
Tumor abgeschnitten und die Wunde durch ein Peritonealdach geschlossen. Heilung.
Seitdem geht es Fat. gut und sind all ihre hysterischen Beschwerden ver-
schwunden.

Es sind dann verschiedene Teile von uns untersucht worden und zwar: das
exstirpierte Ovarium, die Vagina und die Cervix uteri. Im Ovarium werden ein
Paar von hohem zylindrischen Epithel bekleideten Lumina gefunden, welche aber
keine Ahnlichkeit mit Endometriumdriisen haben. Auch einige Haufen von
grofen 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 grofle Ausbreitung eines Schleimhautgewebes, das in
seinem Bau vollkommen dem Endometrium des Corpus uteri entspricht. Es ist
vor allem gekennzeichnet durch: a) seinen groBlen Reichtum an Driisen; b) durch
die sehr unregelmaBige Form der Driisen; die meisten sind stark geschlingelt,
vielfach veristelt; das Epithel ist zylindrisch; die Kerne liegen in der Mitte oder
an der Basis sehr dicht nebeneinander, hier und dort in 2 Reihen. Die Driisen
sind umgeben von einem zellenreichen, cytogenen Gewebe; wo dieses bei einigen
cystisch erweiterten Driisen sehr schmal ist oder fehlt und die Epithelzellen also
auf Muskelgewebe sitzen, sind die Zellen etwas niedriger, aber niemals vollkommen
abgeplattet; ¢) die groBe Ausbreitung, nicht nur an der Hinterseite der Cervix,
sondern auch in seiner Muskelwand.
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Von der Vagina ist die Stelle untersucht worden, wo das Geschwulstgewebe
durch die Wand hindurch wucherte. Das wuchernde, driisenreiche, ektopische
Endometriumgewebe bildet hier eine groBe Anzahl von, in allen Richtungen fort-
kriechenden, das Gewebe durchwachsenden, geschwulstartigen Wucherungen,
welche alle aus einem cytogenen Stroma und vielen, dicht beieinander liegenden,
geschlingelten, verdstelten, vielgestaltigen Driisen besteht.

Hier und dort haben die Driisen, ohne von cytogenem Gewebe begleitet zu
werden, selbstindig das Bindegewebe durchwachsen. Schén ist zu sehen, wie das
Endometrioma bis an die Oberildche der Vagina hervorriickt und durch das mehr-
schichtige Epithel in das Lumen der Vagina vorwélbt. Uberall hat das Epithel
seinen Charakter von rechtgeordnetem Driisenepithel behalten; nirgends ist
carcinomatose Entartung eingetreten (Abb. 28).
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Abb. 28, Endometrioma an der hinteren Seite des Cervix uteri, welche die Wand der Vagina
durchwuchert und in die Formix vaginae vorsprang. Links unten Epithel der Vagina (s. Seite 76—76.)

Diese Fille gestatten einen klaren Hinblick in diesen krankhaften
ProzeB, welcher sich offenbar durch mehrere Jahre hinzieht, mit Ex-
azerbationen und Remissionen, meistens doppelseitig ist und von aus-
gesprochener, gutartiger Natur.

Die Beschwerden sind sehr verschieden. Es gibt Frauen, bei denen sich
Blutgeschwiilste entwickelt haben, bis sie wegen starker Anschwellung des
Bauches zu uns kamen, ohne nennenswerte Schmerzen gehabt zu haben.
Bei anderen hingegen traten anfallsweise heftige Schmerzen auf, zwar
dann und wann wahrend der Menstruation, doch meistens hiervon ganz
unabhéngig.
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Die Hauptursache der Schmerzen ist die Reizung des Bauchfells
durch Blutergiisse, wenn Cysten barsten, oder Zerrung derselben, wenn
ausgedehnte Verwachsungen mit den Nachbarorganen als Folge jener
Blutergiisse entstanden sind. Doch muf} darauf hingewiesen werden,
dafl im allgemeinen die Beschwerden dieser Verwachsungen gar nicht
so stark sind, wie wir auf Grund ihrer Ausdehnung erwarten wiirden.

Auffallend ist, daB der Menstruationszyklus als Regel nicht gestért
ist. Unter unsern 14 operierten, d. h. schweren Fillen, waren nur 2 Frauen
mit ausgesprochener Dysmenorrhée. Von nicht weniger als 8 ist notiert
worden, daf} die Menstruation normal war. Dies ist von Bedeutung mit
Beziehung zur Atiologie, worin die Dysmenorrhée eine hervorragende
Rolle spielen sollte. :

Der klinische Verlauf wird groBtenteils beherrscht von dem peri-
tonealen Reiz infolge des Berstens der Cysten. Nicht nur entstehen da-
durch Verwachsungen und Verzerrungen der Organe, sondern nicht allzu
selten treten aus den zerrissenen Stellen starke, frische Blutungen auf,
die Hamatocelen bilden, wie bei der Extra-uterin-Schwangerschaft.
Druck auf Blase und Rectum mit Urinbeschwerden, Dysurie und
Retentio-urinae tritt daher bisweilen auf den Vordergrund.

Solche Hamatocelen kénnen allmahlich verschwinden,doch sie kénnen
auch infiziert werden und vereitern. Hs ist klar, dafl auch die Biut-
cysten infiziert werden kénnen und Ovarialabscesse entstehen, die,
wie bekannt, sehr schwer ausheilen.

Der nichste Fall beleuchtet diese Vorginge, wenn auch nicht fest-
steht, dall wir mit einer cchten Endometriose und nicht vielleicht mit
einer Corpus-luteumblutung zu tun haben.

Fall 17. Frau v. E., 26 Jahre alt; 4 Kinder gehabt, das letzte vor 8 Jahren.
Menstruation normal, das letztemal 28. IX. bis 1. X, 1921. Am 8. X. 1921 bekam
Pat. plotzlich Schmerzen im Bauche. Die Anfille wiederholten sich, und es trat
eine leichte Genitalblutung auf mit Fieber. Nach 4 Wochen — Anfang November —
wurde eine Kolpotomie gemacht und eine Hamatocele entleert. Die Uterusblutung

dauerte bis Anfang Dezember; im Januar und Februar wieder normale Menstrua-
tion.

Pat. blieb krank mit hohem Fieber bis Ende Marz, als sie in die Hebammen-
schule aufgenommen und rechts eine schmerzhafte Geschwulst gefunden wurde,
die bis zur Nabelhorizontale hinaufreichte. Der Uterus lag links unten. Die
Diagnose wurde gestellt auf OvarialabsceB, einige Tage spater Appendixschnitt
gemacht und die Geschwulst, welche ringsum mit den benachbarten Organen
verwachsen war, entfernt.

Es handclte sich um einen Ovarialtumor mit mehreren Blutcysten und in
der Mitte ein AbsceB. Heilung.

Die mikroskopische Untersuchung ergab ein sehr entziindetes Gewebe, worin
man noch die Reste von Blutung erkennen konnte, aber keine Endometriumstruk-
tur gefunden wurde.

Diagnose: Betrachten wir unsere operierten Fille, dann sehen wir,

dall wir mit der Diagnostik noch nicht gerade fertig sind. Meistens
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waren Ovarialcysten diagnostiziert, in anderen Fillen Myome, ent-
ziindliche Adnextumoren oder eine Extra-uterin-Schwangerschaft.

