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Die morphologische und funktionelle Einheit shmtlicher heterotopen 
Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut, wie sie yon Lauche 
stets betont  wurde, ist anerkannt  4, 40, 108, 110, 112, 1,a). Bei den gtio- 
logisch verschiedenartigen Bildungen n immt Lauche das Peritonealepi- 
thel im weiteren Sinne, unter Einschlul~ der Uterus- und Tubenschleim- 
haut, als gemeinsamen Mutterboden und hormonale Einfliisse als 
,,richtenden Faktor"  8a) an. Obwohl die Morphologie dieser Bildungen 
schon hgufiger yon verschiedenen Autoren beschrieben wurde, erscheint 
es mir durchaus nieht iiberfliissig, in Ktirze die markantesten Kriterien 
vorauszusehicken. Als sichergestellte endometrioide Bildung ist nur ein 
Gewebe anzusehen, welches aus einschichtigen, zylinderepithelbeklei- 
deten Driisen und Cysten besteht, die ganz oder zum Teil yon einem 
zellreichen Stroma umgeben und dureh Beteiligung an der Menstruation 
gekennzeichnet sind 133) 76). Der Kernreichtum desselben tr i t t  so deut- 
]ich der Umgebung gegeniiber hervor, dab die Bildungen als ,,drtisenhal- 
tige Herde eines selbst~ndigen Gewebes" erscheinen, wie Walthard ls7) 
bereits 1903 schreibt. Blur und Hi~mosiderin konnte Sampson selbst 
bei den kleinsten endometrioiden Inseln seiner F~lle naehweisen, wo- 
durch der Befund Picks und Lauches bestatigt wird. Diese Heterotopien 
vom Bau der Uterusschleimhaut finden sich nur beiFrauen im gesehleehts- 
reifen AlterT~), bei denen eine konstitutionelte Minderwertigkeit in man- 
chert Fallen nicht yon der Hand  zu weisen ist 7~) 115). Nach den Unter- 
suchungen yon Meyer und Kitai 11~) scheinen vorausgegangene Geburten 
und Aborte die Adenomyosis uteri (A. u. interna) zu begiinstigen, w~h- 
rend bei den fibrigen genitalen oder extragenitalen endometrioiden 
Heterotopien (A. u. externa) meist Sterilit~tt vorliegtT~) 115). Dys- 
menorrhoische Beschwerden linden sieh fast in allen FMlen. 
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Nich t  so e indeut ig  u n d  k la r  l iegen die  Verh~ltnisse bei  den  Vorstu]en 
und  Riickbildungsvorgdingen der  endomet r io iden  He te ro top ien .  Beide  
lassen sieh nur  sehwer un te r  Ber i icks icht igung des Al te r s  u n d  der  
Anamnese  unterscheiden.  Sicher  ist,  da$  naeh  E i n t r e t e n  de r  Menopause  
u n d  Nachlassen  der  Ovar i a l funk t ion  a t rophisehe  Ver~nderungen  der  
Bi ldungen  e in t re ten .  Man weil~ jedoch nicht ,  ob das  B l u t p i g m e n t  
und  selbst  das  cytogene  Gewebe rest los  sehwinden kann .  Bei  der  Be- 
u r t e i lung  des Einzelfal les  b le ib t  es meis t  unentsch ieden ,  ob Zyl inder -  
epi thelschl~uche,  die sich in  unver s  Gewebe e ingesenkt  haben ,  
oder  jene l~l immerepi thel inseln  ohne S t roma  u n d  ohne Zeichen der  
Mens t rua t ionsbe te i l igung  f ibe rhaup t  endomet r io iden  Charak te r s  sind. 
Solange jene F r a g e  noch ungekl~r t  ist,  s ind bei  wicht igen  ~t iologisehen 
En t sche idungen  nur  s ichergeste l l te  F/~lle (mit  ausgeb i lde tem cy togenem 
Gewebe, B lu tp igmen t  usw.) zu ber i icks icht igen u n d  die sch~rfsten 
Anforderungen  an  die Diagnose , ,endometr io ide  W u c h e r u n g "  zu stel len.  
Da  ferner  die Zusammenh~nge  der  in t ra -  u n d  e x t r a u t e r i ne n  Bi ldungen  
noeh n ich t  i ibersehen werden,  miissen die e rs te ren  bei  der  Beur te i lung  
der  En ts tehungsweise  mi t  ber i icks ich t ig t  werden.  Bevor  ieh auf  die F r a g e  
des , ,Wesens"  der  endromet io iden  t I e t e ro top i e n  n~her  eingehe, werde  
ich einige neue F~lle  vorausschicken.  

a) Ovarialwucherungen. 
Als erstes Beispiel  einer  Ovar ia lwucherung  k a n n  ich einen F a l l  

auffi ihren,  den ich H e r r n  Pr iv . -Doz.  Dr.  Lauche verdanke .  

S. 102/24 (Obduzent Dr. Schultz). Klinische Daten: 45j~hr. Frau, Menarche 
mit 13 Jahren, seitdem die Periode regelmal~ig mit heftigen Beschwerden. Sie 
war 18 Jahre verheiratet, keine Kinder. Tbe. pulm. sowie Geisteskrankheiten in 
der Familie. Klinische Diagnose: Melaneholie. Anatomische Diagnose: Lungen- 
abscel~, Lungeninfarkte und fibrinSse Pleuritis links, alte Spitzenadh~sionen 
beiderseits. Ausscheidungsabscesse in der rechten Niere. Uterusmyome. 

Mala'oskopischer Be]und: Die Ovarien und Tuben waren beiderseits mit der 
Beckenwand verwachsen. Es waren mehrere Blutungen yon versehiedener Gr5i]e 
in beiden Ovarien erfolgt und bereits makroskopisch siehtbar. 

Mikroskopischer Be]und: Die Oberfl~che der Ovarien zeigt mehrere tiefere und 
flachere Faltenbildnngen. Im Rindenbereich linden sich zahlreiche kleine Blu~un- 
gen. Nahe der Oberfl~che, dem ]-Iilus zu gelegen, dringt an einer Stelle eine kleine, 
keilfSrmige Endometriuminsel in die Tiefe. Sie besteht aus mehreren, leicht 
cystisch erweiterten ttohlr/~umen, teils rund, teils vielgestaltig, die mit kubischem 
bis zylindrisehem, einschichtigem Epithel ausgekleidet sind. Gegen das Lumen 
der grSl~eren Driisenr~ume springen einige halbkugelige Zapfen aus zellreichem 
Geweloe vor. Die Drfisensehl/~uche sind mit Sekret angefiillt, in dem man ver- 
schiedene epitheliale Zellformen erkennt. Die ganze Bildung ist yon einem zell- 
reichen Stroma nmgeben. Dicht am Hilus befindet sich ebenfalls in der Rinden- 
substanz Unmittelbar unter einer tiefen Einziehung des Oberfl/~chenepithels ein 
etwa achtfSrmig abgesehntirter, sekretgefiillter, zylinderepithelbekleideter Driisen- 
raum und in der Tiefe eine grSSere, l~ngsovale Cyste aus kubisehem Epithel, die 
nach der oben genannten Insel zu gelegen ist. Ein Stromapolster aus zellreichem 

Virchows Archly. Bd. 259. 7 



98 K.O. Polster: Beitr~ge zur Kenntnis 

G~webe ist ebenfalls deutlich ausgebildet. Ein Zusammenhang mit der grsl~eren 
Inselbildung geht aus anderen Schnitten hervor. Blutungen und Blutpigment 
im umgebenden Stroma sind deutlich erkennbar. 

Es hande l t  sich im vorl iegenden Fa l l  u m  eine P a t i e n t i n  nahe  der 
Menopause mi t  sicheren Anzeichen einer kons t i tu t ione l len  Minder- 
wertigkeit .  Es lagen Ute rusmyome  vor, so dab sehr wohl eine Abflul~- 
beh inderung  der Menstruat ionsabg~nge per vias na tura les  anzunehmen  
ist. Die Bi ldung ist einseitig u n d  frei yon umgebenden  Muskelziigen. 
Der Uterus  sowie die fibrigen Adnexe  zeigen keine k rankhaf t en  Ver- 
~nderungen.  

Der 2. Fal l  wurde uns  v o n d e r  Fr iedr ich-Wilhelm-St i f tung B o n n  
(Dir. Prof. Dr. Bunge) zur Un te r suchung  eingesandt.  Frl.  Dr. Fricken- 
haus verdanke ieh die Einzelhei ten  der kl inisehen Daten .  

B. 502/25. Klinische Daten: Frl. M., 35 Jahre, Virgo intacta. 1. Menstruation 
mit 14 Jahren, 1)eriode regelm~l~ig alle 31/2 Wochen; letzte Regel am 13. VI. 1925. 
Seit dem 18. Lebensjahre sehr starker I-Iaarausfall, der fast zur Kahlheit auf dem 
Scheitel gefiihrt hat. 

Klinische Diagnose: l%troflexio uteri fixata. Menorrhagien mit starken 
Rfickensehmerzen. Tbe. ? 

Makroskopischer Be]und: Die Operation (3. VII. 1925) ergab ausgedehnte 
feste Verwachsungen an der Hinterseite des retroflektierten Uterus, der im Douglas 
fixiert war, mit den linken Adnexen und mit dem Darm. Uterus und Adnexe 
wurden amputiert; Stiieke beider Ovarien reimplantiert. 

Milcroskopischer Be/und: An dem uns iibersandten Material liei~en sich aus- 
gedehnte Serosaverwachsungen zwischen Tuben und Ovarien feststellen. Unter 
der Serosa des Uterus, einer Tube und eines Ovars fanden sich zahlreiche kleine, 
endometrioide Herde. Die Bildung am Uterus lag etwas oberflachlich, in Form 
eines Streifens angeordnet, und zeigte keinen Zusammenhang mit der Mucosa 
uteri. Am Ovarium war eine mi~13ig groBe Cyste rings am Innenrande herum 
mit mehreren kleinen endometrioiden Herdchen ausgekleidet, versehiedeue groBe 
Fl~ehen dazwischen freilassend. Besonders deutlich war an diesen Pr~paraten 
eine starke Funktionsbeteiligung zu erkennen. In sehr ausgedehntem MaBe war 
die Tube betroffen. Kleinere und gr61~ere Wucherungen bis zu 17, 25 und 30 
Drfisenschl~uchen durchschnittlich, mehr oder weniger beetartig vereint, wurden 
yon der Serosa einw~rts gefunden. Diese Heterotopien zeigten besonders sch6n 
eine ~ul]erordentliche Ahnlichkeit mit Uterussehleimhau~. Das Stroma war fiberall 
deutlich ausgepr~gt. Blutungen und H~mosiderin an den einzelnen Bildungen der 
versehiedenen Organe waren zahlreich vorhanden und gut nachweisbar. Die Mucosa 
uteri zeigte starken Driisenreichtum, etwa wie im Beginn des Pr~menstrums. 
Das Stroma war m ~ i g  entwickelt. Auch in den endometrioiden heterotopen 
Bildungen fanden sich viele Drfisen, yon denen einige ausgepr~gt, andere nur 
angedeutet korkzieherartig gewunden waren. Die Tubenwandung, die stark 
verdiekt war, wies aul]erdem wenige kleine Leukocyteninfiltrate auf. 

