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Eine der brennendsten Fragen, die zur Kl~rung des gesamten 
Geschwulstproblems gehSren, ist vor allen Dingen die Erforschung des 
Anlagematerials der bSsartigen Gew~Lchse. Die Schwierigkeiten, die 
dem pathologischen Anatomen hier begegnen, sind zumeist unfiber- 
brtickbar, da es ein gewagtes Unterfangen ist, aus einem fertig aus- 
gebildeten Tumor auf das betreffende Anlagematerisl zu schlie•en. 

Speziell weist das Ovarium eine fast uniibersehbare Mannigfaltigkeit 
in der Geschwulstbfldung ~uf. Die Verwirrung bei der histogenetischen 
Beurteilung gerade dieser Gew~chse ist immer noch trotz der muster- 
giiltigen Kl~trung durch Robert Meyer so grof], dal~ man noch in der 
speziellen pathologischen Anatomie yon Kau/mann (1922) lesen kann, 
da~ als Ausgangspunkte fiir die prim~ren bSsartigen epithelialen Ge- 
schwfilste des Eierstockes d~s Keimepithel oder das Follikelepithel 
angesprochen werden kann, oder das in anderen F~llen sich eine vorher 
gutartige Geschwulst sekund~r krebsig umwandelt. Demnach unter- 
scheidet Kau/mann: 

~) solide Eierstockcarcinome, 
b) die carcinomatSsen Cystome. 
Dagegen hat Robert Meyer die epithelialen Neubildungen des Eier- 

stockes nach histogenetischen Gesichtspunkten folgendermal~en ein- 
geteilt: 

A. Blastoma cilioepitheliale (Keimepithelblastom): 
1. Adenoides (solidum), 2. cysticum, 3. papillare, 4. Kombination 

von 1 bis 3 usw., 5. carcinomatosum, 6. partita carcinom~tosum (Cysto- 
carcinomatosum, adenocarcinomatosum, p~pilloc~rcinomatosum usw.). 

B. Blastoma epitheliale pseudemucinosum (Schleimepithelblastom, 
Terato-Blastoma entoderm~le ?) : 
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1. Adenoides, 2. eysticum, 3. pseudopapillare, 4. Kombinat ion von 
1 bis 3, 5. carcinomatosum, 6. parti ta carcinomatosum in Kombinat ion 
mit  1--3). 

C. Kombinierte Tumoren: 
1. Adenofibrome und Fibroadenome mit und ohne Papillen-Blastoma 

cilioepitheliale fibromatosum, 2. die Kombinat ion mit  Sarkom, 3. Bla- 
s toma cilioepitheliale et pseudomucinosum 9ombinatum. 

Ich babe sehon mehrere Male auf die Robert Meyersehe Einteilung 
hingewiesen und speziell in einer Arbeit fiber das Folliculoma ovarii 
dargetan, dab auch diese Neubildung zu den Keimepithelblastomen zu 
rechnen ist. 

Unter  Folliculoma ovarii verstehen wir nach Robert Meyer das 
Carcinoma ovarii follieuloides et cylindromatosum. Oder man bezeiehnet 
sie naeh der vermutlichen tIistogenese als Granulosazelltumoren (Robert 
Meyer und v. Werdt). Wenn aueh in histogenetiseher Hinsieht die An- 
siehtGn der Forseher night immer fibereinstimmen, so ist aus den Be- 
sehreibungen und Abbildungen reeht deutlich zu erkennen, dag eine 
I~eihe yon Gewhchsen als Granulosazelltumoren - -  F o l l i e u l o m e -  an- 
gesproehen werden mfissen, die als solids Careinome, Cylindrome und 
Endotheliome bezeiehnet worden sind. So berichtet z. B. Gebhard 
fiber primordialeierghnliehe Bildungen in einem Carcinoma solidum, 
und v. Kahlden fiber eine eigentiimliehe Form des Ovarialcareinoms 
mit  follikel~ihnliehem Gebilde. Mit diesem Falle identiseh ist der Fall 
yon Mengershausen. Die yon Hans Schrdder, Blau, Vignard, W. Carl, 
Gloc]cner, Liepmann, v. Werdt, Robert Meyer, Aschner, Robert Schrdder, 
de Lemos, Ulesco Stroganowa, Robinson, Sei/ried und Krompeeher be- 
schriebenen Neubildungen gehSren mGines Eraehtens alle zu der Gruppe 
der Follikulome bzw. der Granulosazelttumoren. Umgekehrt  sind Ge- 
w~chse als Follikulome besehrieben und bezeiehnet worden oder sp/~ter 
yon anderen Autoren als solehe gedeutet worden, die nachweislieh 
night dazu geh6ren (z. B. L6nnberg, Voigt, Gottschallc, Ingier, Brenner, 
Kretsehmar). 

Ich bin bereits in meiner friiheren Arbeit tiber dieses Thema auf die 
Beurteilung dieser versehiedenen GewSehse eingegangen. Es erfibrigt 
sigh deshalb eine noehmalige Kritik.  

Da in der Tat  derartige Tumoren eine fast unbeschrSnkte Viel- 
gestaltigkeit in ihrem morphologisehen Aufbau aufweisen k6nnen, ist 
es versthndlieh, dab man oft in der Literatur ganz auBerordentlichen 
Erkl~rungs- und Deutungsschwierigkeiten dieser besonderen Carcinom- 
form begegnet. Gibt es doch Granulosazellgew~Ghse, in denen nirgendwo 
die Gharakteristisehen fol]iculoiden Gebilde nachgewiesen werden 
kSnnen, die allein nur eine eingehende histologische Beurteilung m6glieh 
machen; die Diagnose w/ire unmSglich, wenn nicht in fortlaufenden 
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Re ihen  yon  F~l len  ihre genet ische Verwandtschaf t  durch  i m m e r  wieder-  
kehrende  ~be rgangsb i l de r  a n e r k a n n t  werden mfi/3te. 

I n  f iberzeugender  Weise  is t  es Robert Meyer gelungen,  die Zusammen-  
gehSrigkei t  so versch iedenar t ig  gebau te r  Ovar ia lcarc inome nachzu-  
weisen. Ebenso  i iberzeugend s ind die in a l ler j i ingster  Zei t  yon  Krom- 
pecher verSffent l ichten Ber ichte .  Krompecher spr icht  sich vor  al len 
Dingen auch dah in  aus, dal~ die Bezeichnung Granulosaze l l tumoren  
nur  eine Gruppenbeze ichnung  dars te l l t ,  und  dal~ der  von Robert Meyer 
eingeffihrte Name  Carcinoma /olliculoides et cylindromatosum allen 
anderen  Benennungen vorzuziehen ist. Zur  Gruppe  der  Granulosazel l -  
geschwfilste z~hlt  Krompeeher: 

a) die gu ta r t i gen  Oophorome;  
b) die Carcinome, die er naeh  ihrem his tologischen Bride eintei l t  in 

1. solide gewShnliche Medull~rkrebse,  
2. gyr i forme Carcinome, 
3. foll iculoide Carcinome.  

T ro tzdem hal te  ich es bei  de r  scheinbaren Sel tenhei t  de ra r t ige r  Be- 
funde fli t  zweckdienlich,  auch  meinersei ts  nochmals  auf  dieses Thema  
einzugehen, da  ich fiber 6 derar t ige  F~lle  verffige, die sich in h6chs t  
charak te r i s t i scher  Weise ane inander re ihen  lassen. 

1. Ovar ia lcarc inome mit folliculoidem Bau ~ Carcinoma folliculoides 
ovarii (s. Folliculoma ovarri). 

Diese eharakter i s t i sehe  F o r m  wurde zuers t  e indeut ig  yon  v. Kahlde~ 
beschrieben,  und  in der  H a u p t s a c h e  entsprechen die be iden  folgenden 
F~lle  dem v. Kahldensehen Typus.  

Fall 1. ~u P. G., 50 Jahre alt (virgo intaeta). 
l~amilienq~namnese: Vater tot, Mutter an Unterleibskrebs mi~ 35 Jahren ge-,~ 

storben, 3 Geschwister gesund. : " 
Seit ihrer Kindheit epileptische Anf~lle. Sonst keine ernsten Krankheiten 

durchgemacht. 
1. Regel mit 16 Jahren regelmaBig, alle 4 Wochen. Menopause seit 2 Jahren. 
Patientin, erst seit 5 Wochen krank, klagt fiber Appetitlosigkeit, Erbrechen, 

Schwaehe und Sehmerzen im Abdomen sowie in der rechten Leistenbeuge. Seib 
14 Tagen bemerkt Patientin Knoten in der Leistenbeuge. Seit 3 Wochen geringer 
Blutabgang aus der Scheide. 

AUgemeiner Status: MittelgroBe schmi~ehtige Patientin, mi~13iger Ern~hrungs- 
zustand, Gesichtsfarbe grtin-gelblich, tIals- und Brustorgane o. B. Keine Kopf- 
sehmerzen. Alle Reflexe ausl6sbar in normaler St~rke. 

Abdomen: Spitzbauch, kein Ascites naehweisbar. In der rechten Unterbaneh- 
seite tiber dem Ligamentum pouparti ist in der Tiefe ein Gewi~chs zu ftihlen. Rechte 
Leistenlymphknoten sind geschwollen, etwa kirschgroB, hart, nicht druckempfind- 
lieh. Linke Leistcnlymphknoten ebenfalls geschwollen, haselnul3gro~ und ziem- 
lich hart. 

Genitalbe/und: Scheide sehr eng, Hymenalring erhalten, kaum ftir einen Finger 
durchgi~ngig. Deshalb wird rectal untersucht. Uterus mannsfaustgroB anteponiert- 
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eleviert, beweglich eingebettet zwischen knolligen verschieblichen Massen, die 
seheinbar yore reehten Eierstock ausgehen und im ganzen kindskopfgrog sind. 

Operation: Laparotomie. Kein Ascites. Ein groBes, schwer bewegliches 
Gew~chs, das yore rechten Ovarium ausgeht, h/~ngt breit an der reehten Beeken- 
wand. Es ist weich und zum Teil so nekrotisch, da~ grol~e Sttieke abbr6ekeln. 
Der Uterus ist frei, beweglich, die linken Adnexe zeigen keinerlei Ver/inderungen. 
Es wird die TotMexstirpation angeschlossen. Nach Entfernung einiger verdickter 
Gekr6selymphknoten Sehlug der Bauchh6hle. Die Lymphknoten in der rechten 
und linken Leistenbeuge werden herausgeschMt. Patientin wird am 26. Tage p. op. 
als geheilt entlassen, mit der Weisung, sich zur Nachbestrahlung einfinden zu wollen. 

Pathologisch.anatomischer Be[und: Makroskopisch hat man einen manns- 
taustgrogen weichen Uterus vor sich. Auf dem Durchschnitt  sieht man ..eine 
maehtige Hypext~rophie undHyperplasie des End0metriums:{0,5--.0,8 cm dick). Die 
rechten Adnexe ste!len' eine kr~ollige, fiber mannsf~ustgr013e Neubildung dar, so 
dM~ EinzelheiCen niehr zu entwirren sind, Gr613e 14 : !0 : 7. Gewicht 120 g. Das 
Gewi~chs Iiihlt sich zum Tell eystiseh, zum Teil  hart, ~um Teil abe t  aueh reeht 
welch an. Die weichen nekrotischen Massen br6ckein leicht ab: =0berfl~ehe teil- 
weise glatt, yon r6tlichgelber Farbe. Auf der Sehnittfl~che ist der oberste Teil 
eystisch. Die Cyste enthi~lt ser6sen Inbalt.  Farbe der Sehnittfli~ehe ockergelb- 
grau, durchzogen von weigliehbraunen Strs 

Mikroskopischer Be[und des Utcru~: Typische glandul/~re, zum Teil eystische 
Hypertrophie und Hyperplasie des Endometriums, nirgendwo Zeiehen yon B6s- 
artigkeit. 

Ovarium (Tumor) an den Randteilen des oberen Teiles, dort, wo makro- 
skopisch sehon 2 walnuBgroge Cysten zu sehen waren, sieht man ein derbes 
Bindegewebe, in welchem noch einzelne Corp. albicantia sieh nachweisen lassen. 
Das Cystenepithel ist plattgedriickt, so daI~ kein abschliegendes Urteil  dariiber 
abgegeben werden kann. Die Cysten selbst aber stehen in keinerlei Beziehung 
zu der Neubildung, die dichs bis an die Cysten heranreicht und zum gr6gten Teil 
sich Ms vollkommen nekrotisch erweist. Nicht nekrotische Partien zeigen fiberM1 
die typischen follikuloiden Gebilde, wie ich sie weiter unten bei Beschreibung des 
2. FMles noch n/~her angeben werde, so dab ieh bier auf eine genaue Besehreibung 
verzichten kann. 

Wiehtig ftir diesen Fall aber ist, dab man auch in den Metastasen der Lymph- 
knoten neben soliden Krebsnestern auch derartige follikuloide Gebilde lindet. 

W/~hrend n u n  dieser  Fa l l  an  sich e in fach  zu  d i agnos t i z i e r en  w a r ,  

wegen  des  h6chs t  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  A u f b a u e s ,  der  n o c h  n i c h t  n e k r o -  

t i s chen  A b s c h n i t t e ,  b o t  die V ie lges tMt igke i t  des  n u n  f o l g e n d e n  Fa l l e s  

s chon  m e h r  Schwie r i gke i t en  bei  de r  D iagnosens t e l l ung ,  da  zue r s t  

S c h n i t t e  u n t e r s u c h t  w u r d e n ,  die eine n i c h t  zu  v e r k e n n e n d e  ~ h n l i c h k e i t  

m i t  e iner  S t r u m ~  ova r i i  h a t t e n  (Abb.  1). 

2. 0 v a r i a l e a r c i n o m  m i t  i ibe rwiegend  to l l i eu lo idem B a u  - -  • a r e i n o m a  
fol l iculoidcs et ey l i nd roma tosu in .  