Doch es handelte sich in diesen Fallen meistens um groflere Ge-
schwillste, deren Deutung viel schwerer ist als die der kleineren Ovarial-
tumoren mit Blutergiissen in der Nahe, welche sich durch ihre eigen-
tiimliche Beschaffenheit, geringe Empfindlichkeit und Unbeweglichkeit
unterscheiden von den echten Ovarialtumoren, sowohl wie von Pyo-
und Hydrosalpingen, warum man sich selbstversténdlich lejcht irren
kann.

Von unseren 50 Fiallen, wihrend der letzten 4 Jahre diagnostiziert,
wurde nur eine Frau operiert und 49 konservativ behandelt. Wir sind
iberzeugt, daf viele Fehldiagnosen darunter sein werden; doch mehrere
Fille sind ganz charakteristisch, wie z. B. folgender.

Fall 18. Frau v. d. W., 35 Jahre alt, wurde am 12. IX. 1924 in die Sprech-
stunde geschickt von 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 von einem leben-
digen Kinde niedergekommen und seitdem fakultativ steril.

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

Sie sah gut aus, war wie immer sehr nervos, die Gebdrmutter war anteflektiert
nach vorn und nach links gedrungen durch eine zweifaustgroBe Geschwulst rechts.
Diese Geschwuist war ziemlich fest, etwas schmerzhaft, unbeweglich.

Die Diagnose wurde gestellt auf einen Ovarialbumor oder -blutung. Vorlaufig
keine Behandlung. Nach 12 Tagen war die Geschwulst hithnereigrol, nicht mehr
schmerzhaft; die neuralgischen Beschwerden waren voriiber. Bis heute kein
Rezidiv.

Es ist gerade die schnelle Verkleinerung durch Resorption nebst den
eigentiimlichen Tastbefund der eingedickten Hamatocelen, die der
Diagnose eine wichtige Stiitze geben. Wenn man denn auch nur an die
Méglichkeit einer Ovarialblutung denkt, wird man, wie im oben mit-
geteilten Falle, statt sofort eine operative Behandlung vorzunehmen,
einige Zeit zusehen, was hochstens ein kurzer Aufschub der Exstirpation
eines Ovarialtumors bedeutet, wodurch jedoch an der anderen Seite
mehrere Frauen nicht nur die Gefahren und Beschwerden einer Opera-
tion entgehen, sondern im Besitz ihrer funktionsfdhigen Geschlechts-
organe bleiben.

Nebst dem Tastbefund, ist es also insbesondere der Verlauf, worauf
sich die Diagnose stiitzt; die Erkennung einer Hamatocele ist dabei von
grofler Wichtigkeit.

Bei der Differentialdiagnose kommt erstens in Betracht die Extra-
uterin-Schwangerschaft. Ist eine Amenorrhde vorausgegangen und
besteht eine lange dauernde Blutung, dann ist es wahrscheinlich, daf3
eine Extra-uterin-Schwangerschaft vorliegt oder eine Blutung in einem
Corpus-luteum persistens, welche das gleiche Krankheitsbild gibt.
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Doch es kommt auch oft vor, daB ein Ruptur oder Abortus einer
Extra-uterin-Schwangerschaft eintritt, noch bevor die Periode aus-
geblieben ist, und dann kann man sich leicht irren. Langer dauernde
Uterusblutungen sprechen dann fir eine Extra-uterin-Schwangerschaft;
Riickfille, die sich iiber Monate ausdehnen kénnen, fiir eine Ovarial-
blatung.

Bevor de Snoo die Ovarialblutungen kennen gelernt hatte, fithrte er
fast alle Blutungen und Hématocelen auf eine Extra-uterin-Schwanger-
schaft zuriick. Damals war diese Diagnose denn auch ungemein leicht
und bis vor 10 Jahren meinte er, sie mit fast absoluter Sicherheit stellen
zu konnen, oft kontrolliert durch die Operation.

Einige Falle, wo es nicht gelungen war, Chorionzotten zur Bestitigung
der Diagnose nachzuweisen, vermochten das Vertrauen in seiner Diag-
nostik nicht zu erschiittern, bis die Kenntnis der Ovarialblutungen ein
Ende machte seinem Selbstvertrauen.

Zweitens mochten wir auf die Appendicitis hinweisen, welche, wie
schon von Strassmann?®) betont worden ist, zur Verwechslung mit einer
Ovarialblutung fithren kann. Ubrigens ist die Gefahr, daB die Gyni-
kologen umsonst eine Appendektomie machen wiirden, nicht grofl, weil
diese wohl immer eine vaginale Untersuchung anstellen und dabei
den Adnextumor finden werden.

Die Differentialdiagnose mit Adnexentziindungen kann mitunter
fast unmoglich sein. Wichtig ist, wenn Gonorrhée und Tuberkulose
praktisch ausgeschlossen werden konnen. Manche Adnexerkrankung
wird an eine gonorrhoische Infektion seitens des Ehemanns zugeschrie-
ben, wo tatsichlich eine Ovarialblutung bestand.

So kennen wir eine Frau, die von einem der allerersten Gynikologen
behandelt worden war fiir eine Salpingitis gonorrhoica, und bei der sich
einige Jahre spéater bei einer von uns vorgenommenen Laparotomie
herausstellte, dafl beide Tuben normal waren, das rechte Ovar aber von
einigen Blutcysten zu einer apfelgrofen 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 infiziert gewesen zu sein, aber damals nicht
geglaubt worden war, rehabilitiert wurde.

Weniger Schwierigkeiten bietet die Differentialdiagnose mit den
tuberkulosen Adnexerkrankungen. Nicht nur zeigen diese kein so
wechselndes Bild wie die Ovarialblutungen, doch der Palpationsbefund
ist ein ganz anderer, withrend man oft typische Tuberkel erkennen kann.

Dazu kommt, dafl die tuberkulésen Frauen meistens herunter-
gekommen sind und blall aussehen, allgemein krank sind, wihrend die
Frauen mit Ovarialblutungen — und ich mochte darauf mit Nachdruck
hinweisen — im allgemeinen gesund und kriftig aussehen und nie den
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Eindruck machen, schwer krank zu sein. Zwar zeigen sich auch manch-
mal leichte Temperatursteigerungen, aber nur dann, wenn frische Blu-
tungen auftreten. Sonst ist die Temperatur normal und es hat der lokale
Proze3, selbst wenn gréBere Geschwiilste vorliegen, gar keinen Einflufl
auf den Organismus.

Uber dem Unterschied zwischen Ovarialblutungen und Ovarial-
cysten oder Myomen nur einige Worte. ’

GroBlere Ovarialblutungen, die bis zum Nabel oder héher hinauf-
reichen, werden wohl niemals mit geniigender Sicherheit diagnostiziert
werden koénnen, wenn man die Frauen nicht schon seit langerer Zeit
kennt. Stieltorsionen und Blutungen in Ovarialkystomen geben dieselben
Beschwerden wie die Endometriosenblutungen. Nur wenn eine Hamo-
tocele zu erkennen ist, kann die Wahrscheinlichkeitsdiagnose gemacht
werden.

Bei den kleineren Cysten ist, wie schon oben gesagt, die Diagnose
viel leichter, besonders wenn eine schnelle Verkleinerung mit Hinter-
lassung eines festen, wenig schmerzhaften Kernes die Diagnose stiitzt.