Aueh in  diesem Falle liegt das gleiche Krankhe i t sb i ld  vor. E ine  
Null ipara  im gesehlechtsreifen Alter, mi t  gewissen Kons t i tu t ionsano-  
mal ien leidet an  Menorrhagien u n d  Dysmenorrhoe.  Es  f indet  sieh eine 
Retroflexio fixata. Hiermi t  ware, wie im 1. Fall,  eine Abflul~behinde- 
rung  der menst ruel len  Abg~nge u n d  ein begfinstigendes Moment  fiir 
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eine retrograde Menstruation gegeben. . I ra  mikroskopischen Bild war 
die teilweise mit Endometrium ausgekleidete Ovarialcyste ohne Inhalt. 
Da beim Durchschneiden des Pr~parates einige Tropfen eines teerartigen 
Produktes herausgequollen waren, daft  ich eine sich entwiekelnde 
Teereyste annehmen, die keine Perforationsstelle aufwies. Sollte dieser 
Prozel~, der zu den ausgedehnten Verwaehsungen zwischen Uterus 
und Douglas einersei~s und zwischen ersterem und den Adnexen sowie 
dem Darm andererseits geffihrt hatte,  iiberall die Serosa der verschie- 
denen Organe zu metaplastischer Umbildung in Uterusschleimhaut 
angeregt haben ? KSnnen wir fiberall undifferenzierte Zellen annehmen, 
denen die schlummernde Eigenschaft, Endometrium zu bilden, eigen 
ist ? Oder handelt es sich um eine Transplantation im Sinne Sampson8 ? 
Diese Fragen werde ich im 2. Tell meiner Arbeit n~her erSrtern. 

Die erste endometrioide Heterotopie im Ovarium heschrieb 1899, 
Russe137), es folgten mit der Beschreibung je 1 Falles: v. Babo 19009). 
Walthard 1903 ls7) (Abb. 16 und 17), Pick 133) und De Josselin 190557), Es 
reihen sich hicran die sp~.teren Beobachtungen yon C. Koch (Arch. f. Gyn~- 
kol. 94), A. Mayer (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn~kol. 42), WagnerlSS), 
MullerllS), Aschheim 5) mit je 1 Fall, Linden sT) 9 F~llen, v. Oettingen 1~) 
7 FMlen, Stiibler TM) 10 F~llen, Vogt is~ 3 Ffi, llen, Schiller 152) und Wie- 
loch 19~ je 1 Fall. Jfingst ver6ffentlichten Stiibler und Haeuber 1~7) 
wiederum 10 F~lle. In der anglo-amerikanischen Literatur finden sich 
aul3erdem noch folgende F~lle beschrieben: Bailey 11) 20 F~lle, Blair 
Bell 37) 2 Fhlle, Norris m~ 1 Fall, Culbertson 1~) 1 Fall, Janney 5a) 3 F~lle, 
Sampson 37)142)143) 165 Falle, Sehwarz und Crossen 15s) 38 F~lle, Shaw 
und Addi837) 6 F~lle; Judd-Foulds 3v) insgesamt 464 F~lle mit endo- 
metrioiden ~'ucherungen des Uterus, der Tuben, Ovarien und Uterus- 
b~nder. I)iese kurze Zusammenstellung kann keine Ansprfiche auf 
Vollst~ndigkeit erheben, doch bie~et sie eine gewisse ~bersicht und 
laBt sich mit den anderslokalisierten endometrioiden Heterotopien 
vergleichen, die ich meinen fibrigen Fgllen folgen ]asse. 

b) Tubenwucherungen. 
])as Prgparat  entstammt einem Falle der inneren Univ.-Klinik, 

bei dem wir Gelegenheit hatten, die Sektion vorzunehmen. 
S. 224/24 (Obduzent Dr. Schultz). Von den klinischen Angaben sei erw~hnt: 

Frau M. tt., 42 Jahre a!t, seit 5 Mona~en epileptiforme Anf~lle; im ur~mischen 
Zustand benommen eingeliefert. Adipositas. ~ber Menstruation, Geburien usw. 
finder sich keine n~here Angabe. 

Klinische Diagnose: Ur~imie, I-Iypertonie, Schl~umpfniere. 
Anatomische Diagnose: Genuine Sehrumpfniere, hochgradige Hypertrophie 

des linken, m~ige des rechtenVentrikels. Erweiterung des linkenVorhofes, Arterio- 
sklerose der Aorta und der Coronararterien. Stauungslungen. Alte Blutungen'im 
Gehirn, frischere unter den Pleuren, in der Tracheal-, l~ierenbeeken- und Dick- 
darmsehleimhaut. 

7* 
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Makroskopisch war an der rechten Tube, ungefi~hr 1 cm lateral vom Uterus 
beginnend, eine spindelfSrmige, bli~ulich verf/~rbte Auftreibung sichtbar. I)iese 
wies eine Li~ngsausdehnung yon etwa 15 mm auf. Im tibrigen waren beide Tuben 
gleichmi~Big und von entsprechender Form. 

Mikroskopischer Be]und (s. Abb. 1): Die bereits makroskopisch deutlieh 
hervortretende Bildung weist Drtisenr/~ume auf, die mit einem einschichtigen 
hohen zylindrischen Epithel, stellenweise mit Flimmerbesatz, ausgekleidet 
sind. Diese sind yon einem zellreichen ,eytogenen" Gewebe urageben, das 
genau dem der Uterusschleimhaut entsprieht. Im Stroma sind deutlich kleine, 

Abb. 1. 

zahlreiche frisehe Blutungen und wenig Blutpigmen~ naehweisbar. Zwisehen den 
Falten und in den dureh sie entstandenen Nisehen der anderseitigen Tube fand 
sieh mit reichliehen Leukoeyten durehsetztes eitriges Sekret. Das Gewebe selbst 
war frei yon jeglichem Zeichen einer Entziindung. Das Genitale war im tibrigen 
makroskopisch wie mikroskopisch ohne wesentliche Besonderheiten. 

Die ~ b e r s i c h t  a m  E inze lp r~pa ra t  is t  dadu rch  e twas  ersehwert ,  
dab  die Tube  l~ngs geschni t t en  wurde.  Obwohl  fas t  jeder  Schn i t t  
un te r such t  wurde,  konn te  Tubensch le imhau t  oder  gar  ein gesondertes  
Tuben lumen  im Bereich der  Dr i i senbi ldungen  n i c h t  gefunden werden.  
Man dar f  daher  wohl  mi t  R e c h t  annehmen,  dab  in der  erwi~hnten Aus- 
dehnung  eine vollko~nmene Auskle idung  des Tuben lumens  mi t  Uterus-  
sch le imhau t  in  einer Manschet ten-  oder  Gi i r te l form vorlag,  wie sie yon  
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Hoehne ~) bereits beschrieben wurde. Die Entzi indungserscheinungen 
der  anderseit igen Tube sind oberflgchlich, frisch und,  wie deutl ich aus 
den Pr~loara ten  hervorgeht ,  als ursachlicher U m s t a n d  vol lkommen 
auszuschliel~en. 

Webster lss) l and  1896 bei einer Tubargravidi t~ t  in der normalen  Tube  
einen gr51~eren Bezirk, der, wie der Verfasser schreibt, groSe ~hnl ichkei t  
mi t  der Mucosa uteri  aufwies. Obwohl die Abbi ldung des Falles (Tafel I I ,  
Abb.  1) nieht  ganz einwandfrei und  auch die Beschreibung (S. 10 und  
107), in der nirgends yon  Stroma die Rede ist, n ieht  ganz klar  ist, daf t  
m a n  doeh wohl eine endometrioide Heterotopie  annehmen.  E inen  si- 
eheren Fall  fand  Schlckel~ 14s) 1902, welches aus der Abb. 7 auf Tafel I V  
deutl ich hervorgeht .  Es  folgen an  weiteren Beobaeh tungen :  Sampson aT) 
1921--1923 8 Fglle, Lahm 74) 1923 2 F~lle (einschl. 1 von  Rosenberger), 
Schridde und  Schoenholz 156) 1924 2 Fglle, SchoenholzX55) 1924 3 Fi~lle, 
Schwarz u n d  Crossen15S), Culbertson15), Schindler 15a) und  Hinrichsmeyer ~7) 
je 1 Fall. 

c) Leistenwucherungen 
k a n n  ich 2 im folgenden mit tei len:  Sie wurden dem Ins t i tu te  vom St.:  
Johannes-Hospi ta l  und  vom Herz-Jesu-Hospi ta l ,  beide in Bonn,  zur 
Unte r suchung  fibersandt. Her r  Prof.  Dr. Prym war so freundlich, 
mir  die von ihm aufbewahr ten  Prgpara te  zur Beschreibung zu iiber- 
]assen. 

D. 237/07. Klinische Angaben: L.Z. 40 Jahre, bemerkte seit einiger Zeit 
eine kleine, runde Geschwulst in der rechten groBen Sehamlippe. Aullerdem litt 
sic an einem reehtsseitigen Leistenbruch. Die Operation ergab, dal~ der Tumor 
an der Spitze eines 2. Bruchsackes sal~. Man entfernte die Geschwulst, ver- 
n•hte die Leistenbruchanlage nach Bassini und legte eine Drainage der WundhOhle 
in der Labie an. 

Xlinische Diagnose: Tumor labii pudendi magni. 
Mal~rosIcopischer Be[und ist nicht zu erheben, da a i r  nut Material in Paraffin- 

blOcken eingebettet sowie Schnittprgparate zur Veffiigung stehen. Entsprechende 
Aufzeiehnungen sind nicht vorhanden. 

MikrosIcopischer Be/und: Diese Bildung besteht aus vielen kleineren und 
gr01~eren Zylinderepitheldriisen, tells yon rundlicher, l~nglicher, leicht cystisch 
erweiterter oder tells yon vielgestaltiger Form. Die Schlguehe liegen zu 3--7 in 
Gruppen geordnet beisammen und sind yon einem zellreiehen cytogenen Gewebe, 
das an mehreren Stellen halbkugelf0rmig gegen das Lumen der Cysten vorspringt, 
sowie yon organisch angeordneten feinen Muskelziigen umgebem Blutpigment ist 
ntlr vereinzelt, doch deutlich nachweisbar. In den Lumina der Driisen finder 
sich leukocytenhaltiges eitriges Sekret. ])as anstoilende Stromagewebe ist mgBig 
~stark Yon Leukocyten sowie histioeytiiren Gebilden durchsetzt. Im tibrigen 
best~eht das Prgparat aus Muskulatur, Binde- und Fettgewebe. 

])er 2. Fall  ist autlerordentlich ahnlich. 
D, 307/08. Bei einera ca. 32 Jahre  al ten Frgulein M. wurde eben- 

falls eine Hernienoperat ion vorgenommen.  Auch hier hing die Wuehe-  
rung  mit  dcm Bruchsack im Lab.  maj.  dextr,  zusammen.  
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Mikroskopischer Be/und: Zur Untersuchung gelangten kleine Gewebsstiicke, 
die keine natiirliche Oberfl~che aufweisen. Die Driisenbildungen bestehen aus 
kubischen Zellen und zeigen ctwas cystisch erweiterte, im ganzen mehr rundliche 
Formen. Ein umgebendes Stromapolster ist deutlich ausgebildet. Organisch an- 
geordnete feine Ziige yon glatter Muskulatur sind ebenfalls vorhanden. Mehrere 
kleinere bis mittelgroBe Blutungen sowie Blutpigment sind im Bindegewebe zu 
linden. Der Inhalt der Drtisen besteht aus eingedicktem eitrigem Sekret. Das 
umgebende cytogene Gewebe ist kleinzellig infiltriert. Aut]erdem sind im histo- 
logischen Praparat Muskulatur, Binde- sowie Fettgewebe erkennbar. 