Fall 2 (vgl. Arch. f. Gyni~kol. 121). Frau A. M., 36 Jahre. 
Familienanamnese: o. B. Als Kind Masern und Scbarlach. Mit 24 Jahrel~ 

Malaria. Mit 19 Jahren 1. Menses, die bis zu ihrer Ebe imraer regelm/~gig verlief, 
aJle 4 Wochen, Dauer 3- -4  Tage. Geringer Blutverlust, geringe Schmerzen. Keine 
Geburt, keine Fehlgeburt. Seit 11 Jahren ist Patientin verheiratet und blutet  
seitdem in unregelm~gigen Zeitabsti~nden. Ein hMbes Jahr  nach der Ehe mugte 
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sie zum ersten Male wegen Blutungen ausgeschabt werden. Pa t i en t in  blutete 
t ro tzdem welter. Die meisten J(rzte, die sie in  all den Jahren  aufsuchte~ erkl/~rten 
sie ffir nervSs. Vor 8 J a h r e n  erneute Ausschabung, danach blute te  Pa t i en t in  
5 Monate niebt ,  danaeh wieder erneute heftige Blutungen , v o n  f a s t  4monat iger  
Dauer. Es kam wiederholt vor, dab Pa t i en t in  6 Monate i iberhaupt  n ieht  blutete. 
Zur Zeit blutet  Pa t i en t in  seit einem halben J ah r  fast  ununterbrochen.  

Allgemeiner Status: Gut gen/~hrte, aber bla[3 und  etwas past(is aussehende 
Pat ient in ,  die einen nervSsen und  ver~ngst igten Eindruck m a c h t .  Sehilddrfise ist  
leicht vergrSSert, Puls 110, regelm~13ig und  v(~ll. Brustorgane o. B. Pa t ien t in  
klagt fiber h/~ufige sehr s tarke Kopfschmerzen, Reflexe sehr gesteigert, Pupillen 
reagieren gut. Briiste grol3 und sehlaff, h/~ngend, kein Colostrum. 

Abb. 1. Grol]e Tumornester, in denen die follikuloiden Oebilde dicht gedrtingt liegen. Das 
Bild ithnelt einer Struma ovarii. Getrennt werden die Nester dutch hyaline Bindegewebssepten. 

Leitz, Obj. 3, Obul. I, Balgliinge 25 cm. 

Genltalbe/und: Scheide eng, Port io konischer Zapfen. Mut te rumnd griibchen- 
fSrmig, sieht nach hinten.  Uterus groB, nicht  sehr hart ,  anscheinend im Fundus 
ein Myom enthaltend.  Wegen der s tarken Fe t t sucht  sind E inze lhe i t en  nicht  gut  
durchzutasten,  mit~Sicherheit abet  grSl3ere Ver~nderungen an  den Adnexen aus- 
zuschlieBen. Auch in Narkose l~13t sich kein andcre r  Befund erheben.  

Operation: Laparotomie. Der Uterus  ist  yon mit t lerer  Konsistenz, n icht  so 
weich wie in einer Sehwangerschaft und  nieht  so har t  wie ein Myom. Stellenweise 
ist er gelblich durchscheinend. Der linke Eierstock ist  klein wie eine Mandel, der 
rechte ist  kugelig, klein, hart .  Dieser Eierstock wird am Hilus abgebunden,  unter  
dem Yerdacht  eines Gewi~chses. Au~erhalb des Operationsgebietes wird der Eier- 
stock sofort aufgeschnit ten und  es quill t  eine graugelbliche, weiche Gewebsmasse 
hervor, deren bSsartige Natur  kaum zu bezweifeln isto Es folgt eine Radikal- 
operation. 
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Nach vollst~ndig fieberfreiem Verlauf wird die Pat ient in am 18. Tage entlassen. 
Pathologisch.anatomischer Be]und: Der aufgeschnittene Uterus zeigt im Fundus 

eine pflaumengroge weiche Masse, die der Uteruswand fest aufsitzt, im ganzen ist 
das Endometr ium verdickt, GrSBe des Uterus 12 : 8 ": 6 era, Gewicht 180 g. Dicke 
des Endometriums 0,5 em. 

Die mikroskopisehe Untersuchung des Endometriums und besonders der bei 
der Operation sehon aufgefallenen weichen Masse best~tigt an keiner Stelle die 
makroskopisch angenommene BSsartigkeit. Es handelt  sich lediglieh um einen 
gutartigen Sehleimhautpolypen mit starker I typertrophie und Hyperplasie des 
Endometriums. 

Abb. 2. Wohlausgebildeter GraaJscher Follikel mit Cumulius oophorus und Eizelle. Rechts be. 
ginn~ bereits das Tumorgewebe. Leitz, Obj. 8, Okul. 1, Balglgnge 25 cm. 

Das rechte Ovarium zeigt auf der Schnittfhtehe und besonders im gehi~rteten 
Prhparat  2 Gewebsarten. Derbes, zum Teil fasriges Gewebe umschliegt die weiehen, 
im frischen Pr~parat graugelblichen Absehnitte. Es ist im ganzen nur pflaumengroB, 
3,5 cm lang, 2 cm breit und 2 cm hoch. Gewicht 25 g. 

Mikroskopischer Befund: Auf (Jbersiehtsschnitten sieht man, dab yore Ovarial- 
gewebe nur noch eine sehmale Kapsel iibriggeblieben ist, die gebildet wird yon einem 
zum Teil zelh'eiehen Bindegewebe. Ab und zu finder man hier auch noch wohl- 
erhaltene Primordialfollikel und einen Graafschen Follike[ (Abb. 2). Unmittelbar 
daran  sehlief~t sich eine Neubildung an, die an manchen Stellen sieh nicht scharf 
v o n d e r  Umgebung abtrennen l~tgt. Hier beginnt auch das bindegewebige Stroma 
reeht zelh'eieh zu werden. 

In  der Nachbarschaft des wohlausgebildeten Graafschen Follikels (Abb. 2) 
finden sich in dem zellreichen Bindegewebe drtisensehlauch~hnliche Gebilde mit 

Virchows Archiv. Bd. 258. 19 
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hohem Zylinderepithel,  deren Kerne dicht  an  der Basis gelegen sind. Die Zellgrenzen 
sind teils wohlerhalten, tells erscheinen dieselben gequollen und  ffillen zum Tell 
die  Lumina  ganz aus. Die Lumina  dieser Sehl/~uehe entha l ten  eine etwas krtimelige 
und  streifige Masse, die mit '  Protoplasmafarbstof~ sehlecht t~rbbar  ist. I n  dieser 
Masse liegen such Zellen mit  zum Teil guter, zum Teil schlechter F~rbbarkeit .  
U m  dieses Gebilde herum ist das Bindegewebe teils gut  erhalten,  tells aber weist 
es such hyaline En ta r tung  auf. Manchmal sieht man auch in diesem intersti t iellen 
Bindegewebe kleine Haulen  epithelialer Zellen. In  unmit te lbarer  Naehbarschaft  
dieser kleinen Gebilde liegen grSl~ere L~ppchen, die in  ihrer Grundform als Epithel- 
nester oder -haufen bezeichnet  werden mtissen. I nmi t t en  dieser Epi thelhaufen 
liegen rundliche Gebilde, die in der Mitre eine H6hle haben,  die mit  einer homo-  

Abb. 3. Follikuloide Gebilde am Rande des Tumors mit nur einer Vakuole. 
Leitz, Obj. 8, Okul. 1, BalgNtnge 0.5 cm. 

genen Masse gefiillt ist, und  die mi t  Eosin sch6n rot  und  mi t  van  Gieson sich gelb- 
lich-br/~unlich f/~rbt. Um diese Masse herum stehen kranzar t ig  hohe Zylinder- 
zellen, deren Kerne dicht  basal u m  diesen Hohlraum herumstehen.  Da diese 
Epithelnester  der  Geschwulst ihr charakteristisches Aussehen geben, werden sie 
weiter un ten  noch beschrieben werden. Auf der anderen Seite des Graafschen 
Follikels liegen mi t t en  im derben Bindegewebe kleine rundliehe sowie ovale Gebilde, 
die be i  der  einfachen Bet raehtung )[hnlichkeit  mit  Primordialfollikeln haben 
(Abb. 3), besonders, da meist  zentral  sich eine kreisrunde bis ovale homogene 
Masse befindet. Bei s tarker  Vergr6$erung sieht man,  dab diese zentrale rote Masse 
ebenfalls in einem t toh l raum gelegen ist, der, wie oben beschrieben, kranzart ig  
yon Zylinderzellen umstel l t  ist. Eine  zweite Zellreihe sehl ie t t  das Gesamtgebilde 
nach auBen ab, deren Kerne ihrerseits d icht  mit  ihrer Basis nach au$en stehen, 
in  der Mitte beriihren sich die beiden Zellreihen in den kleinsten epithelialen Ge- 
bilden; bei  anderen sind noch Epithelzellen dazwischen gelagert. Umschlossen 
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sind diese Gebflde meistens yon einem schmalen hyalinentarteten Bindegewebs- 
taserzug. 

Was besonders an diesen Pr~paraten auffiel, waren zuerst die grogen Epithel- 
haufen, die in der Mitre mehrere zum Tell ineinanderfliegende H6hlen aufwiesen, 
die mit einer kolloidi~hnlichen Substanz angefiillt waren. Ferner mugten die 
follikeli~hnlichen Gebilde, die mit ten im derbfaserigen Bindegewebe gelegen sind, 
die Aufmerksamkeit auf sich lenken. 

v. Kah lden  sp r i eh t  y o n  k l e inen  r u n d l i c h e n  B i ldungen ,  die die gr6Bte  

~ h n l i c h k e i t  m i t  e i nem k le inen  Fo l l ike l  h a b e n ;  k u r z e  kub i sche  E p i t h e l -  

ze l len  u m s g u m e n  eine s t a rk  r6 t l i ch  ge f~ rb te  P r o t o p l a s m a s c h e i b e .  Jedes 
e inze lne  Gebi lde  ist  y o n  e iner  e igenen  b i n d e g e w e b i g e n  M e m b r a n  u m g e b e n ,  

die  aus  e twas  faser iger  G r u n d s u b s t a n z  u n d  aus  e iner  e i n f a c h e n  L a g e  

y o n  s c h m M e n  sp inde l f6 rmigen  K e r n e n  bes t eb t .  
,,Dann kommen aueh noch gr61~ere Gebilde zur Untersuehung, die etwa die 

10faehe Gr6ge eines Primordialfollikels besitzen. Diese bestehen aus einer ebenfalls 
einfachen epithelialen Umhiillung und sehliegen in ihrem Inneren nun eine ganze 
Masse ~hnlieher follikelartiger Gebilde ein, wie sie eben als freiliegend besehrieben 
worden sind. In manehen F~llen ist jedes einzelne dieser eingeschlossenen follikel- 
artigen Gebilde yon den Naehbargebilden seharf abgegrenzt, so dab sieh die epithe- 
]ialen Umhiillungen der einze]nen kleinen Seheiben seharf voneinander abheben. 
Dann tr i t t  aber oft eine Wueherung des Epithels dieser epithelialen Gebilde ein, 
so dal~ der ganze groge Follikel mit Epithelzellen angefiillt seheint." 

Dieses  k u r z e  Z i t a t  aus  der  B e s c h r e i b u n g  v. Kahlde~s  m a g  gen~gen ,  

u m  die O l e i e h a r t i g k e i t  m i t  m e i n e m  T u m o r  zu zeigen.  A l l e rd ings  h a b e  

ieh  an ke ine r  e inz igen  Stel le  k le ine  Oebi lde  sehen  k6nnen ,  die m i t  

e inem m e h r  k u b i s e h e n  E p i t h e l  u m s a u m t  waren ,  l c h  glambc, daB, wie 

a u e h  Robert Meyer  be ton t ,  diese k le inen  Geb i lde  n ich ts  anderes  dar -  

s te l len  als Q u e r s e h n i t t e  du rch  k le ine  S e h l a u e h b i l d u n g e n  und E p i t h e l -  

stri~nge, wie ieh sie am I / a n d e  des GewSehses  an  e iner  Ste l le  fes t s te l l en  

k o n n t e .  
An einem anderen l~andteil des Cewgehses sieht man inmitten eines zelireiehen 

Bindegewebes niehts yon diesen sehlauehartigen Bildungen, sondern nur die 
follikuloiden Oebihte (siehe z. B. Abb. 3). Es kommt ~'or, dab man in kolloid- 
fihnliehen Massen noeh Kerne und Kernzerfallsprodukte sehen kann. Diese Masse 
ist also nieht fiberall gleiehmgf~ig homogen. Jedes Gebilde hat  nun seine typisehen 
2 Zylinderzellumsiiumungen, (lie in Antipodei~stellung stehen. Die Zellen - -  be- 
sonders das Zellprotoplasma - -  sind nieht immer wohl erhMten, und so seheint oft 
zwisehen der huBeren und inneren Epithelreihe sieh ein breiter Spalt (Abb. 3) zu 
befinden. Ab und zu sind diese Gebilde von einem dfinnen hyalin entarteten Binde- 
gewebe umgeben, das wie eine Membran die Gebilde umsehliegt. Manehmal abet 
sieht man hier yon diesem hyMinen Bindegewebsfaserzug niehts. Einzelne dieser 
kleinen rundliehen Gebilde lassen in der Mitte keine Hohlr~ume erkennen. Man 
sieht hier gegen die augere Epithelsehieht abgegrenzt einen Epithelhaufen liegen; 
vereinzelt finder man aueh solehe Epithelnester ohne deutliehe kranzartig mn- 
stellende i~ugere Epithelreihe. Sehr oft sind aueh solehe Gebilde yon hyalinem 
Bindegewebe umgeben. Einzelne rundliehe Gebilde bestehen nur aus einer radii~ren 
Zellreihe, und der ganze Hohlraum ist mit  Pigmentk6rnehen und vereinzelten 
Zellen angeffillt (Abb. 4). Aueh sind die yon Kahldensehen , ,Protoplasmaseheiben" 
nieht immer gleiehartig homogen; man findet aueh hier manehmalPigmentkSrnehen, 

19" 
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manchmal  auch eine Art  Schichtung. Man sieht in der Tat  einzelne Zellhaufen, 
die die Gr6Be einer Vakuole haben  und  deren radi~re/ iufere  Epi thelschicht  deutlich 
zu erkennen ist. Dann  liegen aber in der Mitre Zellen, deren Kerne zum Teil rund, 
zum Teil oval, zum Teil viereckig geformt sind, so dab man das Bild einer Pflaste- 
rung (Abb. 4) vor sich zu sehen glaubt.  Oftmals ist  solch ein Hohlraum nicht  ganz 
ausgeftillt mi t  derart igen Zellen, bzw. sieht man n ich t  alle Kerne, sondern oft nur  
br6ckeliges Protoplasma, dessen eigentliche Zellgrenzen n icht  immer deutlich 
zutage treten.  Man m u f  sich htiten, bei Bet rachtung eines einzelnen Schnit tes 
solche Gebilde ohne weiteres als follikuli~re Gebilde aufzufassen, deren Vakuole noch 
mit  Zellen bzw. Zellresten angeftillt ist. Auf Serienschnit ten erkennt  man dann  
sehr bald, daft es sich um Kuppenschni t te  handelt ,  also Schnitte,  die gerade durch 

Abb. 4. Follikuloide Gebilde in verschiedenen Schnittebenen, das rechts parazentral gelegene 
Gebilde stark mit Pigment gefiillt. Leitz, Obj. 6, Okul. 1, Balgl~inge 80 cm. 

die Epithelbekleidung solcher follikuloiden Gebflde gelegt .worden sind. Dabei 
kommt  es auch vor, dab bei kleineren follikuloiden Gebflden, die nur  eine ~uBere 
und  innere Epithelschicht  besitzen und  nur  eine einzige Vakuole i m  Zentrum auf- 
weisen, die Schnit tf t ihrung gerade so erfolgt ist, dab die aufere  Epithelreihe seharf 
abgegrenzt erscheint;  dab man  aber an Stelle der mi t  homogener Masse geftillten 
Vakuolen nun  also hier wiederum einen gepflasterten Zellhaufen entdeckt.  Auch 
das ist nichts  anderes als ein Schni t t ,  der nun  gerade die Kuppe der 2. Epithelreihe 
trifft.  Das l~tl3t sich aber alles nur  an Serienschnit ten feststellen und  man mug 
dies wohl unterscheiden von den follikuloiden Gebilden, in deren homogener Masse 
in der Tat  noch Zellreste und  Trtimmer zu erkennen sind. Diese Bilder k6nnen 
mi tunter  im einzelnen Falle sehr schwer zu unterscheiden sein. Es hilft  da nur  die 
Beobachtung der Schnittserie. 