Als ein Beispiel, wie eine Ovarialblutung ein Myom vortduschen
kann, verweisen wir nach Fall 15, Seite 73.

Prognose. Die Prognose der Ovarialblutungen auf dem Boden von
Endometriosen ist — quoad vitam — giinstig. Sowohl die Schokolade-
cysten selbst, wenn sie nicht allzu grof3 sind, wie die Blutergiisse in der
Bauachhéhle kénnen vollkommen aufgesaugt werden. Nach der Resorp-
tion des ergossenen Blutes bleiben jedoch die Endometriosen bestehen
mit der Moglichkeit, dafl neue Blutungen auftreten, und es ist haupt-
sichlich die grofiere oder geringere Neigung bierzu, wodurch in jedem
einzelnen Falle der Ernst der Krankheit bedingt wird.

Ist die Neigung zur Bildung von Schokoladecysten grof3, dann treten
wiederholt Riickfille auf, die nicht nur die bekannten Beschwerden geben,
doch Folgeerscheinungen hervorrufen, welche vielleicht oOfters als die
Blutungen selbst die Patientin zum Arzt fithren.

Die Folgen sind erstens die Verwachsungen der Beckenorgane durch
Bildung von Adhisionen, welche nach der Resorption der Hématocele
zuriickbleiben. Diese Verwachsungen betreffen hauptsiachlich die Ver-
6dung des Cavum Douglasii und die Fixierung des Uterus am Darm-
und Beckenperitonaeum.

Daraus ergibt sichin vielen Fallen eine Retroversio Uteri fixata; in
selteneren Fillen eine Retroflexio. Diese Adhisionen sind oft sehr fest
und derb, viel fester wie man sie in der Regel antrifft bei entziindlichen
Adnexerkrankungen.

In geringerer Ausbreitung werden solche Verwachsungen oft gefunden
zwischen den Eierstocken und den breiten Bindern; frither meinte ich,
die zuriickfiihren zu miissen auf kleine Blutergiisse bei der Ovulation —
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im neuen Lichte der Endometriosen liegt es mehr auf der Hand, die
Bildung dieser Verwachsungen mit den Menstruationsverdnderungen
in diesen Wucherungen in Beziehung zu bringen.

Auffallend ist es, dafi die Beschwerden, welche selbst sehr ausgedehnte
Verwachsungen geben, meistens gering sind. Spontane Schmerzanfille
oder fortwahrende Kreuzschmerzen werden oft vermifit, und wenn diese
bestehen, sind sie meistens noch mehr abhingig von psychogenen Ur-
sachen als von den lokalen Verinderungen, wie die grofle Inkongruenz
zwischen diesen und den Beschwerden zeigt.

Auch ist es bemerkenswert, wie geringfiigig die Menstruations-
stérungen sind, welche nur ausnahmsweise zu einer richtigen Dysmenor-
rhoe steigern.

Die Griinde, warum die Kranken sich zum Arzt wenden, sind daher
nicht so sehr wirkliche Unterleibsbeschwerden als Schmerzen beim Coitus
und besonders Unfruchtbarkeit.

Die Schmerzen beim Coitus rithren von den Verwachsungen im Cavam
Douglasii her, welche oft auch bei der Untersuchung schmerzhaft sind,
insbesondere wenn ein oder beide Ovarien tief im Becken fixiert liegen.

Der wichtigste Folgezustand der Blutungen ist jedoch die Unfrucht-
barkeit, welche ohne weiteres aus den ausgedehnten Verwachsungen ver-
stindlich ist.

Freilich ist diese Sterilitit nicht absolut, denn das Ostium abdo-
minale des Eileiters in der Mitte der Adhédsionen bleibt offen. Hs
handelt sich denn auch um eine relative Sterilitét, wie aus unseren Fillen
klar hervorgeht.

" Von den operierten Frauen waren 12 verheiratet, 6 waren damals
kinderlos und zwar nach einer Heirat von /,, 1, 11/,, 2, 3 und 18 Jahren.
Dazu sei bemerkt, dafl es sich in beiden letzten Fillen um eine frei-
willige Unfruchtbarkeit durch coitus interruptus handelte.

Groflere Beweiskraft hat denn auch die zweite Gruppe von Frauen,
die zwar schwanger gewesen sind, von welchen jedoch nur eine Frau
von 43 Jahren 3 Kinder gebabt hat, das letate vor 15 Jahren; zwei
hatten 2 Kinder, drei 1 Kind und eine 1 Abortus.

Offenbar ist die Schwiingerung erschwert worden ; doch wie besonders
aus Fall 14 hervorgeht, sind die Chancen gar nicht so gering und ist bei
der Behandlung damit vollauf Rechnung zu halten.

Ursachen. Allererst sei bemerkt, dafy bei der Forschung nach der
Ursache der Schokoladecysten ein scharfer Unterschied gemacht werden
muf zwischen der Entstehung der Endometriosen und den hierin auf-
tretenden Blutungen.

Wir haben im pathologisch-anatomischen Teile schon betont, daB
wir im allgemeinen Sampson nicht beistimmen kénnen, wenn er meint,
daf} es bei den Endometriosen sich um Uberpflanzung kleiner Stiickchen

Virchows Archiv. Bd. 257. 6
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Uterusschleimhaut handelt, welche durch die Uteruskontraktionen auf
dem Wege der Eileiter in die Bauchhéhle geprelit werden wiirden.

An dieser Vorstellung ist ein Zusammenhang mit der Dysmenorrhoe
verkniipft auf dem Boden von erschwertem Abflufl des Menstrualblutes
nach der Vagina. Es werden daher die Ovarialblutungen insbesondere
bei Myomen und Reflexionen vorkommen.

In unserem Material sind in dieser Hinsicht keine Anhaltspunkte zu
finden. Vielmehr gibt es einen negativen Befund, weil nur einmal ein
Myom gefunden wurde (Fall 14) und bei den Operationen kein einziges
Mal eine Retroflexio uteri. Zwar fanden wir bei den nicht operierten
Féllen mehrere Lageverdnderungen der Gebdrmutter, doch diese wollen
wir auller Besprechung lassen, weil erstens die Diagnosen nicht geniigend
feststehen und zweitens die Lageverinderungen Folgezustinde der
Blutungen gewesen sein konnen.

Aber nicht nur vermiiten wir mechanische Hindernisse fiir den
Abflufl des Menstrualblutes, auch die Dysmenorrhée haben wir in den
meisten Fallen nicht gefunden. Nur drei der 14 Frauen hatten eine aus-
gesprochene Dysmenorrhde gehabt.

Auch bei den nicht operierten Fillen trat die Dysmenorrhée keines-
falls auf den Vordergrund.

Bilden unsere klinischen Erfahrungen also keine Stittze zur Sampson-
schen Theorie, wo dieser sich auf die Perturbation beruft, d.h. die Moglich-
keit, um Gas aus der Uterushshle durch die Tuben zu pressen, da ver-
weisen wir nach den Erfahrungen Guitmanns u. a., die zeigten, daB fiir
die Durchblasung auBerhalb der Menstruation 50—70 mm Hg. Druck
notig ist, wihrend diese bei Abortus, im Puerperium und um die Men-
struation nicht gelingt. Guitmann betont, dall hierin ein natiirliches
Schutzmittel zu sehen sei, daf3 kein Uterusinhalt in die freie Bauchhohle
gelangen kann.