In  beiden F~tllen handelt es sich um Wucherungen, die mi~ dem Bruch- 
sack einer Leistenhernie zusammenhi~ngend gefunden wurden. Jene 
Bildungen lassen sich zwanglos yore Processus vaginalis peritonei 
ableiten, zumal wir wissen, dab diese Bauehfellausstfilpung beim Weibe 
bis in die groBe Labie hinein often bleiben kann. Die organiseh um 
die Driisenr~ume ausgebildete glatte Muskulatur stellt den auffallendsten 
Befund dieser Wucherungen dar und unterseheidet sie von anderen F~I- 
len. Lauche hag bereits in seinen ersten Arbeiten 76) 7~) mit glatter Mus- 
kulatur umgebene Heterotopien stets gesondert betraehtet. Er h~lt 
dieses Vorkommen fiir ein h6chstwahrseheinhches Anzeiehen einer dys- 
ontogenetischen Heterotopie, auf deren Atiologie ieh noch zurfickkomme. 
Die akuten Entziindungserscheinungen in beiden Wucherungen sind 
sehr leieh~er Natur und im ersten Fall ganz oberfl~tehlich. Deswegen 
kommt die Entziindung als urs~ichlieher EinfluB nicht in Betiacht. 
Dagegen spriehg aul~erdem der anatomisehe Bau der Bildungen, vor 
allem aber der Bau der glatten Muskulatur, die als ein besonderer 
Mantel die einzelnen Driisensehl~uche in ihrem Verlauf umkleidet. 

d)  Wucherungen des Ligamentum rotundum. 
Als Beispiel einer derartigen Bildung diene ein Fall, der uns vom 

Gemeinsamen Krankenhaus Solingen zur Untersuchung eingesand~ 
wurde. 

D. 497/25. l~tini~che Angaben. Die :Frau war wegen Apoplexie (Embolie ?) 
ins Krankenhaus eingeliefert worden. Man land eine druckempfindliche, unebene 
Leber und eine Thrombophlebitis am linken Bein. Tod in wenigen Tagen. 

Klinische Diagnose: Carcinom- Kachexie. 
Bei der Obduktion, die man am Orte ausfiihrte, fanden sich ausgedehnte 

Ca.-Metastasen in der Leber. Als prim~ren Tumor hatte man ein Gebilde an- 
gesprochen, das sich im Lig. latum (wahrscheinlich am Lig. rotundum) land. Dio 
mikroskopische Untersuchung best~tigte diese Annahme nicht. Es handelte sich 
um Lebermetastasen eines Adenocarcinoms, das seinem Baue nach einem prim~ren 
Mammacarcinom entstammen k6nnte. Der Tumor des Lig. rotundum zeigte 
folgenden Bau. 

Makroskopischer Be/und: Das kaum pfiaumengroi3e Pr~parat wies eine spiegeln- 
de, glatte Oberfl~che auf. Die Konsistenz ist mg~ig derb. Auf dem Durchschnitt 
zeigen sich konzentrische wie auch in verschiedenen Kriimmungen und Bogen 
verlaufende Gewebsziige. In diese sind, wie eingestreut, stecknadelkopfgroBe, 
bri~unliche Punkte und zarte Linien mit mannigfaltigen Verzweigungen yon 

gleicher Farbe erkennbar. 
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Mikroslcopischer Be]und: Mikroskopiseh erkennt man die erwahnten Gewebs- 
ztige als teils ls tells quer getroffene Btindel glatter Muskulatur. Zwisehen 
ihnen sind endometrioide Gewebsinseln eingesehaltet. Diese bestehen aus Zylinder- 
zellen, die stellenweise driisengang~hnliehe l~Shren mit verschieden weitem Lumen 
und mehr oder weniger starken Verzweigungen bilden. Die Epithelien sind in 
zellreiehes Bindegewebe eingebettet, welches dem der Uterussehleimhaut ent- 
sprieht. Blutpigment ist im eytogenen Gewebe nut sehr sp~rlieh naehweisbar. 
Fast jede Drtise ist yon wenigen Muskelfasern umgeben; mehrere derselben sind 
yon st~rkeren Ziigen als isolierte Inseln flit sich abgeschlossen. 

Aus obiger Beschreibung geht deutlich hervor, dab es sich in diesem 
Falle um ein Adenomyom im engeren Sinne handelt. Das vollkommen 
abgeschlossene selbst~ndige Gebilde mit dem auBerordentlieh grol~en 
Grundbestandteil von glatter Muskulatur mu~ als eine gutartige Neu- 
bildung angesehen werden. 

Die ersten Adenomyome des Ligamentum rotundum wurden yon 
A. Bluhm, Engelhardt und Rosinski beschrieben, Es folgten die Beob- 
aehtungen yon v. Reeklinghausen und R. Meyer in ausfiihrlieher Bear- 
beitung. Da die Wucherungen der Ligamenta rotunda und der Leisten- 
gegend fast ausnahmslos gemeinsam bearbeitet wurden, will ich im fol. 
genden ebenfalls beide Arten zusammen besprechen. Saenger waren 
1882 (Arch. f. Gyn~tkol. 21) 12 Neubildungen des Lig. rotund, bekannt. 
EmanueP s) stellte 1901 76 F~lle aus der Literatur zusammen und fiigte 
4 eigene hinzu. Kanther ~1) konnte 1923 53 weitere F~lle sammeln und 
fiber 1 eigenen berichten. 28 dieser 134 Geschwiilste waren Adenomyome. 
t t iervon sa[ten 5 innerhalb und 23 au~erhalb des Annulus inguinalis 
externus. 

Die letzteren 23 F~lle kSnnten als Leistenwucherungen gesondert 
betrachtet werden. Dazu sind noch 2 yon Lauche76), yon Petitpierre132), 
yon Hiekel 4~) und yon Oberling 12~) je 1 Fall und yon Judd-Foulds s~) 
3 F~lle besehrieben worden, so da{~ im ganzen etwa 33 F~lle bekannt  
waren. Au{~erdem wird in B~lde noeh einer von Hallmann (Miller) 
verSffentlicht werden, der uns einige seiner Pr~parate bereits zur Ein- 
sieht iibersandte. Zu den 5 Fallen vom Lig. rotundum mit intrapelvinem 
Sitz sind noeh 2 F~lle von Artusi r und 1 von Mette (Inaug.-Diss. Breslau) 
1922) hinzuzuz~hlen, so dal~ mir 9 Wueherungen des abdominellen 
Tefls bekannt w~ren. 

e) Narbenwueherungen. 
1 Fall, den ieh hierzu bringen kann, wurde uns von Herrn Dr. Berg- 

mann aus Saarbriicken mit folgenden interessanten Angaben zugesanat. 

D. 300 23. Klinische Angaben: ~rau W. S., 36 Jahre air, wurde vor 5 Jahren 
wegen l~etroflexio III. Grades operiert. Die Frau war mehrere Jahre unfruzhtbar 
verheiratet gewesen. Die Menses traten alle 4 Wochen 4--5 Tag lang sehr schmerz- 
haft ein. Der Uterus wurde damals ventrofixiert. Die DysmenorrhSe besserte 
sich, die Frau blieb iedoch sterfl. Einige Zeit nach der Operation traten Sehmerzen 
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in der  l~arbe im AnsehluB an die Menses auf, die in letzter Zeit bis zu 8 Tagen 
anhielten. Vor der Operation traten sie 1 Woche nach dem erwarteten Zeitpunkt 
auf. Dr.  B. land eine Gesehwulst in der Bauehnarbe vor, die er mit der ganzen 
Narbe sowie dem ventrofixierten Strang und der Insertionsstelle desselben am 
Uterus operativ entfernte. Beim Durchschneiden des Gesehwulstgewebes nach 
der Operation fiel es ihm auf, dab sp/~rliche teerartige Tropfen aus dem Gewebe 
hervorquollen. Der Ventrofixationsstrang wies bereits makroskopisch deutlich 
ein Lumen auf. Es wurden uns Schnitte aus der Narbenwueherung, dem fixierenden 
Strang und aus der Ansatzstelle am Uterus iibersandt, da die Untersuchung wegen 
der damaligen Vcrkehrshindernisse im Rheinland bereits an anderer Stelle vor- 
genommen war. 

Mikroskopischer Be[und: Aus den Pr/~paraten geht die Zugeh6rigkeit der 
Wucherung zu der Fibroadenomatose einwandfrei hervor. Leider ist topographisch 
nur schwer eine Orientierung m6glich. Einige Sehnitte, die wohl hSehstwahr- 
scheinlich aus der Laparotomienarbe stammen, stellen ein derbes, aus sehnenartig 
leicht geschl/~ngelt verlaufenden Fasern bestehendes Gewebe dar. In dieses Narben- 
gewebe eingelagert, finden sich 3--4 gr61]ere und viele lfleine Drtisenhohlrgume. 
Die gr6/]eren zeigen naeh innen zu teilweise faltenartige Vorspriinge. Sie be- 
'stehen ans kubischem Epithel und sind yon einem endometrioiden Stroma um- 
geben. In diesem befinden sieh zahlreiche kleine Blutungen. Auch die Lumina 
versehiedener kleinerer Drtisen sind yon Blur und Blutpigment erfiillt. Andere 
Schnitte, die man nach obiger Beschreibung fOr den fixierenden Strang zwischen 
Uterus und Bauchwand halten m6chte, weisen ein yon Schleimhaut ums/~Umtes 
Lumen im Querschnitt auf. AuBerdem erkennt man eine deutliche doppelte 
Muskelwand, die regelm~Big in einer Ring- und L~ngsschicht angeordnet ist. 
Die iibrigen Schnitte, die vermutungsweise aus der Insertionsstelle am Uterus 
stammen k6nnten, weisen ebenfalls eine Fibroadenomatose auf. Es sind wenige yon 
Stroma umgebene, leicht erweiterteDrtisenr~ume und eine etwas gr61]ere, rundliehe 
Wucherung, die durch eine ziemlich starke Maschenbildung im Innern ausgefiillt ist, 
vorhanden. 

