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Was lehrt das primiire Tubencarcinom in pathologischer 
Hinsicht? 

Von 

Zu~ Liang, aus Schanghai. 

Mit 8 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 22. OIctober" 1925.) 

1. Einleitung. 

Aus der uns zur Verffigung stehenden Literatur  der letzten 37 Jahre  
konnten wir 214 F~lle yon prim~rem Tubencarcinom zusammenstellen. 
Diese Erkrankung daft  fraglos als selten bezeichnet werden. 1) Bis zum 
Beweise des Gegenteils mul~ bei einem Tuboovarialcarcinom der Eier- 

s t o c k  ffir den prim~ren Sitz der Geschwulstbildung gehalten werden. 
Der sicherste Beweis ffir den prim~ren Sitz der Erkrankung ist natiirlich 
das Freisein des Ovars bei Befallensein der Tube. In  2 oder 3 Beobach- 
tungen wurden klinisch die schwerwiegende Diagnose gestellt w~hrend  
in allen andern Fallen diese MSglichkeit gar nicht in Betraeht  gezogen 
wurde. Man wird bei dem Verdacht auf eine Geschwulstbildung der 
Adnexe eher an das Ovarium als an die Tube denken. Ubrigens sind auch 
sek. Tubencarcinome nicht sehr hi~ufig. 

Praktisch ist diese Unterscheidung insofern yon keiner allzu grol~en 
Bedeutung, als man sowohl hier wie dort versuchen wird, so friihzeitig 
wie mSglich zu operieren. Die frtihzeitige Operation ist allerdings yon 
gr613ter Wichtigkeit, da das prim~re Tubencarcinom noch bSsartiger 
ist als das Ovarialcarcinom. Es entstehen ausgedehnte Metastasen, so 
da[~ die Prognose im allgemeinen sehr schlecht, nach Bubno//  sogar 
,,infaust" ist. 

Das bisher verSffentlichte Material zeigt yon wenigen Ausnahmen 
abgesehen den Typus der ,,papillaren" oder ,,papill~r-alveol~ren", 
,,Carcinome mit  sp~rlichem Zwischengewebe". Da aueh die beiden yon 
uns beobachteten F~lle papill~re Form aufweisen, werden wir veranlal~t, 
einige interessante Fragen aus der ~tiologie und der Pathogenese zu 
behandeln. Das scharf umgrenzte, jedoch nieht beschr~nkte Material 

1) Prof. Askanazy sah in gut 31/2 Jahrzehnten nur die beiden nachstehend 
beschriebenen F~lle. 
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erleichtert  uns  die Systematis ierung und  Gruppierung,  die bei reich- 
hal t igem Material  un te r  der Ffille unwesent l icher  Nebenerscheinungen 
oft ~u{3erst schwierig ist. 

Fas t  alle in  der Li te ra tur  beschriebenen Pr~parate  ebenso wie auch 
unsere beiden sind operat iv gewonnen. Nirgends ist angegeben; da b  
es sich um einen Sekt ionsbefund handel t .  Diese interessante Tatsache 
mag dadurch begrfindet sein, dal~ d ie  Pa t i en t en  infolge der heft igen 
Beschwerden, die das prim~re Tubencarc inom hervorruft ,  fffihzeitig 
den Arzt  aufsuchen. Ferner  mag der Grund  auch dar in  zu suchen sein, 
dal] bei  der Autopsie n ich t  operierter F~lle das Umsichgreifen der 
Geschwulstbi ldung und  die zahlreichen Metastasen die Aufmerksamkei t  
yon  dem prim~tren Herde ab lenken  und  so das Bild und  den Ausgangs- 
p u n k t  verschleiern. 

2. Historischer ~berbl ick.  

Im Jahre 1888 verSffentlichte Orthmann zum ersten Male die ausffihrliche 
makroskopische und mikroskopische Besehreibung eines Falles yon prim~rem 
Tubencarcinom, nachdem er schon 2 Jahre zuvor an Hand eines Falles kurz auf 
das Vorkommen des prim~ren Eileiterkrebses hingewiesen hatte. Damit wurde 
das Interesse fiir diese Erkrankung, deren Vorkommen bis dahin von manchen 
Autoren (und sogar noch bis 1899) bestritten wurde, wachgerufen und es folgten 
bald Ver6ffentlichungen ~hnlicher Falle. 

1895 beriehten Sgnger und Barth fiber einen Fall und weisen auf das histo- 
logische Verhalten der bis dahin ver6ffentlichten (16) Falle bin. Danach lassen 
sich die prim~ren Tubenearcinome einteilen in: 

1. papill~tre Formen, mit Einschichtigkeit der Epithelzellen, vergleichbar dem 
maligneu Adenom des Corpus uteri; 

2. papill~r-alveol~re Formen, mit mehrsehichtigen polymorphen Krebszellen, 
vergleichbar dem Adenocarcinom des Uterus. 

Das Carcinom sell stets vonder  Schleimhaut ausgehen, und zwar glauben 
sie, ,,dab das prim~re Tubenearcinom stets auf dem Boden einer chronisehen, 
vielleieht meist eitrig gewesenen, nicht mehr eiterigen Salpingitis, nachdem die- 
selbe sehr lange Zeit bestanden hat, erw~ehst". Den Beweis fiir ihreTheorie sahen 
sie 1. in der absoluten oder Einkindersterilit~t; 2. in der Verdickung des uterinen 
Teiles der Tubenwand und 3. im VerschluB des abdominellen Tubenendes. 