Dies alles macht es wahrscheinlich, daBl es bei den Endometriosen
sich wohl kaum je um Implantationen der Uterusschleimhaut handelt,
und was Implantationen von Tubenschleimhaut betrifft, sei darauf hin-
gewiesen, daf in der Tubenschleimhaut Driisen fehlen, welche in den
Endometriosen Regel sind. Daher meinen wir auch, aus klinischen
Griinden an der Vorstellung festhalten zu miissen, daf} die Endometriosen
an Eigentiimlichkeiten der Coelomwand gebunden sind, die imstande
ist, unter Umstiinden mehr oder weniger cytogenes Gewebe zu bilden.

Wir wissen, daf8 die Uterusschleimhaut sich erst kraftig entwickelt
gegen die Geschlechtsreifezeit hin; wir werden also erwarten kénnen,
daB  dieselben Ursachen (Hormonen, Anlage) bei der Entstehung der
Endometriosen- eine Rolle spielen. Die deciduale Reaktion wahrend
der Schwangerschaft ist dafiir ein Beweis. Sehr wahrscheinlich bietet
daher die Ausbreitung der Endometriosen ein wechselndes Bild und es
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sind die Umsténde, welche sich dabei gelten lassen, die an erster Stelle
studiert werden missen.

Die zweite Frage, warum das eine Mal Blutungen in den Endometri-
osen auftreten, das andere Mal nicht, geht vielleicht parallel mit der
ersteren, doch mufl, weil wir die Ausbreitung der Endometriosen nur
mikroskopisch feststellen kénnen, gesondert behandelt werden. Sie ist
auch praktisch von mehr Bedeutung, weil die klinischen Erscheinungen
von diesen Blutungen unmittelbar abhangig sind.

Wir kénnen nicht anerkennen, dafl in allen. Endometriosen mit
Driisenbildungen, wie aus unseren Untersuchungen der 10 puerperalen
Uteri hervorgeht, regelméBig 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 ber die
Ovarialblutungen darauf hingewiesen; daB seine wegen Ovarialblutungen
operierten Frauen fast alle zu den besseren Kreisen gehérten und sehr
nervos waren. Nicht weniger als 3 von den 10 waren in einer Nerven-
anstalt gewesen und einige andere waren regelmaflig unter Behandlung
eines Nervenarztes. Weiter war ihm aufgefallen, dafl so viele Frauen
Stérungen in ihrem sexuellen Leben aufwiesen. Angaben tiber Mastur-
bation und Neomaltusianismus, speziell der Coitus interruptus kamen
so oft in den Krankengeschichten vor, da} ein Zusammenhang wahr-
scheinlich geachtet werden mufite, und diese Vermutung hat sich in den
weiteren Jahren nur bestétigt.

Es ist also hauptsichlich unter Einflull von nervosen und sexuellen —
vielmehr als von mechanischen Stérungen — dafl Blutungen in die Endo-
metriosen auftreten. Daher ist es verstdndlich, daf} sie oft begleitet sind
von Dysmenorrhoe, welche jedoch mit den Blutungen selbst nichts zu
tun hat. Bekanntlich ist der EinfluB der Psyche auf die Geschlechts-
organe ein sehr groBer und fiigt sich dazu der hyperamisierende Reiz von
abnormen sexuellen Handlungen, dann kann man sich wenigstensin groben
Ziigen von der Entstehung der Blutcysten eine Vorstellung machen:

Es liegt auf der Hand, zu vermuten, dafl auch bei der Entwicklung
der Endometriosen diese psychischen und sexuellen Stérungen von
Bedeutung sind.

Die Entstehungsart der Endometriosen steht augenblicklich im
Vordergrund des Interesses, denn mehrere Autoren haben sich in der
letzten Zeit damit bemiiht, alles herbeizufiihren, was nur zur Stiitze
dienen kann. Ich nenne nur Vogt, der mit Beziehung zu den Befunden
Guittmanns, daB das Ostium uterinum tubae wiahrend der Menstruation
abgeschlossen ist, bemerkt, dall jene Feststellungen selbstverstind-
lich nur zutreffen in normalen physiologischen Bedingungen und es
gar nicht so unverstandlich sein wiirde, wenn bei Stauung des Men-

6*
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strualblutes unter pathologischen Verhaltnissen, wie Retroflexionen und
Myomen die Tubenostien wahrend der Menstruation auch mal fiir Blut
durchgénglich sind. Auch die Antiperistaltik der Tuben, die hervor-
gerufen werden sollte durch den Reiz von in ihr Lumen geprefite Uterus-
zellen, wurde zur Stiitze herangezogen, wiahrend drittens betont wird,
daB gerade an den Tubenecken die Mucosazellen aus dem strémenden
Blut niedergeschlagen werden, weil der Strom dort weniger stark sein
sollte. Zwar sollen Uterusschleimhautzellen in der Tube gefunden sein
und es ist auch von de Snoo mehrfach gesehen worden, daB es bei der
Menstruation aus dem Ostium abdominale der Tube blutete, doch all
dieses gibt noch kein Recht, den riickliufigen Transport von Uterus-
mucosa durch die Tuben als sichergestellt zu betrachten.

Es will uns vorkommen, dafl die Dysmenorrhée, welche man in urséch-
lichem Zusammenhang mit den Endometriosen und ihren Folgeerschei-
nungen betrachtet hat, die Autoren zu viel beeinfluit hat. Hat die
Dysmenorrhde Sampson auf seinen ingenidsen Gedanken gebracht oder
hat er umgekehrt in der Dysmenorrhoe eine Stiitze fiir seine Theorie zu
finden geglaubt? Besteht nicht die Moglichkeit, daB, wenn einmal in
unserer Vorstellung die Ovarialblutungen. gekniipft sind an der Dys-
menorrhée, diese Dysmenorrhe ein. biBchen hineinexaminiert wird?
Besonders auffallend doch in dieser Hinsicht ist, dal gerade in unserer
ersten Serie nur zwei Frauen waren, die an ausgesprochener Dysmenor-
rhoe gelitten hatten.

Das die Dysmenorrhoe die Autoren iibrigens nicht vollkommen be-
friedigt, beweist die Angabe, daB es sich oft um Frauen mit einer hypo-
plastischen Konstitution oder mit psychischen Abnormititen handelt.
Und hiermit néhern sie sich unserer Auffassung, dal es sich weniger
um lokale als um allgemeine, psychische und sexuelle Ursachen handelt.
Besonders bemerkenswert ist es, dall der auf Seite 50 beschriebene Uterus
puerperalis von Fall 3 auf das Vorkommen von Decidua untersucht
wurde, weil die Frau jahrelang nervenkrank gewesen war. Erst spater
wurde eine Stichprobe von 10 Uteri gemacht, und zwar 6 mal Decidua
in den Ovarien gefunden, doch kein einziges Mal in der Gebarmutter-
wand, wahrend die Anhéufung von Decidua in der Gebarmutter der
ersten Frau ungemein stark war. Wir gestehen, daB dieser Fall kein
Beweis fiir unsere Auffassung ist, doch jedenfalls eine Stiitze dafiir
liefert.