Aueh  in diesem Fa l le  yon B a u c h n a r b e n w u e h e r u n g  lag Unf rueh tbar -  
ke i t  vor,  so dab  von einer  gewissen Insuff iz ienz der  U te rus sch le imhau t  
mSglieherweise gesprochen werden  kann .  Der  St rang,  der  die Verbin-  
dung  zwischen Bauchdecke  u n d  Ute rus  herstel l te ,  is t  wegen seines 
organisehen Baues,  vor  a l lem abe r  wegen der  regelm~Bigen Anordnung  
der  Ring-  und  Lgngsmuskelsehieht ,  als eine Tube  anzusprechen.  Denn  
eine derar t ige  organar t ige  B i ldung  k a n n  unm6gl ich  dureh  Neub i ldung  
oder  Entz i indungsprozesse  en t s t anden  aufgefaBt werden.  ;Bergmann 
dach te  an  die M6gliehkei t  der  Ab le i tung  des Blutes  aus  der  Narben-  
wucherung in den U te rus  du reh  den im f ix ierenden S t r ang  wahr-  
n e h m b a r e n  Kana l .  Es  wiirde sich d a n n  u m  einen /~hnlichen Fa l l  
hande ln ,  wie er yon  Mi~ller uT) j i ings t  besehr ieben ist. Diese A n n a h m e  
is t  i n  unserem Fa l le  unwahrseheinl ich .  J edoch  k a n n  ich es n icht  
ganz aussehlieBen, da  die topograph i sehen  Lokal i sa t ionsverh~l tn isse  
wenig k l a r  s ind  und  un te r  a n d e r m  aueh die Anhef tung  der  vermein t -  
l ichen Tube  an  der  B a u e h w a n d  aus  dem t ibersandten  Schn i t tma te r i a l  
n ieh t  genau zu bes t immen  ist.  W e n n  wirkl ich  eine Verb indung  zwischen 
dem I n n e r n  der  Na rbenwuehe rung  und  dem Ute rus  durch  die  f ix ierende 
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Tube bestanden hat,  so kSnnte man in diesem Falle an eine Implan.  
tat ion durch retrograde Menstruation im Sinne Sampsons denken. 
Doch erscheint mir eine Verpflanzung lebensf~higen Endometr iums 
durch Nadel und Faden, wie es yon v. $'ranqu~24), Fraas 23) und Lauche ~6) 
angenommen wurde, viel wahrseheinlicher. Man kommt  eben bezfig- 
lich der Entstehungsweise dieses Falles fiber Vermutungen nicht hinaus, 
zumal ja nieht einmal die Topographie klarzustellen ist. 

Nach Lauche sa) waren Oktober 1924 etwa 27 F~lle yon Narben- 
wucherungen beschrieben. Vassmer 177) brachte 16 Falle aus der Litera- 
tur, die aul~er den beiden yon 8tratz und Dietrich 1~) samtlich in Lauches 
Anzahl enthalten sind, und ffigte 1 eigenen hinzu. Ferner berichteten 
Wagner ls5) und Pankow fiber je 1 Fall (letzterer in einer Sitzung der 
Rhein.-Westf. Gynakol.-Ges. Dfisseldorf am 1. XI .  1924). Es folgten 
6 Falle yon Judd-Foulds, 9 yon Lemon-Mahle s6) und je 1 yon Mandlg~), 
Mark'S), Li~tzenkirchen92), Rosenstein TM) und Keller65). Geller 34) beschrieb 
1 und R. Meyernl) 2 Wucherungen in einer alten Kaiserschnittnarbe 
des  Uterus.  

Obwohl ich bemfiht war, ein ziemlich vollstandiges Zahlenbild 
zu geben, muB ich hierzu noch einmal betonen, dab mir dies nicht 
ganz gelungen ist. Man finder immer wieder, besonders in der auslan- 
dischen Literatur,  Forscher angefiihrt, bei denen die Anzahl der ver- 
5ffentlichten FMle fehlt. Vor allem sei dies in bezug auf die nach meinen 
obigen Angaben etwa 800 Falle yon Wucherungen an Ovarien, Tuben 
und  Uterusbandern gesagt. Mit Recht  darf ich in Anbetracht  dessen 
diese Falle im ganzen wohl auf fiber 1000 angeben. Die Summe meiner 
iibrigen Angaben ergibt etwa 34 Leisten- und 56 Narbenwucherungen. 
Endometrioide He terotopien des Sep. rectovaginale fand ich 90, yon 
denen ich besonders auf den ersten Fall yon _Fueth 2~) hinweisen m6chte. 
Diejenigen des Sept. vesicovaginale machen dagegen nur etwa 5 aus. 
Aul~erdem sind etwa 30 Nabel- und 80 Darmwucherungen beschrie- 
ben. Zum Vergleich seien die an auI~erordentlich groi~em Operations- 
material  gewonnenen Zahlen Judd-Foulds aT) und Sampsons 14~) 14~) an- 
gefiigt. Die beiden ersten Autoren fanden im Jahre  1910 an der Mayo- 
Klinik auBer den bereits yon mir erw~hnten 464 Wueherungen in 
Uterus,  Tuben, Ovar und Uterusb~ndern, 14 im Septum rectovaginale 
5 am Sigmoid, 3 in der Inguinalregion, 1 am Nabel und 1 an der Blasen- 
wand. Sampson gibt  im Januar  1925 f iber  das Berichtsjahr Mai 1923 
bis Mai 1924 folgende Zahlen an. Bei 332 Operationen fand er 98 endo- 
metrioide Wucherungen. In  64 Fallen waren die Ovarien betroffen. 
Von diesen wiesen 28 sowohl an der Oberfl~che des Ovars als auch an 
den fibrigen Beckenorganen Bildungen yon heterotoper Uterusschleim- 
haut  auf. In  8 Fallen war ein Eierstock allein ergriffen, ohne dab man  
eine Ver~nderung im Beeken feststellen konnte. 28 F~lle stellten 
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Ovarialh~matome endometrioiden Charakters dar. 34mal fanden 
sich Wueherungen im kleinen Becken zerstreut, ohne eine Ver~nderung 
der Ovarien zu zeigen. Der Darm war in 16 F~llen ergriffen: Rectum 9, 
Sigmoideum 6, Dtinndarm 3 u n d  Appendix 1 mal. 

Aus diesen Angaben ersieht man, dab endometrioide Wucherungen 
intraperitoneal fast iiberall, extraperitoneal bisher jedoch nur am 
Nabel und in der Leiste oder in Narben beobachtet wurden. Jene 
Bildungen der Nabel- und Leistengegend sind fast ausschliel~lieh 
yon organiseh angeordneter Muskulatur umgeben, welches man bisher 
nur in wenigen F~llen intraperitoneal beobachtete (ira Ovarium und 
in der Tube in je 2 F~llen yon van Heerden, Sternberg, Schridde und 
de Josselin). Diese BiIdungen sind durchaus in der Minderzahl, und 
auch in den letzten Jahren haben sich --  wie es aus meinen Zahlen 
hervorgeht --  die Beobachtungen derartiger F~lle nicht mehr sonderlich 
gemehrt. Lauche faint sic -- wie ich bereits erw~hnte -- als eine beson- 
dere Art, als dysontogenetische Heterotopien, auf 7s)sa)s~). Greifen 
wir einmal einen Fall heraus --  beispielsweise meinen Fall yon Liga- 
mentum rotundum, w o e s  sich zweifellos um eine echte blastomatSse 
Bildung handelte - -  und vergleichen ihn mit einer multiplen Auss~at 
auf dem Peritoneum, so verstehen wir, dab es sich nicht um wesens- 
gleiehe Bildungen handeln kann. Es lassen sich die multiplen, diffusen 
iiberall verstreuten Wucherungen auf der Beckenserosa ebensowenig 
als angeborene Verlagerungen oder echte Gew~chse auffassen, wie man 
andererseits das Adenomyom des Falles Hinrichsmeyer 47) fiir trans- 
plantatorisch oder gar metaplastisch entstanden erkl~ren k6nnte. Es 
besteht eine weitgehende histologische ~bereinstimmung, die durch den 
gleichen Mutterboden und durch die hormonale Beeinflussung bedingt 
ist. Doch miissen wit wegen des verschiedenen Wesens der einzelnen 
Wucherungen eine wechselnde Genese annehmen. 

Die Mehrzahl der Forscher, die sich mit dieser Frage besch~ftigte, 
stimmt auch darin fiberein, dab die J~tiologie nicht einheitlich aufzu- 
fassen ist (Ascho//, Lauche, Artusi, R. Meyer, Kermauner, Lahm und 
Sampson). Man kann gewiB yon verschiedenen Gesichtspunkten aus 
versuchen, die Ftille der mannigfaltigen Bildungen einzuteilen. Es sind 
bisher 2 Wege in dieser Richtung beschritten. Lauche w~hlte das for- 
mal-, Artusi das kausalgenetische Prinzip. Letzterer nimmt 3 Faktoren- 
gruppen an, die kausalgenetisch einzeln oder vereinigt in Betracht 
kommen. E r  unterscheidet: 1. infekti6s-toxische, 2. dysplastische, 
3. hormonal-metabolische Reize. Lauche teilte die heterotopen Wuche- 
rungen ein in: 1 .regeneratorische, 2.hyperplasiogene, 3. metaplastische ( ? ) 
4. transplantatorische, 5. dysontogenetische und 6. blastomat6se. Diese 
Gruppierung ist theoretisch vielleicht nicht ganz einwandfrei, wie der 
Verfasser sich wohl bewuBt ist, doch praktisch sehr gut brauchbar. 
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Die Morphologie der ortsfremden Wueherungen ist so welt erforsch~ 
und die MSglichkeit sehr groB, Unterscheidungsmerkmale fiir jede ein- 
zelne Bildung festzulegen. Als ausl6sende Urs~ehe kommt ffir jede dieser 
Gruppen die Hormonalwirkung allein oder mit anderen Einflfissen 
(entzfindliche l~eize und andere) vereint hinzu. Im folgenden will 
ich versuchen, Lauches Einteilungsgrundsatz folgend, auf die Frage 
der J~tiologie n~her einzugehen. 

Die regeneratorischen und hyperplasiogenen Bildungen kommen 
nur als bioplastische Prozesse ortsgehSrigen Epithels in Verbindung 
mit dem Mutterboden in Betracht. Wir kSnnen sie mit R. Meyer als 
Adenomyosis uteri interna zusammenfassen und allen/ibrigen Wueherun- 
gen gegenfiberstellen. Bei den regeneratorischen tteterotopien mfissen 
stets Defektbildungen der Sehleimhaut mit entzfindlichen Prozessen 
zugrunde liegen. ])as Epithel dringt yon den Seiten her in die Tiefe in 
dem Bestreben, wieder eine sehiitzende Decke herzustellen und so eine 
Ausheilung herbeizufiihren. Es wuchert abet fiber den Defektgrund hin- 
aus welter bis tier in die Muskulatur hinein und ffihrt so zur Heterotopie. 

Der Entzfindung als auslSsendes Moment ffir das Tieferdringen 
der Drfisen bedarf es nieht. Hyperplasiogene Heterotopien finden sieh 
bei unver~nderter Schleimhaut. R. Meyer hat in einer frfiheren Arbeit 10~) 
eine Herabsetzung des Gewebswiderstandes durch degenerative Ver- 
~nderungen der MuskelzeUen und Vermehrung des Bindegewebes 
f/Jr das Einwaehsen der Sehleimhaut in die Uteruswand in Betracht 
gezogen. AuBerdem land er, daft im Pr/~klimakterium oder nach mehre- 
ren Gravidit~ten die Pars basalis der Uterussehleimhaut kaum noeh 
regelrecht gebaut ist, sondern fast ausnahmslos eine ,,glandul~re Ityper- 
plasie" aufweist. Es lieflen sich alle l~bergange bis zur roll ausgebfldeten 
heterotopen Driisenwueherung feststellen. Nach R. Meyers Unter- 
suehungen mit Kitai 115) n3)as) nimmt er eine ,,~bererregung" der ba- 
salen Zellschieht an, die durch die geh~ufte physiologisehe Inansprueh- 
nahme des Zellteilungsapparates hervorgerufen sein soll. Den Stroma- 
zellen der Basalsehieht spricht er nach Deutung seiner F~lle eine eyto- 
lytische Fghigkeit zu, welehe die Tiefenwucherung erm6glieht. Somit 
wiirde sigh die Adenomyosis uteri nut dem Grade naeh yon einer echten 
destruierenden Neubildung unterscheiden. 