I n  kleinen Gebilden n immt  die Masse wohl runde, ovoide und  zylindrisehe 
Gestalt  an, in gr6feren ist sie s ta rk  ver/~stelt (Abb. 1). Andere Gebilde sind um 
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das 2- -10faehe  grSger und  enthMten n ieh t  nur  eine Vakuole, sondern mehrere 
solcher I t6hlen,  die mit  der homogenen Masse angeftillt sind. Man sieht auf Abb. 5 
neben solchen kleinstenGebilden mit  einer Vakuole eine ganze Reihe, die mi t  mehr  
Vakuolen angeftillt sind, und  jedes einzelne Gebilde stellt  im histologisehen Sehni t t  
ein abgeschlossenes Ganze dar. 

Auch u m  diese legt sich das Bindegewebe wle ein hyaliner Saum. Auf Abb. 6 
ist  ein einzelnes solcher Gebilde mi t  starker Vergr6Berung wiedergegeben. M a n  sieht  
hier besonders sch6n, wie das ganze Gebilde v o n d e r  radi~ren hohen Zylinderzell- 
schicht mi t  basalstehenden Kernen ums/~umt ist, und  wie sich ferner u m  jede 
einzelne Val~uole ebenfalls Zylinderzellen kranzar t ig  angeordnet  haben,  deren 
Kerne nun  ihrerseits dieht  am l~ande der Vakuolen gelegen sind. Auch hier k o m m t  
die Antipodenstel lung sehr sehSn zur Geltung. 

Abb. 5. Follikuloide Gebilde mit mehrerenVakuolen. Leitz, Obj. 8, Okul. 1, Balglitnge 25 cm. 

In  den grSBeren Gebilden wird die Form der Vakuolen dureh ZusammenflieBen 
eine vielfaeh verzweigte (Abb. 1). Die meisten Gebilde sind aber viel gr6:ger und  
bestehen in ihrem Grundtyp aus nebeneinander diehtgelagerten Epi the lnes tern ;  
get rennt  werden sie zmneist  dutch eine ganz diinne hyaline Zone, in der man  kaum 
noeh Kerne erkennt.  Sie t rennen  gleiehsam wie Septen die einzelnen Epi thelnes ter  
(Abb. 1) voneinander.  In  diesen Septen liegen nun  ~ueb sp~rliehe GefMte, deren 
W~nde zum Teil gut  erhalten, zum Teil abet  aueh mit  in  die hyaline E n t a r t u n g  
einbezogen sind. Diese einzelnen Epi the lhaufen besitzen Mle eine seharf um- 
s/~umende zylindrische Epithelsehieht  und  enthMten eine ganze Anzahl  yon 
Vakuolen, die zum gr6gten Teil mit  der homogenen Masse angeftillt sind (Abb. 1). 
Kranzar t ig  werden die Vakuolen Mle von einer 2. Epi thelsehieht  umstell t .  Viele 
soleher Vakuolen, die night  immer seharf die runde oder ovale Form beibehMten, 
fliegen zusammen, so dag z. B. aueh sehlauehf6rmige Bildungen ents tehen (Abb. 1). 
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Diese ausgesproehene Form gleicht auffallend dem morphologisehen Aufbau 
der St ruma eolIoides ovarii, so dal~ man  verstehen kann,  dab Verwechslungen 
vorkommen, wenn nur derartig gebildete Tumormassen zu finden sind. Ieh weise 
besonders auf die Abbildung yon O. Frankl hin im Handbuch  der Frauenhei lkunde 
von.  Liepmann, dessen Struma ovarii  die weitgehendste _~hnlichkeit mit  dieser 
Form des Carcinoma folliculoides hat .  

Von besonderer Wichtigkeit  erscheint mir auch das Verhal ten des binde- 
gewebigen Stromas zu sein, denn einerseits sieht man eine weitgehende hyaline 
Degeneration und  andererseits eine stetige Wucherung desselben, 

Besonders am Rande der Neubildung sieht man in den auch schon/~ul}erlich 
~ls derb gekennzeiehneten Al~schnitten, dal} eine weitgehende ausgedehnte hyaline 

Abb. 6. VergrStierung von Abb. 5, der einzeinen zentral gelegenen Gebilde. 
Leitz, Obj. 6, Okul. 1, Balgliinge 30 cm. 

Degeneration s t~ t tgehabt  hat.  Diese ausgedehnte Degeneration reicht auch in 
die Randtei le  hinein, und  an  m~nchen Stellen ist  zu erkennen, dab Gesehwulst- 
massen mehr oder weniger weir hyal in  entartet ,  mi t t en  in diesem hyalinen Gewebe 
liegen. Doff, wo man noch Reste yon Vakuolen in der hyal inen Masse finder, ist  
teilweise nur  noch die innere radi/~re Epithelzone erhalten. Am l~bergang zum 
wohlerhaltenen Gew/~chs wird das Bindegewebe wieder sehr zellreieh, manchmal  
erseheint auch die Geschwulst direkt gegen das hyaline Gewebe abgegrenzt zu sein. 
Je  mehr man nun  in das Gew/~chs hineinkommt,  wird das Bindegewebe immer 
sehmaler, b i s  es schl]et}lieh nur  noch einzelne feine Strange sind, die einer- 
seits Epithelnester umsehtieI3en, andererseits  in Epi thelnester  eindringen. Auf 
Abb. 7 sieht man ein nierenfSrmiges Epithelgebilde, in das von einer Seite her 
Bindegewebe in das Innere  eindring~. Es ist  dies ein ~hnliches Bild, wie es Robert 
Meyer besehreibt;  und  ich kanu hier nichts  Besseres tun,  als wSrtlich die Besehrei- 
bung you Robert Meyer wiederzugeben. 

,,Das weitere Schicksal dieser Gebilde ist nun nicht  immer das gleiche und h/~ngt 
zum Teil mit  dem Verhal ten des Bindegewebes zusammen, insofern sie bei tiberhand- 
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nehmender  hyaliner Degeneration schrumpfen und  vSllig atrophieren kSnnen, 
dann  abet  vor allen Dingen dadureh, dab das Bindegewebe in die follikuloiden 
I-Iaufen eindringt  und  sie zerleg~. Diese Neigung ist  in  einem Fall  wenig, dagegen 
im anderen Falle deutl ich ausgesprochen, yon einer oder mehreren Seiten t re ten  
Bindegewebssprossen mi t  Gefiil3en in die grSl3eren Gebilde ein. Bindegewebszellen 
umschlieBen such unter  Zert rennung einiger Epithelzellen oder indem sie zwischen 
Epithel  und  dem geronnenen Inha l t  der Lumina vordringen, den letzteren, dringen 
in ihn ein und  resorbieren ihn nach und  nach. Die gef~l]haltigen Bindegewebs- 
sprossen verzweigen sich in den Epi thelhaufen und  k6nnen sie in mehrere Teile 
auseinandersprengen. Die Bilder bezeugen diesen Vorgang am besten, wenn die 
Schnit te  sozusagen dutch  ihren Hilus gehen, andernfslls  sieh~ man  die Binde- 
gewebssprossen nu t  in  Quer- oder Schragschnit ten.  Wird  der Hilus im ProfiI 

Abb, 7. Bindegewebsbalken dringen in die Tumormassen ein und zerteilen 
die grol~en Nester. Leitz, Obj. 3, Okul. l, Balgl~inge 25 cm. 

getroffen, so sitzen die Epithelgebilde dem Bindegewebsstock kappcnart ig  auf, 
h~ufig ~tul~eI'lich vergleichbar wie dem Nierenbeeken die Nierensubstanz. :DiGs sind 
die Formen, welche in anderen F~llen in gr6fterem MaI3stabc zylindromat6s genannt  
werden. Wenn  dig Haufen v611ig zersprengt sind, so sitzen die Teile oft wie Beeren 
auf StielGn, die miteinander  zusammenlaufen. Zuweilen geht dig Versprengung 
des follikul0iden Haufens energischer vor sich, indem gr6Bere Bindegewebsmassen 
sich darin ausbI"eiten; dann  sieht man in de m Bind6gewebe kleine Epithelstr~nge 
zerstreut oder man'chmal such dight gelagert, die auch Sehlauehform annehmen 
k6nnen. UbGrall, wo das Bindegewebe sieh dem Epi thel  anlagert ,  n immt  dieses 
eine senkreehte Stellung Gin und  ordnet sich, wenn das Epi thel  noeh mehrschichtig 
ist, zu einer basalen Zellage an. Die Zerlegung der follikuloiden Haufen kann  noch 
sehr viel welter gehGn, indem das Bindegewebe einen klcinen oder bedentenden 
Tell des EpithGls stellenweise Ginzeln umspinn t ;  die Epithelzellen kSnnen dabei 
seheinbar noch lebensf~hig bleiben, vielleieht aueh sich vermehren;  mit  zunehmen- 
dem Faserrcichtum jedoch werden sie beengt und  gehen zum Tcil a t rophisch 
zugrunde." 
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So ausgesprochene Zerlegungen der follikuloiden I-Iaufen, wie sie Robert Meyer 
beschreibt, sieht man nun nicht immer. Meistenteils handelt es sieh um die oben 
beschriebenen gr0Ben Epithelnester. Man kann sich aber aus den Bildern ohne 
weiteres rekonstruieren, dab die kleinen Nester und Haufen am Rande des Tumors 
durch eindringendes Bindegewebe entstanden sind. Mit anderen Worten, es findet 
am Rande des Gewgchses ein Kampf zwischen dem Organgewebe und der Neubildung 
stat t ,  der letzten Endes zugunsteu der Neubildung ausfallt. 

Geht man nun noch weiter in das eigentliche Geschwulstgewebe hinein, so 
verliert es allm~hlieh sein kennzeichnendes Aussehen.  Die Epithelhaufen werden 
immer ausgedehnter, gut ausgeprggte follikuloide Gebilde immer seltener; nur 
hier und da erkennt man noch Hohlri~ume (Abb. 8), um die sieh die Epithelzellen 

Abb. 8. l~ur noch an dcn follikuloiden Hohlr~iumen ist die Tumorgattung zu erkennen. 
Leitz, Obj. 8, Okul. 1, Balgl$lnge 20 era. 

radi/~r gestellt haben, und deren Inhalt  zumeist nut aus einer br6ckeligen Masse 
mit Kernresten besteht. Hie~ gleicht dann das Gew/~chs mehr den Medullarkrebsen 
(Abb. 9). Verfolgt man die Neubildung noch welter, so sieht man, dab das Binde- 
gewebe schliel~lich ganz versohwindet, der Tumor besteht somit nur aus einigen 
groBen soliden Epithelmassen; yon follikuloiden Bildungen ist gar nichts zu sehen, 
und das Ganze erweckt den Eindruck, als wenn es sich um ein ganz anderes Gew~chs, 
und zwar um ein Sarkom handele. In  den gr613eren Epithelhaufen ist der Zell- 
reichtum auBerordentlich stark. ~ Die Kerne ftillen die Zelleiber fast ganz aus. 
Es erscheinen somit die Zellen an sich kleiner und das ganze zellige Gewebe kom- 
pakter. Am Rande solcher groBer t taufen springt auch die radi/~re Stellung nicht  
mehr so ins Auge, und die Vakuolen treten 1. an Zahl sehr zurfick oder fehlen 
zumeist ganz, 2. sind sie meisten~ viel kleiner und 3. kann der br6ckelige Inhalt ,  
der sich mit Eosin 1/~ngst nicht so gut rot f/~rbt als die homogene Masse, dann 
leicht tibersehen werden. 
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Die Sarkom~hnlichkeit ist so ausgesprochen, dab man in der Tat die epitheliMe 
Natur dieser Geschwulst nut aus dem Fehlen jeglieher Zwisehensubstanz und ~us 
der Unabh/~ngigkeit yore Bindegewebe entnehmen kann. 