Behandlung. Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, dall die
Behandlung der Endometriosen im allgemeinen eine konservative sein
mufl. Die operative Therapie schliefit die Entfernung einer oder beider
Eierstocke oder wenigstens Teile davon in sich, und bei der ausgesproche-
nen gutartigen Natur der Krankheit ist ein solches Vorgehen nur bei
zwingender Notwendigkeit gestattet.
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Selbstverstindlich kommt die Frage nach der Behandlung nur dann
zur Sprache, wenn sich durch das Auftreten von gréfleren Blutungen die
Endometriosen bemerkbar machen, und es wird dann der Ernst der
Beschwerden und die Mannigfaltigkeit der Riickfille entscheiden miissen.
Daf} es sich in diesen Fillen meistens um kleinere Blutcysten handelt,
haben wir schon gesehen, weil die groferen, bis zum Nabel oder héher
hinaufreichenden Tumoren erst bei der Laparotomie richtig gedeutet
werden konnen.

Solange die letzten Ursachen der menstruellen Blutungen in den
Endometriosen nicht bekannt sind, kann von einer ursichlichen Behand-
lung keine Rede sein. Wie oben bemerkt, meinen wir, dafl es sich be-
sonders um nervése Frauen und Frauen mit abnormem sexuellen Leben
handelt. Wiirde das zutreffen, so wiirde die Prophylaxis in dieser Richtung
zu suchen sein, freilich wahrscheinlich ohne groflen Erfolg. Denn die
genannten Stérungen hingen direkt mit der modernen Kultur zusammen,
mit ihren angestrengtem Geistesleben und Genuflsucht, ihren vielen
sexuellen Reizen und der Beschrinkung der Kinderzahl. Und gegen
kulturelle Krankheiten vermogen die Arzte leider nicht viel.

Die Endometriosen des Uterus. Die Endometriosen der Gebérmutter
sind von viel geringerer klinischer Bedeutung. Dieses gilt nicht nur von den
Wucherungen, welche von der Schleimhaut ausgehen, als auch von den
der Serosa. Nur in vereinzelten Féllen sind Blutungen in dem cytogenen
Gewebe beschrieben mit Bildung von Schokoladecysten. Ein schoénes
Beispiel ist folgendes:

Fall 19. Frau P., 44 Jahre alt, steril, wurde im Mérz 1920 aufgenommen mit
der Diagnose: Uterusmyom. Seit einigen Jahren schon hatte sie Schmerzanfille
rechts oberhalb der Leiste. Die Periode war regelmiBig, 2 und 3 Tage, ziemlich
stark, ohne Schmerzen. Stuhlgang, Urinieren normal.

Pat. sah gut aus, war korpulent. Die Gebarmutter war links fithlbar, in Ante-
flexion, mit rechts breit damit verbunden eine feste, kugelige, orangegroBe Ge-
schwulst, die fast unbeweglich war.

Wegen der wiederkehrenden Schmerzanfille wurde Laparotomie gemacht.
Dabei zeigte sich, daB die Geschwulst fest mit der Bauchwand und dem Netz
verwachsen war. Nach Losung der Adhéasionen stellte sich heraus, dafl die beiden
Tuben und Ovarien normal waren und die Geschwulst ein Blutsack in der Uterus-

wand war, in der Nihe der Tubenecke. Sie wurde mit dem rechten Adnexen
reseziert, die Uteruswunde verndht und eine Ventrofixation gemacht. Heilung.

Das Praparat besteht aus einem Teil der Uteruswand, woran man die
rechte Tube sieht samt dem Ovarium und eine doppelfaustgrofie Cyste
mit braunem, schokoladefarbigem Inhalt: eine typische Schokolade-
cyste (s. Abb. 29). Die Héhle der Cyste steht in keinem Zusammenhang
mit der Uterushohle. Die Innenseite der Cyste ist teilweise, vor allem
an der medianen Uterusseite, mit einer Schleimhaut bekleidet, welche
vollkommen iibereinstimmt mit dem Endometrium; die Driisen sind
etwas geschlingelt oder mehr oder weniger parallel der Oberflache ge-
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lagert; das Gewebe zwischen den Driisen ist prachtvolles, zellenreiches,
cytogenes Gewebe. Deutliche Reste von alten Blutungen und auch frische
Blutungen. Also eine Blutcyste, welche ihre Entstehung dem Vorhanden-
sein von menstruierendem endometrioiden Gewebe in der Wand des
Uterus verdankt.

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

Unser Fall 1 hat jedoch gelehrt, dafl die Deciduabildung eine solche
Ausbreitung erreichen kann, dal eine Geschwulst entsteht, welche zu
Lageverinderungen des Kindes und Geburtsstérungen Veranlassung
geben kann. Die starke Deciduabildung war der unmittelbare Anlafl
zum Kaiserschnitt.

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

Es ist gar nicht unméglich, daB dieser Kaiserschnitt die Frau vor
einer der gefihrlichsten Komplikationen aus der Geburtshilfe — der
Uterusruptur — behiitet hat, denn die Muskelbiindel waren ganz aus-
einandergedrangt, so daB die Stelle der Endometriose jedenfalls fiir
eine Zerreiflung veranlagt war. Vielleicht muff auf diese Weise ein Teil
der spontanen Uterusrupturen erklirt 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 Verdnderun-
gen, welche mehrfach beschrieben sind, rufen augenscheinlich keine be-
sonderen Storungen hervor. Nur sei darauf hingewiesen, daf sie, wie
in unserem Falle 1, irrtiimlich zu der Annahme einer bésartigen Ge-
schwulst fithren kénnen.
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Die Endometriome. Wenn das heterotope Endometriumgewebe
diffus oder circumscript zu wuchern anfingt, bekommt es den Charakter
einer Geschwulst. Im pathologisch-anatomischen Teil haben wir schon
gesehen, dal es sich dabei hauptséichlich um Wucherungen der Driisen
handelt, welche von cytogenem Gewebe in gréBerer oder geringerer
Menge begleitet- werden.

Diese Wucherungen bilden ordentliche Knoten, wenn sie um-
schrieben sind, wihrend die diffusen Wucherungen das normale Mutter-
gewebe zwar durchwachsen und auseinanderdringen, aber ohne es zu
zerstéren. Diese Wucherungen haben daher das Besondere, daf sie, ob-
wohl sie infiltrierend wachsen, doch im allgemeinen als gutartig zu be-
trachtensind, was auch daraus hervorgeht, daf sie keine Metastasen bilden.
Statt zu destruieren, reizen sie das umgebende Gewebe, Muskel oder
Bindegewebe usw., zu Hypertrophie, woher schon seit lingerer Zeit die
BenennungenAdenomyosis oder Adenomyom und Adenofibrosis stammen.

Wo eine solche Reaktion fehlt, wie u. a. im Ovarium beschrieben
ist [ Miiller®?)], stimmt der Name Adenosis. Im wesentlichen geht es in
all diesen Fallen jedoch um dieselbe Krankheit, wie sie von verschiedenen
Autoren, um nur die Namen Cullen, Vogt, Lauche, Meyer, Sampson zu
nennen, beschrieben ist.

Interessant ist, daBB diese Geschwiilste sich auch an den Menstrua-
tionszyklus beteiligen und in der Schwangerschaft eine deciduale Reak-
tion zeigen konnen.

Neues iiber die Klinik haben wir nicht hinzuzufiigen; wir kénnen
uns daher beschranken auf eine kurze Ubersicht:

Die wichtigste Stelle fir die Entwicklung dieser Geschwiilste bietet
das Septum recto-vaginale.