Da jene eingehenden Untersuchungen vorliegen, kann ich mieh 
im folgenden kurz fassen. An Hand 6 eigener F~lle, die ieh untersuehte, 
habe ich besonders auf die noeh ungekl~rten, fraglichen Zus~mmen- 
hhnge mit den anderen ortsfremden Bildungen geaehtet, die ohne einen 
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Endometrium vorhanden sind. 
Zun~chst m5chte ich die F~lle folgen lassen. 

1. B. 329/25. 50]~hr. l~'au. 5 Partus, den letzten 1914. Seit 1922 bestanden 
starke Metrorrhagien. Oktober 1922 und Juni 1924 wurde sie curettiert. Man 
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land hypertrophische Uterusschleimhaut mit Invaginationsformen und etwas 
unregelmi~i~igen zellreiehen Interstitien. April 1925 supravaginale Amputation. 
Adenomyosis mit stark zuriickgebildetem Stroma. 

2. B. 232/25, 52j~hr. Frau, die seit 131/2 Jahren regelmal]ig menstruiert 
war, ohne besondere Beschwerden. 9 Kinder. Seit 1--2 Jahren verst~rkte un- 
regelmiiBige Blutungen. In letzter Zeit trat durch wochenlange Blutungen ein 
Sehw~chezustand ein. Supravaginale Amputation. Typische Adenomyosis uteri. 

3. B. 333/25. 43j~hr. mittelgrolle fettstichtige Frau, 1. Menses mit 14 Jahren, 
immer sehr stark, regelm~i~ig atle 4 Woehen, 4--5 Tage dauernd. 5 Geburten, 
3 Aborte. Seit I-Ierbst 1924 bestanden unregelm~Bige Blutungen. Im November 
1924 Abrasio. April 1925 Uterusamputation. Adenomyosis uteri. 

4. S. 84/25 (Obduzent Dr. Schultz). 49jiihr. stark fettsiichtig9 :Frau~ 1. Regel 
mit 20 Jahren einmal, sie setzte dana aus und kam nach 1 Jahre wieder. Im 
allgemeinen sehr sehmerzhaft, wenig Blut. Regelm~l~ig menstruiert bis November 
1924. Die Periode setzte dann aus. Ende November 1924 im Anschluf~ an eine 
Kohabitation und Februar 1925 spontan 3 Tage lang sehr heftige Blu~ung. 6 Ge- 
burten, 3 Abo~;te. Seit 1 Jahre besteht stark iibelrieehender AusfluI3. Am 1. IV. 
1925 Abrasio in der Frauenklinik Bonn (kein Anhalt fiir Ca.): Am 4. IV. 1925 
peritonitische Erscheinungen. Laparotomie am 7. IV. 1925 in der Chirurgischen 
Klinik. 8. IV. 1925 Tod. Pathologisch-anatomische Diagnose: Eitrige Periton- 
itis, wahrseheinlich yon einem OvarialabsceB ausgehend. Adenomyosis uteri. 

5. S. 318/23 (Obduzent Dr. Schultz). Th. G., 48Jahre; Zahl der Kinder 
nicht feststetlbar. Ein Sohn als Zahler angegeben. Vom 20. II. bis 3. XII. 1923 
in der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt wegen progressiver Paralyse. Als Neben- 
befund bei der Sektion: Adenomyosis uteri. 

6. B. 351/23. RegelmiiBig menstruierte Frau, Alter nicht angegeben. Patho- 
logisch-anatomische Diagnose: Adenomyosis uteri. 

Samtliche 6 Fi~lle stellen im mikroskopischen Bild eine hyperplasio- 
gene F o r m  der Adenomyosis  dar. Entzi indungserscheinungen lieften 
sich nicht  nachweisen. Die Pat ient innen s tanden im vorgeriickten 
Alter  yon  43--52  Jahren.  Geburten und  Fehlgeburten ha t t en  in 3 F~llen 
je 9 m a l  s ta t tgefunden,  einmal waren 5 Geburten vorausgegangen,  
und  in 2 Fallen war keine best immte Anzahl  der Kinder  zu ermitteln. 
Es handel te  sich also meist um Frauen,  die wiederholt geboren bat ten.  
Diese meis~, fettsiichtigen Kranken,  die viele Geburten und  Aborte  erleb- 
ten, kSnnte  ma n  vielleicht als besonderen Kons t i tu t ious typ  auffassen 
(Adler), der in einem gewissen Gegensatz zu den unfruchtbaren  Frauen  

z u  stehen scheint, bei denen wir endometrioide Heterotopien finden. 
Doch muI~ man  bedenken, dal3 es sich bier um gesehleehtsgesunde Frauen  
handel t ,  die Mehrgebarende sind und  insofern das Regelrechte darstellen 
[vgl. R. Meyer113)]. Das Untersuehungsergebnis Meyer8 und Kitais 
k a n n  ich daher  bestatigen. I ch  habe keinen Fall  f inden kSnnen, bei 
dem eine Adenomyosis  interna und  externa vereint vorgekommen ware, 
eine Tatsache,  auf die auch bereits von Meyer, Kitai und anderenhingewie- 
sen ist. Uberdies ist die Adenomyosis  uteri  interna viel h~iufiger als 
die iibrigeu ortsfremden Wueherungen vom Bau der Uterusschlein~haut, 
wie die zahlreichen Falle beweisen, die in jiingster Zeit yon Meyer- 
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Kitai, Lahm, Josselin, Adler, Komoclci, Linden und Johnstone beschrie- 
ben sind. Intralymphatisches Vordringen des Schleimhautstromas, 
welches Kitai in 9 F~llen land, und Anzeichen einer cytolytischen 
F~higkeit desselben, licB sich an meinen Pr~paraten nicht nachweisen. 
Die Menorrhagien kSnnte man z.T. wenigstens auf die Insuffizienz 
und mangelhafte Kontraktionsf~higkeit der Muskulatur zuriickfiihren, 
doch mu{~ man die atypisehen Metrorrhagien auf Hormonwirkung 
beziehen. Ob ~tiologisch hier normale Ovarialhormone (Lauche), eine 
hormonale StSrung (Adler) oder eine unvollendete Wirkung durch einen 
Defekt in der Corpus-luteumbildung (Schroeder, R. Meyer) anzuneh- 
men ist, will ich dahingestellt sein lassen, zumal R. Meyer in seiner 
letzten Arbeit n3) hierauf n~her einging. MSgen hormonale und dys- 
plastische Reize hyperplastische Uterusmucosa zum Tiefenwaehstum 
veranlassen, die eigentliche Triebkraft, deren Wesen noch vollkommen 
unklar ist, liegt in ihr selbst. 

Bei den iibrigen ortsfremden Wucherungen vom Bau der Uterus- 
schleimhaut -- der yon R. Meyer benannten Adenomyosis uteri ex- 
terna -- kommen die Hyperplasie und Regeneration nicht in Frage. 
Seit Sampsons erster Arbeit ist die Frage, ob Metaplasie oder Trans- 
plantation, in den Vordergrund des Interesses gerfiekt. Doch wird heute 
noch yon vielen die Annahme, dal~ die endometrioiden Heterotopien 
aus dem Serosaepithel des Peritoneums dutch Metaplasie entstanden 
seien, als einziger Entstehungsmodus vertreten. Lauches Fragestellung 
demgegenfiber lautet: warm Metaplasie, wann Transplantation, wann 
EntwieklungsstSrung, warm Blastom? Diese kSnnte sehr wohl eine 
Basis der Einigung darstellen. Denn dabei bleibt die endgfiltige Ent- 
scheidung noch ganz zukiinftiger Arbeit fiberlassen, ob dem einen 
oder anderen urs~chlichen EinfluB der grSl~ere Anteil zugesprochen 
werden mutt. Im folgenden mSchte ich die verschiedenen Ansichten 
hintereinander besprechen und eine Abw~gung versuchen, soweit es 
heute mSglich ist. 

Gewisse Faltungen des Perit0nealepithels, die ein Tieierdringen 
erkennen lassen, stellen einen durchaus h~ufigen Befund dar. Sie fiihren 
zu mannigfaltigen Verzweigungen oder zur Cystenbildung. Diese 
VerhMtnisse sind besonders eingehend und oft am Ovarium studiert 
und allgemein bekannt, Aus Epithelschl~uchen, die gegen die Ober- 
fl~che hin aus abgeplatteten bis kubisehen, in der Tiefe aus zylindrischen 
Zellen bestehen, schloit man auf eine metaplastisehe Umwandlung 
des Scrosaepithels. Da jene Bildungen bereits im ersten Lebensjahre ls7) 
vorkommen und weder zellreiches Stroma noch Reste yon Blutungen 
erkennen lassen, ist es aul~erordentlich ffaglich, ob sich aus ihnen endo- 
metrioide Heterotopien entwickeln. Anderseits habe ich aueh versehie- 
dentlich in unver~ndertes Ovarialgewebe eingesenkte Epithelschl~uche 
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beobachten kSnnen, wo umgekehrt  in der Tiefe flachere Zellen vorhanden 
waren, l~inden sich in einer Epithelcyste, der Oberfl~che zu gelegen, 
flachere Zellen als zentralw~rts, wie sie beispielsweise yon Walthard  ls~) 
beschrieben wurden, so ware am Einzellall zu untersuchen, ob nicht 
lediglieh mechanische Einfliisse dies bewirkten, indem durch Zunahme 
des Innendrucks die Cyste sich peripheriew~rts nach dem Orte des 
geringsten Widerstandes etwas vorwSlbt und die Zellen sich dort dehn- 
ten und abplatteten.  Nehmen doch v. Kahlden~~ Wal thard is:) u . a .  
an, dal~ die Driisenschl~uche ein Sekret bilden, das ihre Lichtungen er- 
weitert. Auch Auflagerungen entzfindlicher Art  fiihren oft am Bauch- 

Abb. 2. 

fell in H6he des alten Epithels zur Auskleidung yon Hohlri~umen, die 
das Aussehen yon Driisen vortAuschen k6nnen. Abb. 2 stellt eine der- 
ar t  veranderte Peritonealoberfl~che dar. Es handelt sich um eine 
Tubenserosa mit  aufgelagerten, grSBtenteils organisierten Blutgerinn- 
seln. Man erkennt deutlich einige unregelm~Bige, epithelbekleidete 
R~ume an der Grenze zwischen Serosafiberzug und Auflagerung. In  
Abb. 3 ist eine bezeichnete Stelle desselben Pr~parates bei st~rkerer 
VergrSi~erung wiedergegeben. Wie hieraus hervorgeht, sind diese R~ume 
mit  kubischem Epithel ohne Stroma umgeben.  Stellenweise wird es 
durch etwas dichtere Rundzellenanh~ufungen vorgetauscht. I m  iibrigen 
sgellt die Auflagerung ein gef~l~- und zellarmes Granulationsgewebe 
dar, das stellenweise etwas reichlicher yon Rundzellen, vor allem auch 
Plasmazellen durchsetzt ist. Es land sich bei der Laparotomie der 
30j~hrigen Frau, die 3 Jahre  unfruchtbar  verheiratet  war, sehr viel 
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altes, schwarzes Blut im Bauch, das auch zu breiteren Adh~sionen 
geffihrt hatte.  Wegen dieses Befundes und der anamnestischen Angabe, 
dab die Patientin vor 5 oder 6 Wochen plStzlich einen heftigen Schmerz 
im Unterleib verspiirt habe, hatte der Kliniker eine Tubargravidit~t 
angenommen, die man auch mikroskopisch nicht ausschliel~en kann. 
Ob wir in diesen Bildungen Vorstufen endometrioider t teterotopien 
erblicken dfirfen, l~[~t sich nicht mit Sicherheit entscheiden. Wie zum 
u ~hnlich entziindliche Granulationen und wirkliche Uterus- 
schleimhaut aussehen kSnnen, zeigt Abb. 4. Aus der eingehenden 

Abb. 3. 