So weist denn diese Neubildung zum gr6gten Teil Stellen auf, die ledig- 
lieh aus Parenehymnestern bestehen mit den typisehen follikuloiden 
Gebilden, also dem Typus v. K a h l d e n  entspreehend. Gleichzeitig aber 
aueh sind in ein und demselben Gew~ehs Stellen zu linden, in denen die 
follikuloiden Gebilde ganz in den Hintergrund treten und zumeist nut  

Abb. 9. Diese T a m o r a b s c h n i t t e  gleichen nun  vo l lkominen  e inem Medull~rkrebs.  
ZeiB, Obj. 4, Okul. 1, 13algl~nge 20 era. 

solide Epithelmassen erkennen lassen. Trotzdem aber ist aueh in solehen 
Sehnitten die Diagnose unbedingt sieher zu stellen, da, wenn aueh nur 
vereinzelt, die typisehen Gebilde, welehe dem Follieulom seinen Namen 
gegeben haben, anzutreffen sind. Weiterhin aber trifft man aueh Teile, 
die lediglieh aus groBen soliden Epithelmassen bestehen, ohne dag man 
irgendwelehe Anhaltspunkte findet, die eindeutig die Diagnose siehern 
wiirden. So sieht man denn in ein und demselben Tumor alle !~Jber- 
g~nge yon der eharakteristisehen Form his zu den zur Unkenntliehkeit 
umgewandelten atypisehen Bildern. Jedes einzelne ]~ild k6nnte f~r 
sieh nun wieder eine besondere Neubildung darstellen. Dieses Mlein 
sehon beweist, wie wiehtig zur weiteren Beurteilung derartiger Gew~iehse 
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gerade dieser an sich so charakter is t ische Fal l  mi t  seiner vielgestal t igen 

Morphologie ist. Allein schon dieser Fa l l  kann Reihenuntersuchungen  

ersetzen u n d e r  ffihrte in der Ta t  dazu, da~ die morphologische Gleich- 

heir dcr nun  folgenden Gew~chse mi~ einzelnen Tei[en dieses Haup t -  

falles die hist61ogische Diagnose sichern konnte .  

3. 0var ia lcarc inom mit  iiberwiegend zylindromati isem Bau = Carcinoma 
folliculoides et cyl indr0matosum. 

Fall 3. Frau A. S., 34 Jahre alt. 
Familienanamnese: Mutter mit 54 Jahren an Unterleibskrebs, Vater mit 

60 Jahren an Magenkrebs gestorben. 
1. Menses mit 17 Jahren. Zwischen dam 20. und 30. Lebensjahr 2 Aborte im 

3. Monat. 3 normale Geburten. Letzte Geburt Anfang des 30. Lebensjahres. Die 
sonst immer regelm~Bige Menstruation setzte in ilu'em 31. Lebensjahr plStzlich 
4 Monate aus, dann trat eine heftige Uterusblutung ein, die 6 Wochen andauerte. 
Der behandelnde Arzt machte eine Abrasio; daraufhin stand die Blutung 4 Monate 
lang. Danach erneute Blutungen, die zeitweise recht gering waren, aber ffir die 
Dauer yon 6 Monaten nicht ganz aufhSrten. Nach dem 6. Monat stand plStzlich 
die Blutung yon selb st und es folgte nun eine 8 monatliche vollkommene Amenorrh6e, 
dann wiederum eine 7 monatliche Periode mit leichten Blutungen, die yon einer 
3monatlichen Amenorrh6e abgel6st wurde. In den folgenden 3 Monaten hatte 
die Patientin 2 real fast eine regelm~$ige Periode, deren Dauer 6 Tage betrug, 
dann fblgte wiederum ein Stadium der Amenorrh6e, so dab Patientin zur Zeit 
der Aufnahme nun  schon wieder seit 4 Monaten keine Blutung gehabt hat. 

In all den Jahren hatte die Kranke verschiedentlich ~rzte aufgesucht, da sic 
nicht nur in den Zeiten der Blutungen sehr an K6rperkr~ften verloren hatte, 
sondern auch hochgradig nerv6s geworden war. Bemerkenswert ist dabei, dab sie 
nie heftige Schmerzen gehabt hat. 

Seit etwa einem halben Jahr Schmerzen in der rechten Seite. Auf Anraten 
eines Psychiaters suchte Patientin die Klinik auf. 

Allgemeinstatus: Grol3e, schlanke, blag aussehende Patientin in gutem Er- 
n~hrungszustande, die einen auBerordentlich ver~ngstigten und nerv6sen Eindruck 
macht. Kiirperbau vollkommen weiblich. Wohlausgebildete Briiste. Schilddrtise 
etwas vergrSI~ert. Puls 120, unregelm~Big, aber kr~ftig. Brust- und Bauchorgane 
o.B. Patellarreflexe stark gesteigert. Gaumenreflex und Corneareflexe aufgehoben. 
Starker Tremor beider HKnde. Bei geschlossenen Augen schwankt Patientin und 
droht zu fallen. 

Genitalbe/und: Die Untersuchung an sich ist auI~erordentlich schwierig. Bei 
der leisesten Beriihrung der Vulva ~ritt ein Muskelspasmus ein, so dab an einen 
psychogenen Vaginismus gedacht wlrd. Nach gutem Zureden jedoch gelingt es 
plStzlich ohne Mtihe mit einem und bald darauf auch mit 2 Fingern eine vaginale 
Untersuchung vorzunehmen. ~ : 

Nachtr~glich erfahren wir yore Ehemann, da~ sich beim Verkehr seit2 Jahren 
jedesmal ein der~rtiger Vorgang abspielt. Sic fiben seit der letzten Geburt st~ndig 
den Coitus interruptus. 

Portio zylindrisch, plump. Muttermund ein breiter Querspalt mit seitlichen 
Einrissen, sieht nach hinten. Uterus anteflektiert, fiber mannsfaustgroI~, welch 
wie ein gravider Uterus. Auf der rechten Seite fiihlt man unmittelbar am Uterus 
ansetzend einen etwa kleinapfelgroi3en h6ckerigen Tumor, der scheinbar vom 
Ovarium ausgeht. Links lgl3t sich keine Ver~tnderung der Adnexe feststellen. 
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Operation: Laparotomie. Die Geschwulst l~gt sich gut vorbringen und wird 
herausgenommen mitsamt der Tube. Der Tumor gleicht makroskopisch einem stark 
vergr6gerten Ovarium. Die Konsistenz ist derb. Oberfl~che spiegetnd glatt,  
nirgendwo unterbroehen. Am oberen Pol befinden sich 2 kirschgroBe Cysten. 
Auf der Schnittfl~ehe sieht man nirgendwo eine scharf abgesetzte Gesehwulst. Im 
Zentrum einige mit Blur und gelblichen Massen gefiillte Riiume. Im weiten Um- 
kreis um diese Cysten herum h a t  das Gewebe eine mehr gelblich-r6tliche Farbe. 
Da makroskopisch die B6sartigkeit nicht zu erkennen war, wurde nach sorg- 
fs Peritonisierung die BauchhShle geschlossen. Glatter Heilverlauf. Nach 
18 Tagen konnte Patientin entlassen werden. 

Da unterdessen histologiseh die B6sartigkeit  der Neubildung siehergestellt 
worden war, wnrde Patientin zur Strahlentiefentherapie beste]lt, blieb aber aus, und 
wir haben nut schriftlieh erfahren k6nnen, dab sie sieh vollkommen gesund fiihlt, 
und daft 8 Wochen nach der Operation die 1. Regel aufgetreten ist, und dab sie 
seitdem fast regelm~Big alle 5--6  Wochen eine Periode hat  mit  geringem Blut- 
verlust und einer Dauer yon 8 Tagen. Ihr Allgemeinbefinden hat  sieh wesentlich 
gebessert, und sie ist bedeut, end ruhiger geworden (die Operation liegt jetzt  2 Jahre 
zuriiek). 

Pathologiseh-anatomiseher Be/und des Tu~ors" Makroskopisch ist die Gesehwulst 
yon weig-blSulicher Farbe, h6ckerig. Oberfl~ehe spiegelnd glatt. Sie mi t t  6 : 4 : 
3 era. Auf der Schnittfl~che sieht man am oberen Pol, wie sehon im Operations- 
berieht erwt~hnt, 2 kirschgroge cystische Hoblriiume, die eine Mare serOse Fltissig- 
keit als Inhalt haben. Naeh der H&rtung in 10r Formalin erscheint der makro- 
skopisch gelblieh-r6tliche Teil fast sehneewei8 und kann nun von dem mehr 
blaugrauen Antcil, der wie eine Kapsel die weige Pattie umgibt, abgegrenzt werden. 
Die Grenze dieser beiden Teile ist aber keine absolut seharfe, sondern sic ver- 
1/iuft gezackt, so dag man immer kleiner werdende weige Gewi~chsa~teilehen 
etwa 0,5 cm weir in das iibrige Gewebe hinein verfolgert kann. Im Zentrum stellen 
(lie mit Blut geftillten HohlrS~ume niehts anderes dar als mit Blur durehsetzte 
nekrotisehe Massen. Naeh oben zu reieht der Tumor bis an die Ovarialoberflhche 
beran. 

Mikroskopischer Be/und: Die 0,5--0,8 mm breite Kapsel ist bedeekt mit wohl- 
erhaltenem Oberfl~ehenepithel. Das darunter liegende Bindegewebe, die Tunica 
albuginea, ist ziemlich aufgeloekert und gefSgreieh. Gegen die Neubildung zu 
wird das Stroma, in dem nur ganz wenige Primordialfollikel und Corpora albieantia 
zu sehen sind, diehter und zellreieher, dann trifft man pl6tzlieh vereinzelte folliku- 
loide Gebilde und kleine und groge kompakte Epithehnassen, -haufen und -strS~nge, 
die ab und zu noeh mebre.re derartige follikuloide Gebilde aufweisen. Es sind also 
am Rande dieser Neubildung die gleiehen Parenehymmassen festzustellen, die die 
Hauptmasse des vorhergehenden Tumors ausmaehten. 

Aber sehon in den nS~ehsten Sehnitten werden die Dinge ganz anders. Gr6gere 
Epithelmassen werden yon wahrseheinlieh vordringendem Bindegewebe eingekerbt, 
teilweise aueh in einzelne Meinere Absehnitte zerlegt, oder man sight die Anf~nge 
einer derartigen Zerlegung. Selbst da, wo alles Bindegewebe noeh augerordentlieh 
zellreich ist, sind die einzelnen Parenehymnest.er und Haufen yon einer sehmalen 
hyMinen Zone umgeben, die der stets palisadenf6rmig angeordneten hugeren 
Epithelreihe dieser Nester eng anliegt. Das Bindegewebe fiihrt gleiehzeitig die 
Gef~ge, und es wird in ihm vor allen Dingen die sonst bei b6sartigen Gew~ehsen 
tibliehe stark ausgepr~gte kleinzellige Durehsetzung vermigt. Die Anordnung des 
Bindegewebes entsprieht also ganz dem Befunde yon Robert Meyer und wie ieh 
selbst sie oben im 2. Falle beschrieben habe. In dem der Grenze des GewS, ehses 
zunaehstliegendeu soliden Epithelhaufen stehen die einzelnen Zellen auger- 
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ordentlich dicht. Dabei sind die Kerne verhi~ltnismAfiig groi3 und nut von einer 
dtinnen Protoplasmaschicht umgeben, so dab das Ganze einen i~uilerst kompakten 
und soliden Eindruck macht. Einzelne Hohlr~tume, die in solehen Nestern bei 
n~herem Zusehen noch gefunden werden kSnnen, fallen wegen ihrer Klelnheit 
und wegen des uncharakteristischen Inhaltes nicht so auf. Abet stets sind die 
die Hohlrgume umgebenden Zellen kranzartig um dieselben angeordnet. Bald 
aber wird das Bindegewebe immer sp~rlicher und spArlicher und somit die soliden 
1)arenchymmassen immer grOBer und ausgedehnter, so dab alles, was fiir die selt- 
same Gewachsart kennzeichnend erscheint, in den Hintergrund tritt. Bald ist 
yon einzelnen Hohlr~umen nichts mehr zu sehen, bald auch schon fAllt die pMisaden- 
fSrmige Anordnung der Randzellen nicht mehr besonders auf und verschwindet 
ganz, so dab nur noch Carcinomstr~nge sichtbar sind. Noch weiter in die zentralen 
Teile des Gew~chses hinein wird das Bindegewebe vermiBt, und wir sehen nichts 
anderes mehr als dicht aneinander gedr~ngte Zellen, deren F~rbbarkeit mehr und 
mehr nachl~Bt, bis wir uns plStzlich in einem vollkommen nekrotischen Abschnitt 
befinden, der nichts Kennzeichnendes mehr aufweist. Nirgendwo sind einzelne 
Fasern zwischen den Parenchymzellen zu entdecken. Ab und zu sieht man 
gegen die Randzone zu einige Mitosen. Das Ganze macht durchaus einen sarkom- 
~hnlichen Eindruck. Es besteht dieser Tumor nun zu 9/10 aus derartigen Zell- 
massen, die an sich keine Diagnose zuliel3en, wenn nicht plStzlich ab und zu ein- 
dringendes Bindegewebe yon dieser groBen Masse kleinere Teile abgetrennt hi~tte, 
in denen nun auch die typischen follikuloiden Gebilde zu erkennen sind. 

So zellreich das Bindegcwebe an cinzelnen Stellen ist, so findet man doch 
aul3erordentlich starke hyaline Degenerationen selbst in den feinsten das Parenchym 
trennenden Septen. Auch hier finder man die Gef~13w~nde teilweise hyalin ent- 
artet und zum groi3en Tell die Gefi~13e verSdet; so dab uns dies ein Grund mit 
zu sein scheint, dal~ im Zentrum so ausgedehnte Nekrosen festgestellt werden 
konnten, da ibm ja die zum weiteren Wachstum nStigen Stoffwechselbedingungen 
fehIten: 

Die beiden am Rande des oberen Pols gelegenen kirschgrol3en Cysten stehen 
mit dem beschriebenen Tumor nicht in Verbindung. Ihre Epithelauskleidung 
besteht aus niedrigen Zylinderzellen, an denen keine Flimmerhaare zu erkennen 
sind. Trotzdem aber scheinen sie mir dutch Einstiilpungen des Oberfli~chenepithels 
entstanden zu sein, da in ihrer unmlttelbaren N~he kleinere Strange und mikro- 
skopisch kleine Cysten zu sehen sind, die unmittelbar mit dem Oberflachenepithel 
in Verbindung stehen. 