Von diesem Punkte aus infiltrieren die Wucherungen die Rectalwand
sowie die Vaginalwand, bilden dort Knoten, die Stenoseerscheinungen
des Darmes geben kénnen und selbst in vereinzelten Fillen die Rectal-
wand respektive Vaginalwand durchbohren.

Ein schénes Beispiel haben wir schon beschrieben in Fall 16, wo sich
in der Fornix vaginae papillahnliche Erhabenheiten vorfanden mit
einer Offnung in der Mitte, woraus Uterusmucosa-Liappchen frei in
der Vagina hinaushingen. Einen ahnlichen Fall beschrieb Hinterstoisser®);
Cullen hat mehrere Fille gesehen, wo die Wucherungen jedoch noch be-
deckt waren von dem Vaginalepithelium.

Von Ulesco Stroganowa??) ist ein Fall mitgeteilt worden, wo bei einer
Frau, die 21/, Monate schwanger war, in der Fornix vaginae dunkelrot
gefarbte und bis erbsengrofie Wucherungen zu erkennen waren, welche
aus typischem decidualen Gewebe bestanden, bedeckt von normalem
Vaginalepithel. Lauche hat wohl recht, wenn er meint, hierin eine
Schwangerschaftsreaktion in einem Adenomyom erblicken zu miissen.
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Wichtig ist in unserem Falle, daf nebst dem Adenomyom der Scheide-
wand und des Septum recto-vaginale eine Endometriose der Ovarien
bestand mit stirkerer Neigung zu Blutungen. Offenbar haben wir mit
einer und derselben Krankheit zu tun, ohne jedoch darin einen Beweis
erblicken zu kénnen, dafl, wie die modernen Autoren annehmen, die
Wucherungen in der Tiefe des Cavum Douglasii Impfungen aus den
Ovarien sind.

Wir achten es im Gegenteil mehr wahrscheinlich, da8 in beiden Stellen
die Pradisposition zur Bildung von Endometriosen respektive Endo-
metriomen da war, welche unabhingig voneinander unter Einflu der-
selben Ursache zu den beschriebenen Wucherungen gefiihrt hat.

Die in der Vagina hervorragenden, polypiéhnlichen Schleimhaut-
lappechen haben keine Erscheinungen gegeben; nur bei der Betastung
bluteten sie. Indessen ist es sehr wohl méglich, da} es aus diesen auch
bei der Menstruation geblutet hatte, was ohne weiteres natiirlich nicht
merkbar ist. Dieses ist wohl der Fall,” wenn die Adenomyome ins
Rectum hineinwachsen. Es konnen dann wahrend der Menstruation
Blutungen auftreten, wie aus einem neuerdings von Wittmer wahr-
genommenen und von Lauche?) mitgeteilten Falle hervorgeht.

,,Bel einer Frau mit einem Uterusmyom traten wihrend der Menstrua-
tion aus einer pfenniggroBen Stelle des Rectums Blutungen auf. Der
Uterus wurde mit einem Stiick des Darmes exstirpiert und bei der mikro-
skopischen Untersuchung stellte sich heraus, dafl ein Adenomyom
vorlag.«

All diese Tatsachen machen das Endometriom des Septum recto
vaginale zu einer sehr interessanten Krankheit. Doch ist die Diagnose
bisher ungemein schwierig, so daB sie meistens erst von den Patholog-
Anatomen gestellt wird. Bis heute werden daher die meisten Falle
operativ behandelt, wobei es sich gezeigt hat, dal es nicht notwendig
sei, das ganze kranke Gewebe zu entfernen, denn in mehreren Fillen,
wo dieses unterlassen worden ist, ist Rezidiv ausgeblieben. Wir ver-
muten, daB dieses zusammenh#ngt mit der Entfernung der Gebarmutter
und der Unterdriickung des Menstruationszyklus und mdochten daher
vorschlagen, anstatt der eingreifenden Operation, bisweilen mit Resek-
tion des Darmes, in geeigneten Fallen die Réntgenkastration vorzu-
nehmen, wodurch das Wachsen des Tumors wahrscheinlich zum Still-
stand kommen wird.

Auf Seite 52—55 beschrieben wir vier Endometriosen des Uterus und
machten einen Unterschied zwischen denjenigen, welche ausgehen von
der Mucosa und von der Serosa. Klinisch sind die ersten die wichtigsten,
weil sie profuse und schmerzhafte Menstruationen hervorrufen. Bei der
diffusen Form ist " die Gebarmutter gleichmaBig vergrofiert, bei der
circumscripten Form entstehen umschriebene Myomknoten.
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In den schwereren Fillen kénnen fortwihrend Blutungen auftreten,
so dall es Verdacht auf Krebs gibt, besonders wenn es sich um ein
Endometriom der Cervix handelt. Ubrigens sei auf die oben beschrie-
benen Falle 4—7 verwiesen und auf ihre klinischen Erscheinungen
aufmerksam gemacht.

Ausgenommen die im Uterus und im Septum recto-vaginale, sind
dann noch Geschwiilste beschrieben, welche zu dieser Gruppe gehdéren,
im runden Band, in der Leistengegend, im Nabel und in Laparotomie-
narben; weiter in den Eierstécken und endlich in dem Dick- sowohl wie
in dem Diinndarm (8. 60). All diese Geschwiilste bekommen erst dann
Bedeutung, wenn sie mechanische Beschwerden machen, sei es durch
Druck auf die Nachbarorgane oder durch Abschliefung oder Verengerung
des Darmes.

Zum Schluf} sei noch darauf hingewiesen, daf} jetzt ohne weiteres
verstindlich ist, dafl in den Endometriosen Cysten entstehen kénnen
und baosartige Neubildungen.

Von Cullen ist einmal eine carcinomatése Entartung wahr-
genommen (s. Seite 55). Doch ist schon die Vermutung geduBert, dafl
ein Teil der Ovarialcarcinome von diesen Endometriosen seinen Aus-
gang nehme. v

Diese Vermutung findet eine Stiitze in einem von de Snoo schon frither
mitgeteilten Falle (Ned. Tijdschr. v. Verlosk. en Gyn., Bd. 29, S. 24), wo
nebst einer kindeskopfgroBen, linksseitigen Ovarialeyste mit carcinoma-
téser 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 Knotchen 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 als ein halbes Jahr da und waren in dieser Zeit kaum oder
gar nicht groBler geworden.

Die Bauchwassersucht, derentwegen die Kranke in die Sprechstunde

kam und offenbar von dem Ovarialgewichs verursacht wurde, sollte erst
in der letzten Zeit entstanden sein.
- Pathologisch-anatomisch zeigen alle Geschwiilste das bekannte Bild
eines Adeno carcinoms; doch es ist auf klinischen Griinden unwahr-
scheinlich, dafl besonders die Nabelgeschwiilste Saatlinge aus den
Ovarien stammen. Die Carcinomknoten befinden sich gerade an den
typischen Stellen der Adenomyore; es liegt daher auf der Hand, an die
Moglichkeit einer Carcinombildung in einer Endometriose zu denken, sei
es, daB} das bosartige Wachstum multipel in dem an verschiedenen Stellen
sich vorfindenden Endometrium aufgetreten ist oder von einer Stelle
aus Metastasen gebildet sind.
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Indessen, dies ist nur eine Vermutung, welche sich vor allem auf
klinische Beobachtung und Erfahrung stiitzt.