Untersuchung des Falles geht hervor, dab der Bildung eine intramurale 
Abzweigung des Tubenlumens [Hoehne3S)] zugrunde lag, in cler sich eine 
mfliare Tuberkulose lokalisiert hatte. Da diese an einzelnen Pr~para- 
ten so wenig charakteristisch ausgebildet ist, t r i t t  die J~hnlichkeit 
mit einer endometrioiden Heterotopie um so mehr hervor. Das die drfi- 
senartigen Gebilde umgebende Gewebe ist jedoch als Granulations- 
gewebe anzusprechen, da es aus Lymphocyten,  Fibroblasten und Plasma- 
zellen besteht. An anderen Schnitten (Abb. 5) erkennt man deutlich 
Schleimhauttuberkel, die bis ins Tubenlumen durchgebrochen sind. 
Das Epithel zeigt Ans~tze zu regeneratorischen Wucherungen. Eine 
Funktionsbeteiligung ist ebenfalls nicht vorhanden. Gerade FMle 
dieser Art ]assen es verstehen, wenn ,con mancher Seite die Ahnlichkeit 
der endometrioiden Heterotopien mit wirklicher Uterusschleimhaut so 
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sehr in Frage gezogen wird. Liegen keine Drfisenbildungen vor, und ist das 
umgebende Gewebe keine Strom~, so darf man nur folgern, da~ dann 
auch, wie im obigen Fall, keine endometrioide Heterotopie vorliegt. 
Ob eine w~hre Wucherung vom Bau der Uterusschleimhaut durch 
Nietaplasie entstanden sein kann, wird in jiingster Zeit immer mehr in 
Frage gestellt. Es ist tier Ubergang yon Serosaepithel in Uterusschleim- 
h~ut trotz der zahlreichen Arbeiten bisher n0ch durch keinen Befund 
iiberzeugend klargestellt. 

Abb. 4. 

Die wahre Metaplasie im Sinne Virchows wird yon der Mehrzahl 
der heutigen Pathologen fiir die Epithelien iiberh~upt abgelehnt. Auch 
die alte Ribbertsche Anschauung yon der Riickbildung, vom Riickschlag 
oder vom neoplastischen Vorstadium der indirekten Metaplasie kann 
kaum noch aufrecht erhulten werden. Sparer hat  17ibbert sich fast 
durchaus Schridde angeschlossen, d e r n u r  den undifferenzierten Zellen 
des ursprfinglichen Entoderms die F~higkeit zuspricht, ,,differente 
Elemente zu bilden". In den Arbeiten anderer Forscher, von denen 
ich nur Nauwerck, Schwalbe, •ischer, R. Meyer, Hauser, Marchand, 
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Orth und Fischel nennen will, finder man stets, jedoch nicht immer 
eben deutlich ausgesprochen, ,,embryonale Zellen" oder ,,versprengte 
Keime" als Ursprung dieser Bildungen angegeben. 

Lauche l~Bt die metaplastische Genese, wenn fiberhaupt, so nur 
in der indirekten Form gelten. Es ist eben aus den obigen Erw~gungen 
fiir die endometrioiden Heterotopien kaum anzunehmen, dab aus- 
differenziertes Peritonealepithel sich in Endometrium umwandelt, wie 
es h~ufig dargesteltt wird. Es kSnnen nur undifferenziert gebliebene 

Abb, 5. 

Peritonealzellen als Ausgang Iiir einen derartigen Vorgang in Frage kom- 
men. Es wiirde sich um eine Art ,,Basatzellen" des Peritoneums handeln, 
die ~hnlich, wie man es aueh sonst den Basalzellen zuschreibt, ihre 
undifferenzierte Eigenart dauernd beibehalten, w~hrend die yon ihnen 
gelieferten Tochterzellen sich ausdifferenzieren. Dutch Hormonwir- 
kung und Reize anderer Art, seien es entziindliche oder dysplastische, 
kSnnen im sp~teren Leben, also frfihestens nach Eintr i t t  der Geschleehts- 
reife, die undifferenzierten Zellen zur ortsungeh6rigen Entwieklung 
veranlal~t werden. Ffir die Annahme, daI~ einige Zellen dauernd undiffe- 

u Archiv. Bd. 259. 8 
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renziert bleiben, scheinen Heidenhains ~3) Untersuchungen, die er an ver- 
sehiedenen Organen vornahm, einen gewissen Anhalt zu bieten. Die 
Hormonwirkung ist bereits versehiedentlich experimentell naehgewiesen. 

Hierzu mSchte ich der besseren Anschauung wegen ein Schema 
Lauches (Abb. 6) anffigen, welches er zu Unterriehtszwecken anfertigte 

Abb. 6. 

und mir zur VerSffentlichung iiberliel~ [vgl. ~s)]. Im kleinen Innenkreise 
dieser Zeichnung sind CSlomepithelien mit ihren verschiedenen Diffe- 
renzierungsmSgliehkeiten in Uterusschleimhaut (rot), zu Peritoneal- 
epithel (grau) und zur Urniere (grtin) wiedergegeben. Das mehr oder 
weniger Undifferenziertbleiben einzelner Zellen ist in den grSIteren 
Kreisen, die weitere Entwicklungsstufen darstellen, dutch Teilf~rbungen 



der heterotopen Wucherungen yore Bau der Uterusschleimhaut. 115 

zum Ausdruck gebracht. Neben der regelrechten Differenzierung 
lal~t der AuBenkreis, der durch ausdifferenzierte (graue) Peritoneal: 
epithelien geschlossen ist, die undifferenziert gebliebenen Zellen mit 
ihrer ganz- oder teilfarbigen latenten Anlage  erkennen. Der voll- 
kommen griine Punkt  im peripheren Kreise wiirde einen Urnierenrest, 
yon der Urnierenanlage herstammend, bedeuten.' Die einheitlieh roten 
ZeUen sollen die Uterusschleimhaut darstellen. Nur Zellen, welche die 
rote Anlage latent besitzen, kSnnen zur Entwicklung endometrioider 
Wueherungen fiihren, mSgen sie nun nahe am Genitale oder irgendwo in 
der Beckenserosa vorhanden Sein. Eine Erklarung fiir das Fehlen 
von Wueherungen vom Bau der Urniere im spateren Leben kbnnte damit  
gegeben wer.den, da6 ein Aquivalent der Hormonwirkung fiir diese 
Bildungen nicht vorhanden ist. 

Gegeniiber dieser etwas verwicke]ten, theoretiseh aufgestellten 
Bildungsweise ist Sampsons Theorie wesentlich einfacher und klarer, 
,,ja", wie Gai]ami 3~ sieh ausdrfickt, ,,geradezu kiihn in ihrer Einfaeh- 
heir zu nennen". Die erste Voraussetzung fiir die Versprengung und 
Implantation dieser Bildungen, der Austrit t  yon Menstruationsblut 
und SchleimhauteI}ithelien des Uterus durch die Tuben in die Bauch- 
h6hle, ist in zahlrelchen Befunden erfiillt and kann nicht mehr ange- 
zweifelt werden [Sampson 142) 143), Jaegeroos52), H .H.  Schmid154), Bai- 
leyn), Behrend13), Lahm75), Halban 41) und Mi~ller117)]. Die Gangbarkeit 
des Weges beweist neben dem Operationsbefunde eines offenen Tube- 
ostiums in Fallen endometrioider Wucherungen noch die Verschleppung 
yon Gesehwulstmaterial durch die Tuben in abdominaler (Sitzen/rey, 
Werner, Schiller und Sampson) und uteriner Richtung (Re~chel, Milner, 
Schottlaender und v. Franqu~). Da6 die Metastasierung auf dem Tuben. 
wege nicht h~ufiger beobaehtet worden ist, mag seine Ursaehe in der 
Altersriickbildung, in der Verlegung des Tubenlumens dutch Gewachs- 
massen und andere innere oder au~ere Hindernisse und schlieBlich 
darin haben, da6 die abgelSsten Geschwulstzellen doch spater in der 
Bauehh5hle zugrunde gehen. Obige Tatsaehen beweisen, dal~ der Tuben- 
weg sehr wohl fiir das Menstrualblut mit den suspendierten Sehleim. 
hautepithelien retrograd gangbar ist; das nicht zu haufige Vorkommen 
zeigt andererseits, daI~ es nicht immer zur Einpflanzung und Weiter- 
entwicklung kommen mag. 

Die Beobachtungen, d ie  Wyder!~3), Driessen (Zentralbl. f. Gyna- 
kol. 1914), yon der Leyen und Lindner sg) an den menstruellen Ab- 
scheidungen machten, ffihrten zur Erkenntnis, dab die Abstoi~ung 
yon Sehleimhautstiicken b e i  der Menstruation ein physiologiseher 
Vorgang ist, der sich etwa in der Halfte der normalen Falle nachweisen 
liel~. Bei mikroskopischer Betraehtung machten diese Gewebsstiick- 
chen noch einen auBerordentlich lebensfrischen Eindruck und liel~en 

8* 
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eine Compacta mit oder ohne Spongiosa deutlich erkennen, Selbst 
das Oberfl~ehenepithel war in manehen F~llen stellenweise gut erhalten. 
Jedoeh mul~ ich hierzu bemerken, dal3 Lindner nur Nulliparae beob- 
aehtete.  Naeh Meyer-Rueqg n6) 15st sich bei diesen die durehblutete 
Sehleimhaut einigermaBen im ganzen oder in grS~eren Fetzen ab, um 
erst nachher zu zerfal[en, w~hrend bei Mehrgeb~renden yon vornherein 
eine unregelmii~ige AbbrSckelung und weiterer Zerfall einsetzt. Da 
es sich in unseren F~llen fast ausnahmstos um unfruehtbare Frauen han- 
delt, mSchte ich auf diese AblSsungsart noch einmal besonders hingewie- 
sen haben, da ihm vielleicht auch eine kausalgenetisehe Bedeutung zu- 
kommen kSnnte. Bei meinen Erwi~gungen gehe ich davon aus, dab 
lediglich Uterusepithelien als implantationsf~higes Material in Frage 
kommen. Sampsonl~2, 143), Baileyn) u.a.  trennen unter ihren Fiillen 
gewisse Bildungen als ,,Tubentyp" besonders ~b, die durch Implantation 
yon Tubenschleimhaut entstanden sein sollen. Eine Tubenmenstruation 
wird jedoch heute fast allgemein abgelehnt (Czyzewicz, Holzbach, Jaeger- 
roos, Thorn, Troescher, H. H. Sehmidt und Sto]anow). Auch die AblS- 
sung lebensf~higer Zellen der Eileiterschleimhaut durch zurfickfliel~en- 
des Blut aus dem Uterus, wie Bailey schreibt, erscheint ebenfalls hSchst 
unwahrscheinlich. 