Wii rden wir die am ]~ande der Geschwulst  ausgepr~gten follikuloiden 

Gebilde n icht  gesehen haben,  so w~re eine eindeutige histologische 

Diagnose ungleich scl~wieriger gewesen, da das Gew~chs in se inen  Haup t -  

antei len so uneharakter is t i sch  als mSglieh gebaut  ist. Bezeichnungen 

wie Medul l~rearc inom,  Cyl indrom und auch Sarkom w~ren berecht igt  

gewesen, so dab die Verwirrung,  die oft  genug bei der Benennung der- 

ar t iger  Neubi ldungen herrscht ,  allzu vers t~ndl ich ist. J e d o c h  kann aueh 

ohne diese follikuloiden Gebilde die r ichtige Diagnose gefunden werden, 

wenn wit  diese an sieh uncharakter is t i schen und a typischen  Geschwulst- 

abschni t te  mi t  den a typ ischen  Abschni t t en  des sonst so vo l lkommen 

kennzeichnenden und typiseh  aufgebauten  zweiten Gew~Lchses ver- 

gleiehen, denn da habe ich ebenfalls besonders hervorgehoben,  dab es 

Teile gibt, die dem Sarkom ghneln, und in denen nichts  mehr  an die 
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ursp r f ing l i che  F o r m  des T u m o r s  e r inne r t ,  so daB eine v o l l k o m m e n  ande r s  

g e b a u t e  G e s c h w u l s t m a s s e  v o r z u l i e g e n  schein t .  A b e r  i m m e r h i n  w a r  u n d  
i s t  d ie  D i a g n o s e n s t e l l u n g  in  d ie sem 3. FMte  n o c h  a u B e r o r d e n t l i c h  le ich t ,  

da ,  w e n n  a u c h  n u r  ve r e inze l t ,  in  den  R a n d t e i l e n  d e r a r t i g e  fo l l iku lo ide  

Geb i lde  n a c h  d e m  T y p u s  v. Kahlden g e f u n d e n  w e r d e n  k o n n t e n .  

Schwie r ige r  w i r d  n u n  die D i a g n o s e  in  dre i  w e i t e r e n  F/ i l len.  

4. 0varialcareinomc mit vollkommen zylindromatiisem Bau ~ Carcinoma 
cylindromatosum. 

F a / / 4  (vgl. Inaug.-Diss. yon H. MUller, K61n 1925). Frau S ,  35 Jahre alt. 
Familienanamnese: o. B. - -  1. Menses mit  15 Jahren, regelm/~gig alle'4 Wochen, 

Dauer 5 8 Tage, m~13ige Schmerzen. 1917 eine Geburt (Sectio caesarea ). 
Am 21. XI. 1921 kommt Patientin zur Untersuchung, da sie glaubt, schwanger 

zu sein. Als Terrain der letzten Menses gibt sie den 22. IX.  1921 an. Der Uterus 
ist jedoch klein und eine Gravidit~t kaum anzunehmen. 

Am 11. I. 1922 stellt sich die Patientin erneut vor, da sie immer noch amenor- 
rhoisch ist, doch gibt auch diesmal der gyn/~kologisehc Befund keinerlei Anhalts- 
punkte ffir eine bestehende Gravidit/it. Es wird eine Pituglandolkur eingeleitet. 
Naeh der 2. Spritze beginnt eine Periode yon 4t~igiger Dauer. 

Am I4. I. 1924 findet sieh die Patientin wiederum zur Untersuehung ein 
mit  der Angabe, (tag bis zum Oktober 1923 die Menses fast regelm~gig waren, 
daB abet seit dieser Zeit die Periode immer heftiger geworden sei, bis sehlieglieh 
alle 4 Woehen eine Blutung yon 14t~giger Dauer eingesetzt habe. Zwischendurch 
sei d~nn wieder eine 2 Monate lange Amenorrh6e aufgetreten, wclche gegenw~rtig 
yon einer 3wSehentliehen starken Blutung gefolgt ist. Bei den Biutangen keine 
Sehmerzen. Die Frau suehte einen Spezialarzt auf, welcher angebtieh eine P~eizung 
links feststellte m~d Bettruhe und warme Umsehl/ige verordnete. ])a dig ]Besehwer- 
den gleiehwohl unter dieser Behandlung nieht nachliegen, suehte t)atientin (tie 
Klinik auf. 

Status praesens: KrS~ftige Frau im guten ErnSthrungszustande. Hals-, Brust- 
und Bauehorgane sowie Nervenstatus o. B. 

Gyn~ilcologischer Be/und: Vagina eng, rauh. Portio koniseher Zapfen. Mutter- 
round grfibehenfOrmig. Uterus anteflektiert, naeh reehts versehoben, etwa manns- 
faustgroB. Links dight neben dem Uterus ftihlt man einen kindskopfgroBen prallen 
Tumor, weleher links oberhalb des Sehambeinastes tastbar ist. I)iese Gesehwulst 
liegt der linken Uterushi~lfte sehr dieht an. Die reehten Adnexe weisen keine 
Verhnderungen auf. 

Klinische Diagnose: Ovarialeystom. 
Operation: Laparotomie. Exstirpation (8. II.  1924) eines linksseitigen kinds- 

kopfgrof]en Ovarialtumors sowie der linken Tube. 19. IL 1924 R6ntgcnbestrah- 
lung, da inzwischen die ]36sartigkeit des Tumors festgestellt ist. 

21. II .  1924 Entlassungsbefund: }Vunde p .p .  verheilt. Bestrahlungsfelder 
zeigen keine Reaktion. Uterus anteflektiert, mi~|3ig beweglich. Narbe zart und 
welch. Patientin erh~lt die Weisung sich alle 8 Wochen zur Nachuntersuchung 
vorzustellen. 

Makroskopische Besehreibung der exstirpierten Eierstocksgeschwulst: Die Neu- 
bildung stellt makroskopisch ungef~hr eine gleichm/~Bige KugeI dar, welche durch 
die noch deutlich abgesetzte Tube in 2 Teile geteilt erscheint. Die Oberfl~che ist 
an dem nach oben zu gewandten Teile spiegelnd glatt, zeigt eine sehr deutliche 
und markante Gefgl~zeiehnung nnd fiihlt sieh cystisch an, wohingegen der untere 
Abschnitt lcicht hSckcrig ist und an einzelnen Stellen mat t  erscheint durch aut- 
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gelagertes Bindegewebe. Dieser letztere Abschni t t  fiihlt sich mehr  derb an  und  
wird als Ovarialteil der Neubildung - -  des Cystoms - -  angesproehen. Die Gesamt- 
grSBe des Gew/~chses betrggt  16 : 11 : 14 cm; davon miBt wiederum der obere 
Anteil  12 : 8 : 11 cm, die untere Pa t t ie  8 : 6 : 5 cm. Das Gesamtgewicht ist  174 g 
(ohne den gelblich-grilnlichen bis schwarzen Flfissigkeitsinhalt der Cyste gewogen). 
Auf der Schnittfl/~che sieht man sogleieh, dab es sich hier  um 2 vollkommen ge- 
t renn te  Gebilde handelt ,  und  zwar bestehen diese einerseits (ira oberen Teilstfick) 
aus einer vollkommen glat twandigen einkammerigen Cyste mit  einigen kleinen 
V(/irz~hen, :andererseits (in der unteren Part ie)  aus mehr  markig erscheinendem 
Gesehwulstgewebe. In  diesem markigen Gew/~chsanteil erkennt  man eine gelatin6se 
Kapsel, welehe die ganze Neubildung umgibt .  Das Mark selbst ist  yon gelber 
Farbe und  sieht makroskopisch ziemlich homogen aus. Durchsetz t  ist  das Ganze 
yon linsen- bis pfennigstiiekgroBen Zerfallsh6hlen, aus welchen beim Durchschneiden 
ein matschiges, dunkelblaurotes zerfallendes Gewebe herausfi~llt. AuBerdem ist  
deutlich zu erkennen, dab dieses markige Gewebe bis dicht  an  den cystischen 
Tumor heranreicht  und  zum Teil auch in dessen Wand vordrlngt .  Einige hirse- 
korn- bis pfennigstiickgroBe cystische Hohlr/tume, teils rund, teils auch mehr  
gestreekt,  liegen fast  unmit te lbar  an  der Oberflache dieses Geschwulstanteiles und  
scheinen Graafsche Follikel darzustellen. 

Mikroskopischer Be/und des rein cystischen Geschwulstanteiles: Die Cystenwand 
bietet  im groBen und  ganzen das einfache histologische Bild eines Ovarialcystoms. 
Ausgekleidet ist die Innenfl/iche yon einem plattgedrfickten Zylinderepithel. 
])as iibrige Wandgewebe besteht  aus zellreichem fibrill/~ren Bindegewebe. Nur  
gegen die massige Neubildung zu sieht man,  wie in diese Cystenwand epitheliale 
Geschwulstmassen eindringen, tells in Streifen angeordnet,  teilweise auch in Str/~nge 
und Nestern, welehe untere inander  in Verbindung stehen und  somit gleichsam 
ein Netz bilden. Diese Geschwulstmassen reichen bis unmi t te lbar  unter  das Innen- 
epithel des Cystoms, und  wiirde man  den tumorfreien Wandante i l  n icht  zur Ver- 
ffigung haben, so k6nnte  man an  derart igen Stellen annehmen,  dab die Cyste 
allseitig yon epithelialem Neubildungsgewebe umgeben sei und  daher mit  dem 
markigen Anteil  des Gew/ichses in urs/ichlichem Zusammenhang stehe. Die makro- 
skopiseh schon erkennbaren warzenf6rmigen Erhebungen an  der inneren Wand  
der Cyste stellen kleine bindegewebige W/~rzchen dar, welehe yon wohlerhaltenem 
einschiehtigen Epithel  fiberkleidet sind, wie dies ja so auBerordentlich typisch ffir 
die unilokul/tren Ovarialcystome ist, dab ihr  Vorhandensein mitunter  einzig und  
allein die Diagnose zu sichern imstande ist. 

Mikroskopischer Be]und des sotiden markigen Geschwulstanteiles." Der makro- 
skopisch ein mehr  markiges Aussehen darbietende Tell der Neubildung erweist 
sich bei histologischer Bet rachtung  als eine Neubildung yon h6chst  eigenartigen 
Bau. Die an der Oberfl/~ehe sich hinbrei tende Kapsel besteht  aus lockeren 
Bindegewebsfasern mit  zarten feinen Kernen und  zahlreichen Blutgef/~Ben. Diese 
Kapsel bildet jedoeh gegen~ber der eigentlichen Geschwulst keine v611ig scharfe 
Grenze, da man feststellen kann,  dab hier und  da gr6Bere oder kleinere Gesehwulst- 
massen aueh in ihr, der Kapsel selbst, zu finden sind. Die Dicke der Kapsel sehwankt  
im Durehsehnit tsmaB zwisehen 0,5 bis 1,5 ram. Das Parenchym der anliegenden 
Geschwulstmasse bes t eh t  bier unmi t te lbar  in dem lJbergangsgebiet teilweise aus 
runden, 0,5 1,0 mm groBen Zellnestern, welche zumeist  yon einem schmalen 
hyalinen Bindegewebsmantel  umgeben sind, obgleich das bindegewebige Stroma 
auBerordentlich zellreich ist. An einzelnen Stellen beobachte t  man,  dab Binde- 
gewebssprossen in diese Nester eindringen und  dieselben wiederum in kleinere 
und gr6Bere Bezirke zerlegen. Die beschriebenen Nester grenzen mit  einer pali- 
sadenf6rmig angeordneten Zylinderepithelreihe umni t te lbar  an  den umgebenden 
hyalinen Saum an. 
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Die Kerne solcher Zellreihen liegen alle gleiehmi~gig direkt an der Basis. Die 
Zellnester selbst sind nun dieht angeftillt mit  runden Zellen, deren Kerne fast 
den ganzen Zelleib ftir sieh in Anspruch nehmen. Die Zellen stehen so dieht ge- 
dri~ngt, dal~ mitunter  nut die Kerne zu sehen sind. Faserige Elemente sind nirgend- 
wo d~zwischen gelagert. Die Form der Kerne ist zumeist kreisrund; in ihrer Struk- 
tur lassen sieh ein Nueleolus und ein feines Chromatingeriist unterseheiden. Is t  
die Anzahl derartiger Zellnester unmittelbar an der Grenze aueh noeh gering, so 
erkennt man sis bMd Ms diehter und dichter stehend, so dag schlieglieh nut  noch 
sehmMe hyalinentartete BindegewebsbMken zwisehen den einzelnen Nestern 
gelegen sind. Hier findet man ab nnd zu auch miSten in e ine~  sotehen Zellkomplex 

Abb. 10. Vordringendes Stromagewebe beginat die geschlossenen alveolfiren Geschwulstnester 
zu zerst5ren. Leitz, Obj. t, Okul. 1, Balgl~rNe 25 era. 

kleine Hohlr~ume, deren Lumen etwa die Gr6ge von 2 und 3 Gesehwulstzellen 
ausmaeht. Um dieses Lumen sind nun die Gesehwulstzellen kranzartig angeordnet ; 
eigentliehe follikuloide Gebilde, wie sie fiir das Carcinoma follieuloides ovarii 
charakteristisch sind, k6nnen nieht festgestellt werden. Nut sieht man hier und da 
im Zentrum einiger kompakter Zellhaufen hellere Abschnitte, welehe aug einzel- 
hen Zellen mit sehleeht fgrbbaren Kernen bestehen, und die Zeiehen beginnen- 
den Verfalls aufweisen. Nicht Mlein stehen die kompakten Zellnester immer 
dichter und diehter, sondern aueh die Parenehymmassen werden immer grSBer 
und grSBer. Weite Streeken kann man verfolgen, ohne irgendwelehe Abgrenzungen 
zu erkennen, so dab dieser ganze Komplex yon kreisrunden Zellen, in welehen sieh 
aneh vereinzelte Mitosen naehweisen lassen, wie ein l~undzellensarkom aussieht. 
Diese Sarkom~hnliehkeit erf~hrt iiberdies eine noeh deutliehere Auspr~gung da- 
dutch, dab der ganze Zetlverband sehliel31ieh aueh diesen kennzeiehnenden epis 
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l ialen Charakter  verliert. Die Zellen werden polymorph und  an  einzelnen Stellen 
sogar spindlig. Aber stets wird das Bindegewebe auch in solchen Abschni t ten  hyal in 
entar te t  gefunden; wobei zugleich auch die Gef~I3e, welche in diesen Bindegewebs- 
septen verlaufen, auf weite Strecken h in  eine hyaline Umwandlung ihrer W~nde 
zeigen. Es ist  also die Sarkom~hnlichkeit  derart  auffallend, dab man eine Ent-  
scheidung einzig und allein aus dem Fehlen jeglicher Fasersubstanz zwischen den 
einzelnen Zellen zu treffen vermag. 