Auch ist es wahrscheinlich, da} ein Teil der Ovarialcysten aus den
Driisen der Endometriosen entstehen. Dasselbe gilt von den Uterus-
cysten. Ein Beispiel der letzteren liefert folgender Fall:

Fall 20. Frau R., 38 Jahre alt, kommt in die Sprechstunde, weil ihr Bauch
in den letzten Wochen dick geworden ist. Sie hat 2 Kinder, das jiingste 18 Jahre
alt; keine Aborten. Menstruation immer regelmifBig, normal, ohne Schmerzen;
nur die beiden letzten Male einige Tage zu frith. Vor 8 Jahren ist eine Appendek-
tomie gemacht und vor 2 Jahren sollte eine Eierstockgeschwulst entfernt sein.

Pat. ist gesund, gut erndhrt. Herz, Lungen und Nieren norma!l. Im Bauch
ein cystischer, etwas beweglicher Tumor, hinaufreichend bis in die linke Nieren-
loge. Bei der inneren Untersuchung wurde die Portio vaginalis normal befunden,
rechts war der untere Pol der Cyste durch das Scheidegewdlbe abzutasten.

Die Diagnose wurde also auf eine mannskopfgrolle Ovarialcyste gestellt und
die Laparotomie vorgenommen. Die Cyste war ringsumher verwachsen mit Netz,
Darm, Bauchwand, Blase und Rectum und platzte bei der Losung der Adhiisionen.
Auch bestand eine sehr breite Verbindung mit der Gebarmutter, wihrend das
rechte Adnexum fehlte. Totalexstirpation, wobei noch eine Cyste im Douglas-
raum gedffnet wurde und ein nuflgroBes Koérperchen zum Vorschein kam, das sich
als das rechte Ovarium herausstellte. Glatte Heilung.

Die Untersuchung des Praparates gibt folgendes:

Das gehirtete Praparat besteht aus dem Uterus mit den linken Adnexen.

" Der Uterus ist 10 cm lang und zeigh an der linken Seite des Korpers eine
ungefahr runde Cyste, 6—7 cm im Durchschnitt. Diese Cyste enthialt Blut und
wird ringsum von der Uterusmuskulatur umgeben, liegt also in der Uteruswand.
Die Hohle der Cyste hingt nicht mit der Unterhohle zusammen. Die Uteruswand
ist an der Seite der Cyste sehr dick, 2!/, cxn und enthalt auch noch ein kleines
intramuskulares Myom von 3/,cm im Durchschnitt. Linke Tube und linkes
Ovarium sind miteinander verwachsen und auch ein wenig mit der Cyste, kénnen
aber von diesem letzteren freigemacht werden. Zahireiche Adhésionen am Uterus,
an der Cyste und der linken Adnexen. Die Adnexen der rechten Seite fehlen.

An der lateralen freien Seite ist die Wand der Cyste sehr diinn; in der Richtung
des Korpers wird sie allméhlich dicker. Bei der mikroskopischen Untersuchung
zeigt sich, daBl die Wand der Cyste aus Muskelgewebe besteht. An der Innenseite
sieht man eine schmale Schicht von zellenreichem Gewebe; an der Oberfliche
wird nur hier und dort eine epitheliale Auskleidung der Hohle gefunden; dieses
"Epithel ist sehr niedrig. Es sind viele Priaparate angefertigt worden; in einigen
werden ein paar unter der Oberfliche liegende Driisenlumina gefunden. Diese
sind plattgedriickt, mit der Liéngsachse der Oberflache parallel oder sind noch
ein wenig oval. Das Epithel dieser Driisen ist kubisch oder mehr schmal zylin-
drisch. Wo die Cystenwand sehr diinn ist, besteht sie hauptsichlich aus Binde-
gewebe, obwobl auch an den diinnsten Teilen noch schmale Muskelbiindel ge-
funden werden. i

Die Wand der Cyste besteht also aus Muskelgewebe und einer zellen-
reichen Schicht mit teilweise erhaltenem Epithel und Driisen. Die
SchluBifolgerung liegt auf der Hand, daBl wir hier eine Cyste der Uterus-
wand vor uns haben, welche aus einem Adenomyom, d. h. einem Endo-
metriomyom, entstanden ist.
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Fassen wir die Ergebnisse alles bisher Gesagten kurz zusammen, so
kénnen wir die folgenden Schlufifolgerungen 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 von ihnen durchwachsen respektive infiltriert wird,

¢) die unregelméfBige Form und Anordnung der Driisenlichtungen
mit Neigung zur Cystenbildung, Verdstelung der Driisen usw.

2. Die genannten Wucherungen konnen ihren Ursprung nehmen

a) aus dem normalen Endometrium und dann in die Wand des
Uterus hineinwachsen, ‘

b) aus der Serosa der inneren Geschlechtsteile mit Anhéngen (Tuben,
Ligamenta lata, Ligamenta rotunda), des Beckens, des Dickdarms, des
Diinndarms, der Nabel- und der Leistengegend.

3. Diese Wucherungén stimmen nicht nur morphologisch, sondern
auch funktionell mit dem normalen Endometrium iiberein, d. h. sie
nehmen teil an der Menstruation und an der Bildung von Decidua
withrend der Schwangerschaft.

4. Die genannten Wucherungen kommen vor
~a) unter dem Bilde einer diffusen, verastelten, zusammenhéngenden
Ausbreitung von Schleimhautgewebe, das mehr oder weniger tief in das
umgebende Gewebe hineindringt. Diese Wucherungen haben also den
Charakter von Endometriosen;

b) unter dem Bilde einer mehr gewichsartigen Ausbreitung, sei es
in der Form von Kugelgeschwiilsten mit stark 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. Fir diese Wucherungen, mit ihrem mehr geschwulst-
artigen Charakter, ist der Name Endometrioma passender oder, wenn
sie von Muskelneubildung begleitet sind, Endometriomyoma.

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

Nur scheint es uns geboten, einen Unterschied zu machen zwischen
den mehr diffusen Endometriosen und den tumordhnlichen Endometrio-
men respektive Endometriomyomen.



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

5. Wenn diese Endometriosen oder Endometriome aus dem Endo-
metrium des Uterus ihre Entstehung nehmen, ist es empfehlenswert, das
Adjektiv simplex  hinzuzufiigen; falls sie sich irgendwo am Peri-
toneum oder in Ovarien, Leistengegend, Nabel usw. entwickeln, emp-
fiehlt sich der Name Endometriose respektive Endometrioma peritoneale
respektive umbilicale, inguinale usw.

6. Die Endometriosen des Uterus sind begleitet von einer starken
Verdickung des Muskelgewebes der Uteruswand oder sogar von der
Bildung von richtigen Myomen. .

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

8. In der Darmwand, im runden Band und an der peritonealen Seite
des Uterus werden die Endometriosen respektive Endometriome meistens
von einer starken Muskelwucherung respektive Myombildung begleitet.
Dies kann sogar zu méachtigen multiplen Geschwiilsten fihren (Fall
Semmelink, de Josselin de Jong).