Die Annahme, dal3 iiberpflanzte Uterusschleimhaut auf der Serosa 
anwachsen wfirde, ist dutch die zahlreichen experimentellen Unter- 
suehungen yon Jacobson, Albrecht, Katz-Szenes und Gei/ami zur Tat- 
sache geworden. Wenn auch diese Ergebnisse nicht ohne weiteres 
als beweisend daftir anzusehen sind, daI] menstruell abgestoi~ene Uterus- 
schleimhaut sich auf dem Bauchfell einnistet, so sind doch diese Bildungen 
morpho]ogisch so ~hnlich den peritonealen endometrioiden Wucherungen, 
dal~ man wohl eine Genese im Sinne Sampsons annehmen darf. 
])as Anwachsen der Epithelien wiirde begfinstigt durch Verwach- 
sungen und Granulationen, die durch den Reiz des Menstrualblutes 
gesetzt sind. Die noch ausstehende Best~tigung der Lebens- und Im- 
plantationsfithigkeit der abgestoi3enen Menstruationsschleimhaut durch 
die Gewebekultur w&re der Schlul~stein der im fibrigen anatomisch 
wit experimentell gut begrfindeten Theorie. Lauches Bestreben, Versuche 
.mit dieser Methode vorzunehmen, sind bisher an der Schwierigkeit 
der Beschaffung menschlichen wie tierischen Materials gescheitert. 

Bevor diese Frage endgiiltig gelSst ist, l&13t sich die Annahme einer 
Bildung durch l~berpflanzung ebensowenig beweisen wie durch Me- 
taplasie. Trotzdem mag es wohl erlaubt sein, nachdem festgestellt 
ist, dai~ keine theoretischen Bedenken gegen Sampson bestehen, auf 
wenige Tatsachen hinzuweisen, die sehr fiir die Wahrscheinlichkeit 
dieser Entstehung sprechen. Je absonderlicher es anmutet, dab jene 
multiplen Bildungen des Beckens je einzeln metaplastisch entstan- 
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den seien, desto mehr leuchtet filr sie die Transplantationsgenese ein. 
Die Wucherungen liegen in der Mehrzahl oberfl~chlich und erscheinen 
wie diffus auf der Serosa verstreut. Sollte es wirklieh Zufall sein, da~ 
wir heute etwa 90 endometrioide Heterotopien des Septum reetovaginale 
kennen, w~hrend etwa nur 5 des Septum vesicovaginale beschrieben 
sind ? Es ist kaum denkbar, dab hier giinstigere metaplastische Bedin- 
gungen vorliegen. Viel leichter ist es zu verstehen, dab sie naeh Ana- 
logie yon Tumorzellen im Schlammfang des Peritoneums zu Entwiek, 
lung gelangen. 

Menge, Oettingen und ihre Schiller nehmen filr die Erkrankungen 
innerhalb des Beckenraumes auch eine Implantation an, die von den 
endometrioiden Teereysten nach einer erfolgten Perforation ausgehen 
soll. Filr die prim~ren Herde des Ovars wird nur die metaplastisehe 
Genese gebilligt. Die Ansicht setzt notwendigerweise voraus, da~ stets 
eine prim~re Ovarialbildung vorhanden ist, welche h~ufig nicht gefun- 
den wird. Sampson allein sah im letzten Jahre 34 derartige F~lle yon 
Beekenbildungen ohne eine Ovarialver~nderung (S. o.). 

Ohne Zweifel sind die Ovarialwueherungen welt in der ~berzahl, 
wie es auch aus meiner Zusammenstellung ersichtlich ist. Sampson 
versueht diese Tatsache damit zu erkl~ren, daI~ die Sehleimhaut- 
epithelien sowie das Menstrualblut naeh retrograder Menstruation zuerst 
mit den Ovarien vermittels der Fimbria ovarica in Berilhrung kom, 
men sollen. Bailey n) lehnt eine Perforation der endometrioiden Schoko- 
ladeneysten ab. Naeh seiner Meinung platzen die Ovarialh~matome 
nieht, sondern durch Einwachsen der oberfl~chlichen Implantate in 
tiefergelegene Schichten bilde sich eine Aush6hlung im Innern, wo- 
durch eine perforierte H6hle vorget~uscht werde. Es kann nicht geleug- 
net werden, dal~ bei Tieferdringen der mittleren Teile einer solchen Bil- 
dung sieh ein Hohlraum auskleidet, der einer geplatzten Cyste sehr 
gleiehen mag. Ob aber die Perforation daneben nicht vorkommt, 
mSchte ich doch sehr dahingestellt sein lassen. SchlielMieh will ich noch 
kurz auf das h~ufige Vorkommen endometrioider Heterotopien bei 
Myomen,, Polypen und bei der Retroflexio uteri hinweisen, welches 
kaum rein zuf~llig bedingt sein kann und wohl mit Recht yon Sampson 
als wichtiger i~tiologischer Faktor aufgefaBt wird. Das gehi~ufte Vor- 
kommen des Krankheitsbildes in Amerika will Peham auf die  dort 
mehr getibte Tubendurchblasung zurilckgefilhrt wissen. So finden 
sich bei den intraperitonealen Bildungen Anzeichen mancherlei Ar~, 
die eine Implantation wahrscheinlieh machen, sehr ermSglichen oder 
fSrdern kSnnen. 

Den bisher erw~hnten Bildungen stehen die dysontogenetischen 
Heterotopien als angeborene gegenilber, Mit Lauche verstehe ich hier- 
unter nichtblastomatSse GewebsmiBbildungen. Es w~re fiir diese ge- 
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netische Form eine Fehldifferenzierung anzunehmen, die bereits w~hrend 
d e r  Entwieklung e in t r i t t :  Daher ist eine Menstruationsbeteiligung 
dieser Choristien h~ufig nicht nachweisbar, wenn doeh, dann ist sie 
sehr sp~rlieh und yon der Menarehe an vorhanden. Neben der fehlen- 
den oder mangelhaften Funktion fal]t Lauche organiseh angeordnete 
Muskulatur als wiehtiges Kriterium dieser Wucherungen auf, worauf 
ich berei ts  hinwies. Dieser  Befund l~tBt sich durch  keinen anderen 
bioplastisehen Proze]  erkl~ren. Ffir eine metaplastisehe Entstehung 
der l~Iuskulatur aus Bindegewebe, wie sie z. B. yon de Josselin 5s) noeh 
angenommen wird, haben wir in der ganzen Pathologie kein Analogon. 
Muskulatur kSnnte  wohl gelegentlich einer Operation mit dem Endo. 
metrium implantiert werden, doeh findet sie sich dann nie in organi- 
scher Anordnung. Diese wiirde ebenfalls nicht durch die Annahme 
der Entwicklung der Muskelschicht aus der Gef~Bmuskulatur erkl~rt 
[Sti~bler und Haeuberl~7)]. Ganz abgesehen davon, dab die entsprechen- 
den Befunde fehlen, ist der Muskelmantel oft so stark ausgebildet, 
daJ] jene Ansicht hSchst unwahrscheinlich und eine histogenetische 
St5rung sicher erscheiut. Meine oben beschriebenen Leistenwueherungen 
wfirde ich .deshalb, wie bereits heronS, zu den dysontogenetischen He- 
terotopien rechnen. Abgesehen yon ganz wenigen Ausnahmen, es sind 
dies die 4 erwahnten F~lle yon van Heerden, Sternberg, Schridde und 
Schoenholz, liegen s~tmtliche beschriebenen muskelhaltigen Bildungen 
extraperitoneal. Es handelt sich dabei fast aussehlieBlich um K6rper- 
gegenden, in denen sieh etwas verwickeltere Entwicklungsvorghnge 
abgespiel~ haben wie am Nabel und in der Leiste. Lauche hat hierauf 
bereits in seiner ersten Arbeit hingewiesen und diese Bildungen stets 
gesonder~ betrachtet .  

Ob e s  sieh hierbei um eine eehte Geschwulst handelt oder nieht, 
wfirde nur einen Graduntersehied bedeuten (vgl. 6s, 11~, 115). Zu den 
echten Blastomen sind jene stark muskelhaltigen, rundlichen oder 
kno~ligen Bildungen yon weehselnder Gr6Be zu z~hlen, in die endo- 
metrioides Gewebe eingelagert ist. In diesem ist die Menstruations- 
beteiligung selten sp~rlieh, meis~ gar nieht vorh~nden. Die Muskulatur 
umgibt fast jede einzelne Drfise in feinen, mehrere Gruppen derselben 
in St~rkeren Ziigen und umsehliel]t das Ganze mit einem dickeren Mantel. 
Die Mehrzahl der Autoren bezeiehnet sic fibereinstimmend als Adeno- 
myome im engeren Sinne. l~ber ihre Genese wissen wir wenig Sieheres. 
Sie m6gen in der Mehrzahl der F~lle, was man aus der dieken MuskeI- 
lage sehlieBen daft, aus einer EntwicklungsstSrung hervorgehen. 

Die wahren Geschwiilste unterscheiden sich auBer durch die morpholo- 
gischen, eharakteristisehen Besonderheiten noch im speziellen dadurch 
von  s~mtlichen anderen Bfldungen, dab sie aueh jenseits der Meno- 
pause aus Sieh heraus weiterwachsen und sich nich~ zur~ekbilden. Die 
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nicht blastomatSsen Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut 
verlieren n~mlieh jenseits der Klimax allm~hlieh ihre ~hnliehkeit 
mit  Endometrium vollkommen. Die Drfisenr~ume erweitern sieh mehr 
weniger cystisch, das Stroma schwindet und Blutpigment ist an- 
fangs in Spuren, sp~ter gar nicht mehr naehweisbar. Derart  ver~nderte 
Bildungen bei Frauen im vorgerfickten Alter lassen sieh nicht mehr 
als sieher endometrioid erkennen. Wir beobachteten eine Driisenwuehe- 
rung des hinteren ScheidengewSlbes mit Blutpigment, jedoch ohne 
Ausbildung von Stroma bei einer 60j~hrigen Frau (D. 638/24). H~mo- 
siderinbefund und Alter machten eine rfickgebildete Fibroadenomatose 
sehr wahrscheinlich, doch hindert reich das g~nzlich fehlende Stroma 
daran, diesen Fall als sichere endometrioide t teterotopie aufzufassen. 
Vielleichr liegt der Grund, dab Artusi 4) eine morphologisehe Gleichartig- 
keit der Drfisenherde mit Uterusschleimhaut an seinen F~tlen nicht 
feststellen konnte, allein darin, dal~ 75% seines Materials yon Frauen 
jenseits der Klimax stammt. Auch von Kahlden8 F~lle 6~ lassen ein 
regelrecht ausgebildetes Stroma mit Blutungen vermissen, woftir in einigen 
F~llen die gleiche Erkl~rung gegeben werden kSnnte. So l~l~t es sich 
verstehen, dab letzterer niemals eine deeiduale Reaktion seiner endo- 
metrioiden Bildungen beob~ehtet hat, weil eben die Patientinnen zu 
alt waren. 