Unweit  derartiger Abschni t te  finder man eine aul3erordentlich kr~ftige Ent-  
wicklung des Stromas. Man kann  beobachten,  wie dieses yon allen Seiten in die 
Geschwulstmassen eindringt  und  die charakterist ische palisadenfSrmige Anordnung 

Abb. 11. Parallel zur Oberfl~iche ]aufende in Lymphspalten liegende Zells~iulen. 
Leitz, Obj. 6, OkuL 1, Balgli~nge 25 cm. 

des begrenzende n Epithelsaumes der Parenchymnester  zers~Srt (Abb. 10}, so dab 
die Parenchymmassen  selbst bis zur UnkenntlicJakeit verander t  erscheinen. Man 
sieht sogar zwischen den Bindegewebsfasern in den Lymphspal ten  ]iegend einzelne 
Zellhaufen, welche aus 1 oder 2 Zellreihen bestehen;  ebenso aber auch Schl~uche, 
welche yon einem einschiehtigen Zylinderepithel ausgekleidet sind und Lumina 
erkennen lassen. Bei alledem ist  es auBerordentlich auffallend, daft das Binde- 
gewebe als solches kaum infil tr iert  ist, obschon man allerdings in den Blutgef~13en 
eine betrachtl iche Vermehrung der Leukoeyten feststellen kann. Dieser Mangel 
der kleinzelligen Inf i l t ra t ion im Stroma mag um so absonderlicher erseheinen, als 
man doeh gerade bei bSsartigen Geschwiilsten recht  erhebliche Inf i l t ra t ionen des 
nmgebenden Bindegewebes zu l inden gewohnt ist. 
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Schnit te ,  welche einer anderen Stelle der ~eubi ldung  en tnommen sind, zeigen 
hinwiedcrum einen yon der bislang erl~uterten Gewebsstruktur  g~nzlich sieh unter-  
scheidenden Aufbau. Da erseheint vor allen Dingen schon der Kapselteil  be- 
merkenswert,  weleher hier eine Breite yon 0,5--0,8 mm aufwcist, in  seiner ganzen 
Ausdehnung jedoch yon Tumormassen durchsetzt  ist, U n d  zwar handel t  es sich 
bei diesen Geschwulstmassen, wclche in einer merkwiirdigen streifigen Anordnung 
parallel zur Oberfl~iche verlaufen, u m  Zellstr~nge, in welchen sowohl 2- -3  Zellen 
nebeneinanderl iegend zu erkennen sind, aber aueh einfaehe Zells~ulen sind zu 
l inden (Abb. 11). 

Im ganzen sieht man zwischen der I-Iaupttumormasse und  dem Oberfl~chen- 
epithel, welches an  dieser Stelle gut  erhal ten ist, 3 derart ige Zellstr~nge eingelagert; 

Abb. 12. Untereinander anastomosierende Geschwulstmassen. Leitz, Obj. 4, Okul. 1, 
BalgHinge 15 cm. 

un(l zwar tibertreffen die zwischen letztere gefiigten Bindegewebsziige deren Dreite 
u m  das l)rei- bis Siebenfaehe. Das Bindegewebe als solehes ist sehr wellig, auf- 
geloekert, 6demat6s. Man geht  wohl nieht  Iehl, wenn man ann immt ,  dab hier die 
Geschwulstmassen den Lymphspal ten  gefolgt sind, da man an einzelnen Stellen 
noeh dieht an diese Zellstr&nge angelagert die flaehen spindligen Kerne des Lymph- 
raumes zu erkennen glaubt.  So ha t  denn die besehri t tene Bahn  die Form der Neu- 
bildung an  solchen Stellen best immt.  I n  dieser Sehnittserie zeigt t iberhaupt  das 
Gew~ichs ein v611ig ver~ndertes Bild. Hier sind vor allem die Nester, Strange und  
kleinen I taufen  nieht  mehr  so seharf dureh eine palisadenf6rmig angeordnete 
Zylinderepithelreihe gegeniiber dem Stroma abgesetzt.  Aueh vermigt  man hier 
auf weite Streeken hin  die hyaline Degeneration. Die Geschwulstmassen s tehen 
miteinander  in Verbindung dureh Strange und  Windungen (Abb. 12), sie bilden 

Virchows Archly. ]3d. 258. 20 
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kleinere und  grSl~ere nnregelmi~Bige Haufen und  scheinen wiederum g/~nzlich den 
Lymphspal ten  zu folgen. Denn  man  sieht in grSl~eren bindegewebigen Inseln,  
welche inmi t ten  der Neubildung gelegen sind, einzelnt  Geschwulstztllen tells im 
G~nsemarseh angeordnet  vordringen, tells erkennt  man si t  auch ganz vereinzelt  
in  bindegewebigen Maschen liegend, so da[~ nicht  nu t  der gesamte Aufbau der 
Parenehymmasse seine kennzeiehnende S t ruk tur  verloren hat ,  sondern auch aus 
dem rein alveoli~ren Wachs tum schlie$1ieh ein cellulares ents tanden ist. Es sind 
dies Bilder (z. B. Abb. 13), welche im grol]en und  ganzen eine weitgehende J~hn- 
liehkeit mi t  Hodencarcinom haben, wi t  solche in der bisherigen Li tera tur  teilweise 
aueh als Sarkom bezeichnet worden sind. So bilden denn diese Geschwulstmassen 

Abb. 13. Untereinander anastomosierende schmale Geschwulststritnge. 
Leitz, Obj. 4, Okul. 1, Balgl~nge 25 cm. 

an  der besprochenen Stelle ein weRmaschiges Netz, um dann  anderenorts  wieder 
ein durehaus ver~ndertes Bild zu geben. Wird doch allmi~hlich das Maschenwerk 
immer enger und  engtr,  so dal~ man Abschni t te  zu Gesieht bekommt,  welche ihrem 
Gepr/~ge nach etwas ganz ander ts  darzustellen scheinen. 

Umfassende Teilstiicke zeigen in ihrem morphologischen Aufbau eine derartige 
Besonderheit  in der Struktur ,  dab sie scheinbar mit  der urspriinglichen Neubildung 
n icht  das mindeste gemeinsam haben ;  und  s~he man  alle diese Dinge nich~ in- 
einander tibergehen, so wiirdt  man sie schwerlich als zur Geschwulst gehOrig 
bezeichnen. Hier gleicht das Bild ni~mlich einer Moir6 (Abb. 14). Diinne Binde- 
gewebsziige und  Tumorzellstr/~nge verlaufen in bizarren Windungen,  in Bogen 
und in Wirbeln untere inander ;  yon einer ausgesprochenen alveol~ren Anordnung 
ist  gar  nichts  mehr zu erkennen. Am Rande  dieses Abschnit tes  t re ten  nun  wiederum 
schmale Zellstr/~nge auf, welche sich des 5fteren gabelig teilen, untereinander  in  
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Verbindung treten,  u m  dann  wieder naeh einer anderen Richtung h in  sich entweder 
in  einer moir~fSrmig angeordneten Stelle zu verlieren oder in  einer Gesehwulst- 
masse, welche lediglich wieder aus Tumorzellen sich zusammensetzt .  Vereinzelt 
erscheint eine direkte Schlauchform des Parenehyms unter  Bildung ausgepr~gter 
Lumina.  Hier  t r i t t  dann  aueh d~s Vorhandensein zuhlreicher Mitosen als besonder~ 
d~rstellungswert hinzu. 

Auf van  Gieson-Schnit ten heben sich alle diese vorerw~hnten Verh~ltnisse 
noeh um vieles deutlicher hervor, weil sich hier das Bindegewebe ~dureh seine 
starke rote F~rbung recht  unterschiedlich yon den Epithelzellen abhebt ,  und  auf 
solehe Weise dann  das Bild ein mehr und  mehr mosaikartiges Aussehen erh~lt. 

Abb. 14. Moir~bildung. Leitz, Obj. 4, Okul. 1, Balgl~tnge 15 cm. 

In  wiederum cinem anderen Geschwulstteil fallen mi t t en  im Geschwulstgewebe 
befindliche cystische Hohlr~ume auf, welche eine gewisse Ahnliehkeit  mi t  Graaf- 
schen Follikeln haben. Diese Hohlr~ume sind yon einem sehmalen Geschwulstzellen- 
saum umgeben,  weleher in seiner ganzen Anordnung an die Membr~na granulosa 
erinnert.  Der Zellsaum steht  unmit te]bar  mi t  der Gesehwulstmasse in Verbindung, 
und  teilweise sieht man  aueh hier das Bindegewebe hyal in  entar te t .  Streckenweise 
gemahnt  die Anordnung des Bindegewebes an  eine Theea in terna  der reifen :Follikel. 
In  einem einzigen Gesehwulstabschnit t  liegen nun  mehrere solcher soeben be- 
schriebener Hohh'~tume beieinander yon der versehiedensten mikroskopisehen bis 
makroskopisehen Gr613e. Weiter t re ten  auch in einzelnen Zellkomplexen im Zent rum 
eystische Bildungen auf, welche nut  wenig mi t  Kernzerfal lsprodukten angefiillt 
sind, um welche sieh abet  die iibriggebliebenen Geschwulstzellen wie ein auskleiden- 
des Epithel  gestellt haben, so dab wir aus solchen Beobachtungen heraus n ieh t  

20* 
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fehlzugehen glauben, auch die grbgeren makroskopisch sich~baren cystischen 
Hohlr~ume seien solchermaBen entstanden, dab n~mlich eine im Zentrum be- 
ginnende H6hlenbildung durch Nekrose und Verflfissigung des Cyto- und Proto- 
plasmas sich mehr und mehr fortgesetzt habe, bis scMieglich ganze Bezirke dieser 
Nekrose und Verfliissigung anheimgefallen und dadurch in derartige Hohlr~ume 
gewandelt seien. Teilweise auch werden Nachbarbezirke in die Nekrose mit ein- 
bezogen, so dab zuletzt derartige Hohlr~ume gr6Ber und gr6Ber werden. An einer 
Stelle sogar siehg man deutlich eine in das Lumen sich vorbuckelnde ErhShung, 
welche den Eindruck eines Cumulus oophorus hervorruft, nur das eben die Eizelle 
fehlg. Bei genauer Betrachtung freilich wird es klar, dab lediglich Gew~chszellen 

Abb. 15. Streifenform. LeiLz, Obj. 4, Okul. 1, ~algl~nge 20cm. 

diese Hohlr~ume umkleiden, deren J~hnlichkeit mit Granulosazellen schlechterdings 
nicht zu verkennen ist. Fernerhin erkennt man in der unmittelbaren N~he der- 
artiger cystischer Hohlr~ume Bindegewebsinseln, welche gr6i3tenteils aus hyalinem, 
kernarmem Bindegewebe bestehen und auffMlende Ahnlichkeit mit Corpora. ~lbi- 
cantia haben. Diese Ahnlichkeit wird noch dadurch erh6ht, dal3 reichlich Pigment- 
ablagerung darin stattgefunden hat. In der n~chsten Umgebung der cystischen 
Hohlr~ume ist auch die Geschwulstmasse wieder ausgesprochen streifig angelegt 
(Abb. 15), so dab durch die iiberaus wechselreiche Vielgestaltigkeit des morpho- 
logischen Brides der ganze 1)arenchymauIbau der ~eubildung st~ndig verwickelter 
wird. In unmittelbarer N~he eines besonders grol3en cystischen Hohlraumes 
besteht die ganze Geschwulst aus vollkommen parallel verlaufenden, aus 2 und 
3 Zellreihen sich zusammensetzenden Streifen, welche dem ganzen Bride eine 
h6chst eigenartige morphologische Zeichnung verleihen Vielfach werden in den 
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die Hohlr~ume umgebenden Geschwulstmassen Hohlr~ume mit follikuloiden Ge- 
bilden beschrieben (Robert Meyer, Aschner). Wir selbst haben derartige Gebilde 
nur an einer einzigen Stelle erkennen k6nnen und sind hierbei nicht einmal sicher, 
ob es sich nicht um einen quergetroffenen hyalinen Gewebsstrang handelt, welcher 
ein solches follikuloides Gebilde vort~uscht, denn in der n~chsten Umgebung ist 
das Bindegewebe in der Tat ausgesprochen hyalin entartet und gleicht dort, wo 
es l~ngs getroffen ist, hyalinen zylindrischen Massen. Hin und wieder haben sich 
kleine Geschwulstnester yon ihrer Unterlage infolge der Fixierung zuriickgezogen, 
so dab sie bei schwaeher VergrSl3erung auch hier ziemliche Ahnliehkeit mit Hoden- 
careinomen aufweisen - -  den Seminomen Chenotis--, worauf aueh Krompecher 
hinweis~: ........ 

Gemeinsam haben alle die verschiedenen, bisher beschriebenen Bilder 
zweifelsohne, dal3 bei den Geschwulstzellen als solchen - -  mSgen sie 
nun alveolar angeordnet sein oder in Streifenform oder in einzelnen 
kleinen gewundenen Strangen oder sogar rein cellular "-- die Zeilform 
stets die gleiche ist. Ferner, dab hie zwischen den einzelnen Zellen 
Bindegewebsfasern festgestellt werden kSnnen, sondern im Gegenteil 
fast samtliche Zellbezirke werden durch palisadenfSrmig angeordnete 
Zellreihen scharf gegen das Stroma abgesetzt. Weiterhin mu~ betont 
werden, dal~ die Geschwulstmasse destruierend wachsend nach allen 
Richtungen hin zu verfolgen ist, wenn auch Mitosen im Vergleich mit 
den iibrigen bSsartigen Neubildnngen nicht besonders reichlich vor- 
handen sind. Zudem kommt hinzu, daf3 wir eine ausgesprochene, weit- 
verzweigte hyaline Degeneration des Bindegewebes feststelien konnten; 
ferner, dad gerade dieses Bindegewebe scheinbar standig im Waehstum 
begriffen ist, indem es allenthalben gr613ere Geschwulstmassen in 
kleinere zerlegt, teilweise auch Geschwulstzellen und Geschwulst- 
abschnitte zerdrfickt und vernichtet; daI3 *rotzdem aber seine Waehs- 
tumsenergie nicht ausreicht, der gesteigerten Energie der Neubildung 
Herr zu werden, sondern dan es selbst bei seinem stetigen Kampfe 
Schaden leidet, hyalin entartet und zugrunde geht, und daf~ solcherart 
schliel3hch die Parenchymmassen den Sieg davontragen. 