9. Nach unserer Meinung soll man alle Endometriosen und Endo-
metriome respektive Endometriomyome einheitlich betrachten, und
scheint es uns angemessen, sie alle von einem Gewebe, das Bau und
Funktion des Mullerschen Ganges hat, abzuleiten, und zwar: 1. fir die
Endometriose respektive das Endometrioma simplex des Uterus aus dem
fertigen Gewebe des Endometriums; 2. fiir die peritoneale und andere
Endometriosen und Endometriome aus Derivaten des Coelomgewebes, wel-
che die Fahigkeit, Gewebe der Miillerschen Géange zu bilden, behalten haben.

10. Wir kénnen uns der Ansicht Sampsons betreffs der Entstehung
der Schokoladecysten aus implantiertem Uterus- respektive Tuben-
epithel mittels in die Bauchhohle zuriickfliefenden menstruellen Blutes
nicht anschlieBen, betrachten aber seine Erklarung dieser Schokolade-
cysten als die Produkte von ektopischem Endometrinmgewebe als einen
bedeutenden Fortschritt in der Pathologie der weiblichen Geschlechts-
organe.

11. Die Endometriosen respektive Endometriome nehmen eine be-
sondere Stellung in der Pathologie ein. Einerseits Bildungen, welche
nicht nur morphologisch, sondern auch funktionell mit einer normalen
Schleimhaut tibereinstimmen, zeigen sie andererseits einen geschwulst-
artigen Charakter durch ihre Neigung zum fortschreitenden infiltrierenden
Wachstum, so daB es sogar zur vélligen Durchwachsung der Uteruswand
oder Durchbrechung der Scheidewand kommen kann.

Eine krebsige Entartung scheint aber &uBerst selten zu sein;
soweit uns bekannt, ist nur einmal in der Literatur eine beginnende
bosartige Wucherung der Epithelzellen eines Endometrioms beschrieben
worden (Cullen).
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12. Die Endometriosen respektive Endometriome und Endometrio-
myome entwickeln sich stets bei geschlechtsreifen Frauen, éfters gegen
die Zeit des beginnenden Klimakteriums. Daf innersekretorische Einfliisse
der weiblichen Keimdriise hierbei eine Rolle spielen, ist wohl sehr wahr-
scheinlich.

1. Klinisch.

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

2. Die Endometriosen danken ihre Bedeutung ihrem Anteil an dem
Menstruationszyklus und den Schwangerschaftsveranderungen.

In den Endometriomen kénnen zwar auch diesbeziigliche Verande-
rungen auftreten, doch ihre Bedeutung liegt mehr in der Bildung von
Gewichsen und den daherriihrenden mechanischen Stoérungen.

3. Die zyklischen Veranderungen in den Endometriosen kénnen unter
Umsténden zusammengehen mit Blutungen und der Bildung von 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 findet
sie bei + 109, der gynikologischen Patienten.

6. Die Beschwerden sind im allgemeinen gering oder fehlen ganz.

7. Nur ausnahmsweise entstehen unter starken Schmerzanfillen
groBBere Geschwiilste, welche die Patientin zum Arzt fithren.

8. Die Cysten sind meistens doppelseitig; sie werden leicht und
spurlos resorbiert, doch oft treten Rezidive auf.

9. Sie kénnen platzen und Veranlassung geben zu Blutungen in den
Peritonealraum und Hématocelen bilden. Das wiederholte Platzen der
Cysten mit Bluterguffi und folgender Resorption fithrt zu ausgedehnten
Adhisionen und zur Verlegung der Gebdrmutter mit ihren Folgezustin-
den: Bauch- und Kreuzschmerzen und relativer Sterilitit.

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

11. Differentialdiagnostisch kommen inshesondere in Betracht
Adnexentziindungen, extra-uterine Graviditit und Appendicitis; bei
grofleren Geschwiilsten mehr Ovarialcysten und Myomen.

12. Die Prognose ist quoad vitam giinstig, daher soll die Behandlung
so konservativ wie mdglich sein. Nur bei gréBeren Geschwiilsten und
wenn wiederholt Riickfille auftreten mit steigernden Beschwerden und
Sterilitat, kann operative Behandlung angezeigt sein.

13. Bei den Endometriosen miissen wir auch klinisch einen Unter-
schied machen zwischen denjenigen, welche von der Uterusschleimhaut
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und denen, welche von der Serosa ausgehen. Sie konnen diffus vor-
kommen oder circumscript.

14. Die diffusen Endometriosen der Mucosa uteri geben ein mehr
markiertes Krankheitsbild: Menorrhagien, Dysmenorrhoe, Vergréerung
der Gebdrmutter, meistens bei Frauen gegen das Klimakterium.

15. Die circumscripten, welche einhergehen mit starker Muskel-
hypertrophie, bilden Kugelmyome wund geben gleichfalls verstirkte
Menstruation.

16. Die Endometriosen der Serosa des Uterus sind seltener, doch
konnen sie Veranlassung geben zur Bildung von gréBeren Uteruscysten
und Schokoladecysten, welche zu ausgedehnten Verwachsungen fithren
kénnen mit starken Schmerzanfallen.

17. Durch Deciduabildung in den Endometriosen des Uterus kénnen
grofiere Geschwiilste entstehen, welche zu Lageveranderungen des Kindes
und Geburtsstorungen, eventuell spontaner Uteruszerreiung fiithren
kénnen.

18. Von den ibrigen Stellen des Peritonaeums sind die Endometriosen
des Septum recto-vaginale weitaus die wichtigsten. Sie bilden durch
ihr stark infiltrierendes Wachstum ordentliche Endometriome respek-
tive Endometriomyome (Adenomyome oder Adencfibrome). Auch
diese Wucherungen zeigen Menstruations- und Schwangerschaftsver-
anderungen.

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

19. Die Endometriosen des Darmes, der Nabel- und Leistengegend
usw. bekommen nur klinische Bedeutung, wenn sie durch Geschwulst-
bildung (Adenomyome) Druckbeschwerden oder Darmstenose hervor-
rufen. Es wire immerhin mdglich, daf auch in diesen Endometriosen
Blutungen und Cysten entstehen kénnen.

20. Bei der Frage nach der Atiologie soll ein Unterschied gemacht
werden zwischen dem Entstehen der Endometriosen und dem Auftreten
von Blutungen respektive Cysten; die Blutungen und die Cysten-
bildung sind sekundire Erscheinungen in der Entwicklung der Endo-
metriosen.

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

Die Dysmenorrhée ist gar keine stéindige Begleiterscheinung; das
Ostium uterinum Tubae ist bei der Menstruation in der Regel abgeschlos-
sen, daher mufl die Hypothese Sampsons auch aus klinischen Griinden
abgelehnt werden.
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22. Die grofie Haufigkeit der Endometriosen (wahrscheinlich mehr
als 509,) fiihrt zu der Annahme einer allgemeinen Ursache, welche wir
meinen suchen zu miissen in einer vererbten Anlage der Abkémmlinge
der Coelomwand, unter Umsténden Endometrium mit mehr oder weniger
cytogenem Gewebe zu bilden.

23. Die Ursachen, warum das eine Mal mehr, das andere Mal weniger
cytogenes Gewebe gebildet wird, sind unbekannt. Vielleicht spielen
psychische und sexuelle Storungen eine Rolle.

24. Solche psychische und sexuelle Storungen veranlassen wahr-
scheinlich die Blutungen in den Endometriosen und die Bildungen von
Schokoladecysten mit ihren Folgen.
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