Die deciduale Gewebsumwandlung des Stromas ist auch den endo- 
metrioiden Heterotopien eigen. Diese Eigenschaft, die jahrzehnte- 
lung nur dem Endometrium zugesprochen wurde, zeigt Zweifelsohne 
die aul~erordentliche Ahnlichkeit mit wahrer Uterussehleimhaut. An- 
derersr miissen jene versehieden groBen, epitheloiden, blasigen, hell 
f~rbbaren Zellen im subperitonealen (Schmorl, R. Meyer u.a.)  und 
perisin5sen Bindegewebe der Lymphknoten (Geipel) ebenfalls als deci- 
duale Reaktion aufgefal~t werden. Ich kann hier nur auf die grSfieren 
neuen Arbeiten yon R. MeyernO), Lahm 71, 7~), Rosenberger (s. o.), Schil. 
ler151), Tranku-Rainer 17~) und Mi~ller ns) hinweisen. Tranku-Rainer 
bringt auf S. 292 ihrer Arbeit eine ausffihrliche Zusammenstellung 
fiber das Vorkommen ektopischer Deeidua, dem man noch den neuen 
Befund in einem Bruchsack [Schreyerla5)] hinzufiigen kSnnte. Deei- 
duale Umwandlung in endometrioide Heterotopien wurde bisher you 
F. Freund79), Lynch93), Winestine191,) Ulesko-Streganowa 173) und de 
Snoo159, 161) beschrieben und neuerdings nach persSnlieher Mitteilung 
von Walz, Stuttgart,  und Frank, KSln (je 1 Fall des Sept reetovagi- 
nale), beobachtet. Sie ist deshalb nieht gar zu h~ufig, da Sehwanger- 
schaft bei endometrioiden Wueherungen ~ul~erst selten vorkommt und 
ektopisehe Deeidua ohne Gravidit~t nur in wenigen F~llen bekannt ist 
(Schiller, Loeb). Die praktisch wichtigste mSgliche Folge einer deeidual 
umgewandelten ektopischen Uterusschleimhaut ist die Extrauterin- 
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gravidit~t (Webster, Hoehne). Gelegentlieh der Untersuchung (B. 
17. II.  1925) einer eingesandten Tubargravidit~t (Seheitelstei~l~nge des 
Fetus 14 ram) beobaehteten wir an einer Stelle 3 cylinderepithelbeklei- 
dete ])riisenschl~uehe in der stark verdfinnten Tubenwand. Im mikro- 
skopischen Bild wurde der Hauptteil  des Quersehnitts yon Blur- und 
Fibrinmassen eingenommen, in denen einzelne eingestreute Zotten 
erkennbar waren.  Eine deciduale Reaktion war nicht vorhanden. HSehst 
wahrscheinlich liegt hier eine Tubargravidit~t vor, zu der eine hetero- 
tope UterusschleimhaUtwucherung den AnlaB bot. Immerhin will ich 
es nieht als ganz sieher hinstellen. Es kSnnen jene Driisensehl~uche 
aueh zu dem Krankheitsbilde der sog. Salpingitis isthmiea nodosa 
gehSren, die ieh nieht ausschlieI~en kann. 

Ein einheitlicher genetiseher Erkl~rungsversuch fiir die externe 
und interne Adenomyosis wurde Ende vorigen Jahres von Halban 3s-41) 
gegeben. Dieser vertritt  die Theorie, dab es dureh Tiefenwucherung 
der Schleimhautdriisen des Uterus zwischen die einzelnen Muskelbtin- 
del zu r  Absehniirung derselben und hierdurch zur Verschleppung 
auf dem Lymphwege komme. Die Ansicht ist ohne Zweifel bestechend, 
doch birgt sie so manche Voraussetzungen, die vollkommen unbegrfindet 
erscheinen. Halban gibt selbst Peham zu, da~ es sehwer vorstellbar 
sei, dal3 normale Uterussehleimhaut in die Lymphbahnen einbrechen 
kSnne39), S. 390. Diese Theorie wiirde den Untersuehungsergebnissen 
17. Meyers und Kitais 1~ 11a, 115, 68) widersprechen. Beide stellten aus- 
driicklich lest, dal3 die ortsfremden Wucherungen in die geschlossenen 
Lymphgef~13e nicht eindringen. Die Fi~higkeit, Lymphgefa~endothe- 
lien zur AuflSsung zu bringen, k6nnen wir den regelrecht gebauten 
Driisenepithelien des Endometriums nieht zusprechen. Halbans Ver- 
gleich dieses Vorgangs mit Carcinomzellen, chorialen Wanderzellen 
oder gar Streptokokken ist nicht zul~ssig. Nimmt man mit Stern- 
berg 182) an, dal3 die Uterusschleimhaut zur Zeit der Menses in die Lymph- 
wege eindringt, wenn diese in der Desquamationsphase nicht mehr 
gesehlossen sind, so fallen jene Bedenken. 

Bereits eingangs betonte ich, da~ wir nur eine Drfisenbildung mit 
ausgebildetem Stroma und Blutpigment als endometrioide Heterotopie 
werten k6nnen. Deshalb ware fiir Halbans Theorie nur 1 Fall beweisend, 
der roll entwiekelte Uterusschleimhaut innerhalb eines Lymphknotens 
aufweisen wiirde. Ein solches Pr~parat ist bisher nicht beobachtet. 
Auch Halbans F~lle 41) scheinen ,diesen Anforderungen nieht zu genfigen, 
jedenfalls stellen s~mtliche Abbildungen in seiner Arbeit 41) keine siehe- 
ren endometrioiden Bildungen dar. Der von Halban4~ S. 665, an- 
gefiihrte Fall Lauches weist eine Wucherung von Uterusschleimhaut 
auf, die sieh nicht in einem Lymphknoten, sondern, wohl rein zufallig, 
in unmittelbarer N~he desselben lokalisiert hatte. Halban hat sieh nach 
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Einsicht des Pr~parates davon tiberzeugt und in seiner letzten Arbeit 
bereits darauf hingewiesen. Solange jene wiederholt erw~hnten 
Cystenbildungen unter der Serosa immer wieder als endometrioide 
Bildungen hingestellt und gelegentlich thcoretischer Erw~gungen zu 
Beweisen herangezogen werden, wird schwer eine Einigung zu ermog- 
lichen sein. 

Im fibrigen stellen Epitheleinschliisse in Lymphknoten,  ohne dab 
Wucherungen irgendwelcher Art vorhanden sind, gar keinen seltenen 
Befund dar. Diese bestehen meist aus Cylinder- oder Flimmerzellen 
zu mehr o.der weniger ausgesprochencn Driisenformen geordnet. Sie 
sind nicht allein in Beckenlymphknoten, sondern auch in GekrSse-, 
Achsel- und Halsknoten usw. besehrieben. Mit Lubarsch~~ Li~thy ~1) 
u. a. mSchte ich diese Einschliisse als Gewebsmifibildungen auffassen. 
Halban n i m m t  an, daB in den Lymphknoten besondere Verh~ltnisse, 
wahrscheinlich chemischer Natur, vorliegen, welche die versehleppten 
Epithelien an der Stromaentwieklung hinderten. 

L~Bt man dies einmal gelten, so diirfen wir andererseits bei cndo- 
metrioiden Wucherungen stets eine Adenomyosis uteri interna erwarten 
Bei dieser miiBten dann, in einigen F~llen wenigstens, in den lumbalen: 
inguinalen, und hypogastrischcn Lymphknoten entsprechende Befunde 
vorliegen. In  etwa 9 Monaten habe ich das Genitale jeder weiblichen 
Leiche im Alter yon 16--55 Jahren, die im hiesigen Insti tut  zur Sek- 
tion gelangte, mit der stets hilfsbereiten Unterstfitzung yon Herrn 
Priv.-Doz. Dr. Lauche durchuntersucht, dem ich hierfiir wie fiir das 
der Arbeit entgegengebraehte Interesse such an dieser Stelle meinen 
ergebenen Dank aussprechen mSchte. Einen kombinierten Fall einer 
Adenomyosis externa uterina habe ich jedoeh, wie bereits bctont, 
nicht gefunden. Seit Bekanntwerden der Theorie Halbans pr&- 
parierte ich auch die zugehSrigen Lymphknoten mit heraus; das Er- 
gebnis war jedoch stets negativ. Meine Untersuchungen ffihrten 
dagegen zu einer Bestatigung der Vermutung Meyers, Kitais nnd 
Lauches, da[~ es sieh um 2 verschiedene Konsti tut ionstypen handelt, 
wic ich es am Einzelfall und im Anfang des &tiologischen Tells be- 
reits darlegte. 

Ganz abgesehen davon, dal~ eine muskelhaltige Bildung nicht durch 
Verschleppung auf dem Lymphwege enstanden sein kann, spricht 
such die Verteilung der iibrigen Heterotopien gegen diese Annahme. 
Die AbfluBbahnen der Lymphwege des Uterus wird kaum eine Ovarial- 
oder Darmoberfl&che, die Appendix oder den Nabel beriihren. Eine Ver- 
breitung gegen den Lymphstrom wiirde ein ununterbrochenes Waehs- 
turn voraussetzen. Somit ware, sollte selbst der Nachweis yon Endo- 
metrium in Lymphknoten erbracht werden, die Theorie zur Erklgrung 
samtlicher Bildungen doch abzulehnen. 
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Zusammen]assung, 

1. Es wird fiber 7 neue F~lle yon endometrioiden Wucherungen 
berichtet (am Ovarium 2, an den Tuben 1, in der Leistengegend 2, 
am Lig. rotundum 1 und in einer Bauchnarbe 1) und fiber 6 F~lle yon 
Adenomyosis uteri. 

2. Die Summe meiner Angaben ergibt: ~ber  1000 F~lle yon endo- 
metrioiden Heterotopien an Ovarien, Tuben und Uterusb~ndern, 
34 Leisten-, 56 Narben-, 90 Sept. rectovaginale, 5 Sept. vesicovagi- 
nale, 30 •abel- und  80 Darmwucherungen. 

3. Da die Zusammenh~nge der intra- und extrauterinen Bfldungen 
noch nicht fibersehen werden, mfissen die ersteren bei der Beurteilung 
der ::~J~tiologie mi~ beriicksichtigt werden. 

4. Es besteht eine weitgehende histologisehe ~bereinstimmung, 
die dureh den gleiehen Mutterboden und durch die hormonale Beein- 
flussung bedingt ist. 

5. Wegen des versehiedenen Wesens der einzelnen Wueherungen 
ist eine wechselnde Entstehungsweise anzunehmen. 

6. Entziindliche Granulationen kSnnen Regenerationsbflder lie- 
fern, die Uterusschleimhaut sehr ~hnlieh sehen. 

7. Der ~bergang yon Serosaepithel in Uterusschleimhaut ist trotz 
der zahlreichen Arbeiten, die diese Frage behandeln, bisher noch durch 
keinen Befund iiberzeugend klargestellt. 

8. Die Implantationstheorie ist anatomisch wie experimentell gut 
gestiitzt, es steht jedoch noch die Best~tigung der Lebens- und Implan- 
tati0nsfahigkeit der abgestoi]enen Menstruationsschleimhaut aus. 

9. Jenseits der Klimax zeigen nichtblastomatSse endometrioide 
t teterotopien atrophisehe Ver~nderungen, Adenomyome im engeren 
Sinne nieht. 

10. Es konnte kein Fall bei meinen Untersuchungen gefunden wer- 
den, bei dem eine Adenomyosis interna und externa vereint vorgekom- 
men w~re. 

11. Es handelt sieh bei der Adenomyosis interna meist um Frauen, 
die wiederholt geboren haben und in einem gewissen Gegensatz zu 
den unfruchtbaren Frauen zu stehen scheinen, bei denen wir endome- 
trioide Heterotopien finden. 

12. Halbans einheitlicher Erkl~rungsversuch ist wegen vieler Vor- 
aussetzungen, die vollkommen unbegrtindet erscheinen, abzulehnen. 

Abgescblossen am 15. IX. 1925. 
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