Aus all dem ergibt sich denn eine vorlaufige Diagnosenstellung, 
welche dahingehend zu formulieren ist, dal3 es sieh in dem vorliegenden 
markigen Tell des Ovarialgewachses um eine epitheliale bSsartige Ge- 
schwulst des Eierstoekes handelt, welche als Carcinom angesprochen 
werden muf3, wahrend der cystische Anteil lediglieh ein Ovarialcystom 
darstellt, welches mit dem Carcinom morphologisch wie auch histo- 
genetisch in keinerlei Beziehung steht. 

Wtirden wit die beiden vorhergehenden Gewachse in ihrer morpho- 
logischen Versehiedenheit nicht gesehen haben, so w~re es gul3ers~ 
sehwierig, diesen Tumor eindeutig zu bestimmen. Sind doch bier kenn- 
zeichnende Gebilde fiberhaupt nicht vorhanden. Die morphologisehen 
Bilder sind so mannigfaltig, dal3 man an einzelnen Stellen berechtigt 
ist, diese Neubildung als Carcinoma solidum simplex anzusprechen. 
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Andere  Teile dagegen sprechen mehr  fiir einen Medull~rkrebs. Wiederum 

andere Teile sind in ihrem ganzen Aufbau  so ver~ndert ,  dai] sie als Sar- 

kom imponieren,  da das rein ~lveol~re W a c h s t u m  der N e u b i l d u n g  

durch allseitig vordr ingendes  Bindegewebe zerstSrt  ist und  ein typisches 

cellul~res Wachs tum zu e rkennen  ist. Wiede rum andere Teite b ie ten  

solche merkwfirdigen Besonderhei ten  in der S t ruktur ,  da~ sie f iberhaupt  

n ich t  un te r  die uns sonst bekann ten  morphologischen Bilder der bSs- 

ar t igen Neubi ldungen  eingereiht  werden kSnnen. D a n n  sieht m a n  

Abschni t te ,  d e n e n  m a n  die Bezeichnung Cyl indrom geben m5chte.  

Fall & Frl. A. B., 16 Jahre ~lt, 0-Para. 
Familienanamnese: Eltern und Gesehwister gesund. 
Eigene Anamnese: Als Kind nie ernstlieh krank. 1. Menstruation mit 13 Jahren, 

regelm~ig, gewShnlich allc 4 Wochen, selten einmal 14 Tage sparer, D~uer 3 Tage, 
Blutverlust gering, starke Leibschmcrzen und Erbrechen. Letzte Menses etwa 
am 8.--11. XIL 1924, daucrte 3 Tage, aber sthrkerer Blutverlust. 

Krankheitsverlau]: Die Patientin h~tte cigentlich iiberhaupt keine Beschwerden 
gehabt und der gynakologischc Befund ist nur einem Zufall zu verdanken. Am 
Tage nach Neujahr (2. I. 1925) veranla~te eine starke Bl~ssc des Gesichts die Mutter 
mit der Tochter zum Arzt zu gehen, der den Tumor cntdeckte. Am 8. I. 1925 
wurde Patientin in der hiesigen Frauenklinik aufgenommen. 

Allgemeinstatus: Patientin im guten Ern~hrungszustand. Frischer frShlicher 
Gesichtsausdruek, rote Wangen, gut durchblutetc Schleimh~ute. Brustorganc 
o .B .  Urin frei von Eiwei~ und Zucker. 

Gyn~kologischer Be]und: Durch die Bauchdecken hindurch fiihlt man in dcr 
linken Seite eine sehr harte grobknotige Geschwulst, die bis tier in das kleine 
Becken hineinreicht. Der Uterus wird hierdureh nach vorne und oben gedr~ngt 
und ist vSllig unverschieblich. Die linken Adnexe sind daneben nicht abzutasten. 
Auch yon den rechten Adnexen ist d~neben nichts zu ffihlen, sic scheinen aber 
nieht verdickt zu sein. 

Klinische Diagnose: Sarkom oder Carcinom des Ovariums. 
Di]]erentialdiagnose: Fibrom des linkcn Ovariums? 
Operation: Laparotomie. Exstirpation der ganzen Neubildung, die vom linken 

Ovarium ausgeht. Operation wegen Verwachsungcn mit dem Netz und Lig. lat. 
sehr schwer. 

Am 26. I. konnte Patientin entlasscn werden, nachdem sie am 23. und 24. I. 
bestrahlt worden war. Eine einige Wochcn sp~tcr crfolgte Nachuntersuchung 
ergibt bisher keinen Rfiekf~ll. 

Makroskopischer Be]und." Der Tumor ist im ganzen kindskopfgroB, yon grau- 
weiBlicher Farbe. Oberflache zicmlich h5ckerig. Er ffihlt sieh derb an, Gr5Be 
15 : 12,5 : 11 cm, Gewicht 950 g. Auf der Schnittflache ist er gelblichweil~ markig, 
grol]e Teile weich, nekrotisch, enthalten aber keine makroskopisch sichtbaren 
Cysten. 

Mikros~opischer Be]und: Histologisch sieht man nur am Rande ab und zu 
sparliches Ovarialgewebe; ab und zu noch cinen Graafschen Follikel, sonst besteht 
er aus Nestern und Str~tngcn, die aus Epithelzellen bestehen, in denen reichlich 
Mitosen nachweisbar sind. Follikuloide Gebilde fehlen in diesem Gew~chs 
ganz, auch Cystenbildungen kSnnen in ihm nieht entdeckt werden. Das 
Bindegewebe, welches die einzelnen Nester und Strange umgibt, ist teilweise 
5dematSs gequollen, teilweise auch hyalin entartet. Die an der Basis stehenden 
Zellen der einzelnen Nester grenzen palisadenfSrmig diese Nester vom umgebenden 
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Bindegewebe ~b. In  einzelnen Teilen sieht mun auf weite Streeken nur der~rtige 
Zellbezirke, ohne duff hier Bindegewebe dazwisehen gelagert ist, so dal] dus Bild 
des Medull/~reareinoms verwiseht und sehr sarkom~hnlieh wird. Es zeigt sieh also 
fuller den Besonderheiten der Struktur des vorhergehenden Falles, daft hier zum 
gr6Bten. Teil ein Careinom vorliegt, welches mit Recht als solides gew6hnliehes 
Mednll~reureinom bezeiehnet werden kann. Eine Diagnose, die aueh veto patho- 
logisehen Anatom gestellt worden ist. 

Dagt aber aueh diese Gesehwulst in  die Gruppe der Granulosazellearei-  
nome f~llL dfirfte unbed ing t  sieher stehen, zumal  aueh auger  Robert Meyer 
speziell Krompecher auf diese Fo rm der Granulosaze l l tumoren  hinweist .  

AuBer diesen beiden F/illen, in  denen  eyl indromat6se  Abschn i t t e  
vorherrschen bzw. lediglieh und  allein vo rhanden  sind, verffige ieh noeh 
fiber e inen 6. Fall ,  der ebenfalls zu dieser Unte rgruppe  geh6r~ u n d  neben  
~nderen Besonderhei ten im histologisehen Bilde den gleiehen morpho-  
logisehen Aufbau  zeigt. 

Fall 6. Frau F. V., 61 Jahre alt. 
Familienanamnese: bietet niehts Besonderes. 
Sie selbst war immer gesund. 1. Menses mit 18 Juhren, regelmhBig Mle 

4 Woehen, Dauer 4 Tage, m~gige Blutung und m/~gige Sehmerzen. 7 spontane 
Entbindungen, keine Fehlgeburt. Menopause seit 11 Juhren. 

Allgemeinstatus: Es handelt sich um eine kr~ftig gebaute Frau, im m~Bigen 
Ernghrungszustand ohne nuchweisbure Erkrankungen der Brustorgune. Der Leib 
ist aufgetrieben. In den eberen Absehnitten des Bauehes tympunitiseher Klopf- 
sehall, fiber den abh~tngigen Absehnitten D/~mpfung. 

Kranlcheitsanamnese: Anfang Mgrz 1924 traten naeh kSrperliehen Anstren- 
gungen ziehende Sehmerzen im Unterleib auf, diese wurden ullm~thlieh st/~rker. 
Gleichzeitig bemerkte auch Patientin, dab ihr Leib anschwoll. Naeh und nach 
strahlten die Sehmerzen in die Beine aus, weswegen sic einen Arzt aufsuchte, der 
sie einem Krankenhaus iiberwies. In der vergangenen Woche wurde in der Medi- 
zinischen Klinik der Baueh punktiert und 9 Liter Fliissigkeit abgdassen. 

Gyndlcoiogischer Be[und: Vagina kurz, glutt. Portio atrophiseh. Der "Uterus 
ist gegen einen, das ganze kleine Beeken ausffillenden sieh weieh anffihlenden Tumor 
nieht sieher abzugrenzen. Er reieht weit in den Douglassehen l~aum hinein 
und wSlbt das hintere Scheidengew61be stark vor, Die Adnexe sind nieht 
abzutasten. 

Diagnose: Careinommetastasen des Peritoneums. Carcinoma ovarii (?). 
Operation: Laparotomie. Naeh Er6ffnung der BauehhShle reiehlieh blutiger 

Aseites. Mit dem Aseites werden grauweigliehe Massen ausgeschwemmt, die aussehen 
wie nekrotisehes Gewebe und yon einem matsehigen Gew~chs herrfihren, das hinter 
dem elevierten, unteponierten, morsehen vergr6Berten Uterus zwisehenTube und I)~r - 
men gelegen ist, Daneben ffihlt man jederseits einen isolierten gestielten Tumor, der 
mit dem Uterus in Verbindung steht. ])as linksseitige, ebenfalls sehr weiehe Gew/~chs 
maeht den Eindruek einer Metastase und kann nicht ohne weiteres als Ovarium 
ungesproehen werden. Das rechtsseitige Gew~chs besteht aus einem weigen tauben- 
eigroBen Knoten, der wie derbes Bindegewebe aussieht, und sich aueh derb anffihlt, 
Auf der Oberfl~ehe dieses Knotens ]iegen die gleiehen matsehigen Massen. Das 
Ganze kunn als matsehiges Oberfl~ehene0zcinom der Ovarien gedeutet werden. 
Das Peritoneum, pariet~le und viseerale, ist bedeekt mit hirsekorn- bis bohnen- 
grogen und an einzelnen Stellen aueh gr6Beren Knoten. Zwisehen den D~rmen 
sitzen die gleiehen matschigen Massen. Die beiden Gew/~ehse werden entfernt und 
die Bauchh6hle gesch!os~en. 
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Patientin ist am 6. Tage nach der Operation gestorben. Die Sektion wurdo 
leider verweigert, so dait nur das bei der Operation gewonnene Material unter- 
sucht und verwertet werden konnte. 

Makroskopiseher Be/und: Die exstirpierten Gewebsmassen lassen sieh sehon 
makroskopisch in 3 verschiedenartige Gewebe einteilen. Ein taubeneigrol3es, mit 
dem Ovarium in Verbindung stehendes Gewachs ist auf dem Durehschnitt weiB, derb 
und l~tl3t sich unschwer als Fibrom diagnostizieren. An einem Pol sitzt das Ovarial- 
gewebe aufund auf der ganzen Oberfl~che dieser Gesehwulst und des Ovariums weiehe 
zottenartige Massen, die abstreifbar sind und leicht abbr6ckeln. Eine etwa 
hiihnereigroBe derbe Gewebsmasse steht in unmittelbarer Verbindung mit dem 
Ovarium. Auch sieht man an der Oberfli~che dieses weiche matschige Gewebe. 
Diese Massen selbst sind aber weiB, markig und sehen makroskopisch wie eine 
Krebsmasse aus. 

Mikroskopischer Be/und: Aueh histologiseh lassen sich 3 vollst~ndig voneinander 
unabMngige Neubildungen in ein und demselben Ovarium nachweisen: 

1. muB auch histologiseh der derbe taubeneigrol3e Knoten als Fibrom des 
Ovariums angesproehen werden; 

2. stellt die weiche aufgelagerte Masse nichts anderes dar, als ein typisches 
b6sartiges sogenanntes Oberfli~ehenpapillom; 

3. erweist sich die hiihnereigroBe Tumormasse in der Tat als Medull~rcarcinom, 
dessen bindegewebiges Stroma zum gr613ten Teil hyalin entartet ist. 

Das ganze histologische Bild dieses Gew~tehses gleicht vollkommen in seinem 
morphologischen Aufbau den Tumoren, die man als Carcinoma cylindromatosum 
besehrieben hat. Und da nirgendwo histologisch ein Zusammenhang mit den beiden 
iibrigen Neubildungen nachgewiesen werden kann, mtissen wir auch hier die 
histologische Diagnose Granulosazellcarcinom stellen. 

Ganz abgesehen yon der Multiplizit~t der Neubildungen in diesem Ovarium 
interessiert uns im Rahmen dieser Arbeit speziell nur dieses Medull~rearcinom. 
Und hier gilt genau dasselbe, was ich von den tibrigen atypisehen Granulosazell- 
carcinomen gesagt habe, dal~ die wahre Natur dieses Carcinoms nur durch die 
eingehende Untersuchung der Obergangsbilder erkannt werden kann. Auch bei 
diesem Gew~ehs konnte, wie in allen tibrigen Fallen, Robert Meyer meine Diagnose 
best~tigen. 

Es l iegen also - -  zusammenfassend  - -  hier  de ra r t ige  vie lgesta l t ige  
und  merkwi i rd ige  morphologische  Bi lder  vor,  die unbeding t ,  wenn man  
solche a typ i schen  Gew~tchse zum e rs tenmal  sieht,  den  Beur te i le r  in die 
gr5i3te Ver legenhei t  br ingen.  Aber  vergleichen wir  die (~bergangsbi lder  
der  be iden  ers ten  Gruppen ,  so sehen wir  speziell  im zwei ten Tumor,  
da6  dieser im grol3en und  ganzen aus drei  ine inander  i ibergehende 
verschieden gebau te  Abschni~te  bes teh t ;  sahen wir  doch 

1. gro6e Absehni~te,  die nur  aus Geschwuls tnes te rn  m i t  ei~hnlichen 
- - f o l l i k u l o i d e n  Gebi lden  bes tehen;  

2. Absehn i t t e ,  in denen  diese kennze ichnende  Gebi lde in den Hin te r -  
g rund  t r e t en  und  nun Gew~chsmassen zu sehen sind m i t  ihren kenn- 
ze ichnenden hya l inen  Bindegewebsbalken ,  die m a n  als Cyl indrom be- 
zeichnet  h a t  und die aueh als Medull~ircareinome angesprochen  werden 
k6nnen ;  und  

3. kleinere Geschwulstbezirke,  die v611ig a typ i sch  gebau t  sind, 
dig die gr6Bte ~hn l i ehke i t  m i t  Sa rkomen  haben,  
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In  der drit ten Gruppe treten die follikuloiden Gebilde yon vorn- 
herein nicht in solchen Massen auf, sondern sie werden nur an den Rand- 
teilen des zumeist cylindromatSsen Gew~chsteiles gesehen, und inmitten 
des Tumors selbst haben wir ganz das Bild des Medull~rkrebses und 
des Sarkoms. 

Demgegeniiber sahen wir in der vierten Gruppe nie ausgesprochene folli- 
kuloide Gebilde, sondern yon vornherein war die Geschwulst vollkommen 
atypisch gebaut  und mit  Ausnahme der Besonderheiten in der Struktur  
h~ndelte es sieh um solide Carcinomnester und Haufen, die zumeist 
yon einem hyalinen Bindegewebsmantel umgeben sind, so dab das Bild 
des Cylindroms bzw. Medull~rcarcinoms unverkennbar zutage tri t t .  

Was yon vornherein auffallen muBt% waren in den kleineren Gew~chs- 
nestern die palisadenfSrmig angeordneten Randepithelien, eine Epithel- 
auskleidung, wie sie bisher nur fiir die Granulosazelltumoren beschrieben 
worden ist. Fernerhin gleichen die haupts~chlich sarkom~hnliehen 
Anteile der Neubildung vollkommen den sarkom~hnlichen Part ien der 
anderen Tumoren, so daB sie mit  ihnen verwechselt werden kSnnen. 

Aus einer derartigen Gegeniiberstellung der einzelnen morpho- 
logisehen Bilder mfissen wir allein sehon bei der Beurteilung des eigenen 
Materi~ls zu dem zwingenden Sch]uB kommen, dab alle 6 Gewhehse 
nicht nur verwandt sind, sondern aueh vom gleiehen Anlagematerial 
herstammen. 

Diese Auffassung wird aber noeh unterstiitzt, wenn wir unsere Be- 
funde den Untersuehungsergebnissen anderer Untersucher gegeniiber- 
stellen. Es hat  vor allen Dingen Robert Meyer in seiner grundlegenden 
Arbeit : ,,Drei Beitrhge zur Kenntnis seltener Ovarialtumoren",  Tumoren 
mit iiberwiegend eylindromatSsem Bau, die zur Gruppe der Granulosa- 
zelltumoren geh5ren, besehrieben, die nieht nur in ihrem atypisehen 
eylindromat6sen und sarkom~hnliehen Aufbau unseren zuletzt be- 
schriebenen Geschwiilsten gleichen, sondern aueh genau dieselben Be- 
sonderheiten in der Struktur aufweisen. Ahnliches konnten auch v. Werdt, 
Aschner und neuerdings Sei/ried und Krompecher zeigen. 

So kommen wir denn zu dem endgiiltigen SehluB, dab al]e seehs 
beschriebenen Gew~iehse zu der Gruppe der Granulosazellearcinome 
bzw. der follikuloiden und eylindromat6sen Carcinome geh6ren. 

Robert Meyer, Aschner, v. Werdt und Krompecher haben bereits in 
ihren Arbeiten betont, dab derartige Gesehwiilste sicherlieh nicht zu 
den Seltenheiten gehSren, sondern dab sie zumeist wegqn ihres ver- 
wickelten und vie]deutigen morphologisehen Aufbaues nieht erkannt  
worden sind. Ieh selbst habe in den letzten 3 Jahren Gelegenheit ge- 
habt,  unter 18 yon mir untersuchten Ovarialcareinomen 6 real = 331/3% 
derartige zur Gruppe der Follikulome geh6rende Gew5ehse fest- 
zustellen. Von diesen 18 Ovarialcareinomen waren 8 autoehthon ent- 
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standene Eierstockskrebse, von denen also die grSI~te Mehrzahl der 
prim~ren Eierstoekskrebse 6 ~ 75% Carcinome darstellen, die der 
Gruppe der Granulosazellearcinome zuzurechnen sind. 

Habe ich mieh oben dahingehend eindeutig ausgedrfickt, daft diese 
Gew~chse als Carcinome anzusehen sind, so entspricht das sowohl dem 
histologisehen Befunde als auch dem klinischen Bride. Robert Meyer 
selbst hat bei einzelnen Frauen langj~hrige rezidivfreie Heilungen ge- 
sehen; Heilungen, wovon eine sogar fiber 12 Jahren andauerte. Was 
unsere Patientinnen anbetrifft, so leben bis zur Zeit noch vier, bei denen 
allerdings die Operation nieht l~nger als 21/2 Jahre zurfiekliegt. Eine ist 
ein halbes Jahr  sparer an Rezidiven gestorben. Hier mul3ten aber 
auch schon bei der Operation Lymphknotenmetastasen mit entfernt 
werden. Histologisch entsprieht dieser Tumor zumeist dem Typus 
v. Kahlden. 

Was die ttistogenese dieser Gew~iehse ~nbetrifft, so haben bereits 
Robert Meyer, Aschner, v. Werdt, Sei/ried, Krompecher sowie Ver/asser 
darauf hingewiesen, dai~ das reife Follikelepithel selbst kaum als Ge- 
sehwulstkeim in Betraeht kommt, da weder am gesunden noch am kranken 
Graafsehen Follikel jemals Wucherungen beobaehtet worden sind; da[t 
wir vielmehr annehmen mfissen, dal~ wir das Anlagematerial dieser 
Tumoren in nnvGrbraueht liegengebliebenen Granulosazellballen oder 
Resten derselben zu suchen haben. Derartige liegengebliebene Granu- 
losazellballen und -strange kSnnen 5fters in Ovarien yon Neugeborenen 
festgestellt werden (z. B. Robert Meyer, v. Werdt, Walthard, Ver]. u. a.). 
Zumeis~ aber gehen sie im ersten Lebensjahr zugrunde. Es miissen 
also noeh besondere Umst~nde hinzutreten, damit derartige Granulosa- 
zellballen wuehern, damit sie als Geschwulstbildner in Betracht kommen. 

Robert Meyer beobaehtete derartige abnorme Bildungen des Granu- 
losaepithels inEierstSckenNeugeborener. Hier handelt es sigh regelm~Big 
um gut ausdifferenzierte Organe, bei denen die Peripherie den normalen 
Aufbau schon erreieht hat, w~thrend in einzelnen mehr zentralen Teilen 
der Rindenschicht (seltener in der Marksehieht) einzelne eigenartige 
Haufen und Figuren von Granulosaepithel gebildet werden, welche ent- 
weder als einfache ~berschu~bildungen der Granulosa oder als abnorme 
Zusammensetzung des Gewebes erseheinen. Im ersteren Falle ist eine 
Eizelle yon Granulosaepithelien in fiberreichlicher Menge umgeben, und 
zwar meist night ringsum in gleichm~13iger Weise, sondern das Granulosa- 
epithel setzt sieh nach einer oder mehreren Seiten als unregelm~I3ige 
Verdickung oder in Bandform fort. Dieser (~bGrsehul3 von Granulosa- 
epithel ist jedoch nieht indifferent, sondern epithelartig ausdifferenziert. 
Weiterhin aber besehreibt derselbe Forseher auch unregelm~13ige Haufen 
yon Granulosaepithelien bis zu 1 mm Durehmesser, welche dureh 
Strange unter- und miteinander in Verbindung stehen kSnnen, Auch das 
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Bindegewebe beteiligt sich an dieser abnormen Gewebsmischung durch 
Bildung sines breiten, unregelm~gigen AuBenhofes. Bei Erwachsenen 
land Robert Meyer zudem Zellhaufen abnormer Art, welche aus Granu- 
losaepithelzellen bestehen, und welehe in ihrem ganzen morphologischen 
Aufbau samt ihren follikuloiden Gebilden die weitgehendste :4hnlich- 
keit mit  den Follikulomen aufweisen. Zweifelsohne handelt es sich hier- 
bei um sine Gewebsanomalie im Sinne der Hamar tome  (Albrecht), 
welche wohl angeboren ist und mutmaBhch aueh als Grundlage fiir die 
Follikulome in Betracht  kommt.  Gelingt es, einwandfrei diese mut-  
maBliche Histogenese zu beweisen, dann linden auch dis verschiedenen 
morphologischen Bilder ihre sinngem~ge Erkl~rung in den jeweils ver- 
schiedenen Differenzierungsstufen des Anlagematerials, aus dem die 
betreffende Neubildung hervorgegangen ist. 

In  der Tat  weisen die Gew~ehse zumeist eine weitgehende organoide 
Struktur auf, die in dem typischen follikuloiden Tumor so auffallend 
ist, dab selbst Bildungen zustande kommen, die man als ei~hnliche be- 
zeichnen muB. Aber auch in dem ganz atypisch aufgebauten vierten 
GewSehs fanden wir typische Hohlr~tutne, die die weitgehendste ~hnlich- 
keit mit  Fol]ikeleysten haben, j a sogar konnte an einer Stelle eine Theea 
interna, wie sie auch Robert Meyernachwies, gefundenwerden, so dab also 
auch diese sicherlich weniger ausdifferenzierten Geschwulstzellen immer- 
hin noch einen Teil der Funktion des Mutterbodens beibehalten haben. 

So gewinnt denn die Annahme, dab das unreife Anlagematerial des 
Ovarialparenehyms als Mutterboden ffir derartige Tumoren angesehen 
werden mug, immer mehr Wahrseheinliehkeit ftir sieh. 

Zum Sehlu[~ mSehte ieh noeh kurz auf einige klinisehe Merkmale 
aufmerksam maehen, da sit an anderer Stelle erSrtert  werden sollen 
(s. Zentralblat t  f. Gyngkol. 1925, 2), die in einer grogen Anzahl der 
in der Literatur  bekanntgewordenen Granulosazelltumoren beobaeh- 
tet  worden sind. Und zwar handelt es sieh hier Speziell mn die eigen- 
artigen Menstruationsst6rungen, die in dem Falle yon Aschner und 
in meinen beiden zuerst besehriebenen Fgllen einen so auffallenden 
Weehsel zeigen zwisehen monatelanger AmenorrhSe und woehen- and  
monatelangen Blutungen, wie sit bisher nicht besehrieben worden 
sind. Vor alien Dingen muBte es auffallen, dab bei der Aschnersehen 
Kranken und in meinem dritten Falle naeh der Operation die Un- 
regelmggigkeiten im Menstruationsablauf ausblieben, so dab wit be- 
reehtigt zu sein glauben, annehmen zu k6nnen, dab derartige Men- 
struationsst6rungen unbedingt mit  der Eierstoeksneubildung zusammen- 
hiingen. Da wir nun aueh pathologiseh-anatomiseh (Robert Schrdder und 
Ver].) eine ausgedehnte I-Iypertrophie und Hyperplasie des Endo- 
metriums feststellen konnten, so glauben wir, dab man night fehlgeht, 
dab diese ganze Miniseh-funktionelle und pathologiseh-anatomisehe 
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V e r ~ n d e r u n g  auf  e ine  F u n k t i o n s a n o m a l i e  des  0 v a r i u m s  zu r i i ekzu f i i h r en  

ist, die o f f enba r  e n t s t a n d e n  is t  du reh  i nne r sek re to r i s che  W i r k u n g  de r  

G r a n u l o s a z e l l w u c h e r u n g  v e r g l e i c h b a r  de r  W i r k u n g  pe r s i s t i e r ende r  Fo l l ike l  

au f  das  E n d o m e t r i u m .  Dies  is t  j e d o c h  n u r  e ine  vorli~ufige A n n a h m e ,  

d e n n  eine  Unrege lmi~$ igke i t  im  M e n s t r u a t i o n s a b l a u f  w i r d  aueh  bei  

a n d e r e n  0 v a r i a l e a r e i n o m e n  b e o b a e h t e t ,  so dal3 diese k l in i sehen  S y m -  

p t o m e  d i agnos t i s ch  noeh  ke ineswegs  v e r w e r t e t  w e r d e n  kSnnen .  E r s t  

n a c h  e iner  g r6$e ren  A n z a h l  e i n g e h e n d e r  U n t e r s u c h u n g e n  df i r fen w i t  

hoffen,  in  d iesen  D i n g e n  e twas  m e h r  K l a r h e i t  zu  b e k o m m e n .  

Nachtrag bei der I.  Korrektur: I n z w i s c h e n  is t  y o n  Robert Meyer 
(Zentr lb l .  f. Gyni~kol. 1925, No.  30, S. 1662), , , Pa tho log i s che  H y p e r -  

t r o p h i e  de r  U t e r u s s e h l e i m h a u t  im  Gefolge  y o n  O v a r i a l t u m o r e n ,  insbe-  

sondere  in  d e r  M e n o p a u s e " ,  au f  diese k l i n i s chen  M e r k m a l e  b e s o n d e r s  

h ingewiesen  worden.  E r  sag t  : , , W e n n  die  e c h t e n  G r a n u l o s a z e l l t u m o r e n  

t a t s / i ch l i ch  e inen  h y p e r t r o p h i e r e n d e n  E in f luB  au f  den  U t e r u s  ausf iben,  

so k a n n  m a n  d a r a n  d e n k e n ,  i h n  z u m  u n t e r s e h e i d e n d e n  MaBs tabe  d e r  

H e r k u n f t  d ieser  u n d  a n d e r e r  T u m o r e n  zu  m a c h e n .  Vie l le ich t  i s t  das  

n i e h t  a l l zu fe rne  Z u k u n f t s m u s i k . "  
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