Diese Entziindungstheorie wurde in der Folgezeit yon der einen Seite ebenso 
eifrig bek~mpft, wie sie yon der anderen verfoehten wurde. Besonders Eckardt (1897) 
glaubt night an die Entziindung als unbedingte Voraussetzung, vielleicht schaffe 
sie nur eine Disposition fiir das Entstehen eines Careinoms. Er wies darauf hin, 
dab viele Frauen niemals krank, besonders aber niemals uuterleibskrank gewesen 
seien (F~lle vonEc~ardt,Friedenheim, Zangemelster u. a.). In seinem Falle fand Eckardt 
den ganzen Genitalapparat intakt, under  ffihrt die ,,Infiltration" in der n~ehsten 
Umgebung des Tumors auf den Reiz zurfick, den dieser als Fremdk6rper hervor- 
rule. AuBerdem h~lt er das Vorwiegen der Einseitigkeit der Erkrankung fiir einen 

Gegenbeweis gegenfiber SiSngers Meinung. 
Nachdem yon Zangemeister sehon kurz darauf hingewiesen wurde, besch~ftigte 

sich Stolz 1902 mit der Frage der Sterilitat, die wie sehon erwahnt yon S~inger 
und Barth als eine Stfitze fiir ihre Theorie angefiihrt wurde, und kommt zu dem 
Resultat, dab ,,die Sterilitht bei den an prim~ren Tubeneareinomen erkrankten 
Frauen nieht h~ufiger als bei den an anderen Gesehwulstbildungen leidenden" ist. 
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1898 wies iValk au~ die Wichtigkeit der Diagnosenstellung bin, die bei der 
konservativen Behandlung, die viele Gyn~kologen den gutartigen Genitaltumoren 
gegeniiber einniihmen, yon ausschlaggebender Bedeutung sei. Er  stellte in seinem 
Falle, wie das Zwei#l schon vor ihm getan hatte, die riehtige Diagnose. 

Friedenheim verSffentlichte im folgenden Jahre einen Fall, in dem sieh des 
Carein0m in der Tubenwand ausgebreitet hatte, w~hrend die Tubensehleimhaut 
vSllig intakt geblieben war. Er  fiigte der Siinger- und Barthsehen Gruppierung 
des Tubenwandcarcinom als 3. Form hinzu. Doran glaubte, dab in diesem Falle 
des Careinom aus versprengten Keimen des Wolffsehen Ganges entstanden sei, 
w~hrend .Friedenheim selbst die MSgliehkeit ins Auge fal3t, dal~ eine Nebentube 
der Ausgangspunkt gewesen sei. 

Qu$nu und Longet versuehten 1901 in einer~ausfiihrlichen Arbeit, in der sie 
des bis dahin verSffentlichte Material tabellarisch ordneten und um 2 eigene F~lle 
vermehrten, eine neue Einteilung fiir des Tubencarcinom zu sehaffen, die aber 
in der Folgezeit nur von wenigen Autoren angenommen wurde. Sie unterscheiden 
zwisehen typisch-zylindrischen und metatypischen-atypisehen und weisen darauf 
hin, dail diese Gesehwiilste gar nieht so benigne seien, wie Siinger und Barth 
glauben, sondern ebenso maligne wie andere Geschwiilste. 

1902 ersehien die ausfiihrliehe Arbeit yon Peham, in der er des bis damn 
verSffentlichte Material auszugsweise wiedergibt und kritisch wertet. Er  skizziert 
kurz des klinische Bild, besehreibt die fiir die Diagnose wiehtigen Symptome und 
besehiiftigt sich eingehend mit ~tiologie und Prognose, sowie mit  der Deutung 
des mikroskopisehen Befundes. 

Morinaga meint (1903), dab man yon einer exakten klinischen Diagnose 
maligner Tubentumoren gar nicht spreehen kSnne. Bei den yon ihm beschriebenen 
F~llen riihrten die Erseheinungen, die die Patientinnen zum Arzte fiihrten, gar 
nieht yon der Tubenerkrankung selbst her, sondern yon zuf~lligen Komplikationen. 

1907 fal3t Dandelsky 92 F~lle in einer Tabelle zusammen, die Bubno[[ 1912 
erg~nzte, Er finder unter 62 Fiillen nur 2 Heilungen, d .h .  3,23%. 

1909 beobaehtete Lec~ne einen Fall, der durch die Besonderheit der Meta- 
stasenbiIdung interessant ist. W~hrend niimlieh des der erkrankten Tube ent- 
sprechende Ovar  vSllig frei yon carcinomatSsen Veriinderungen war, zeigt sich 
des Over der entgegengesetzten Seite metastatisch befallen. Ruge hat sich sparer 
(1917) eingebend mit der Metastasenbildung besch~ftigt. Zun~chst ist die I)iinn- 
wandigkeit der Tuben fiir die Metastasenbildung sehr giinstig. Auflerdem werden 
die bestehenden Lymphwege zu den Glandulae iliacae externae, hypogastricae 
und sacrales benutzt. Fiir die Metastasenbildung im Uterus stehen 3 Wege zur 
Verfiigung: 

1. Dutch das uterine Tubenostium; dabei k~me es zu einer Implantations- 
metastase in der Uterusschleimhaut. Dieser Weg ist der h~ufigste, zumal dabei 
die Peristaltik der Tube eine Rolle spielt. 

2. Der Lymphweg. Dabei kommt es zu Metastasen in der Uterusmuskulatur.  
3. Der retrograde Blutweg. 
Ruge best~tigt die Ansieht KeI~rers, dab die papill~re Form des Anfangs- 

und die papilliir-alveoliire Form des Endstadium darstelie, d a e r  in dem Primer- 
tumor oft alveol~re, in den jiingeren Metastasen dagegen papilliire Bilder fend. 

V..Franqu$ untersuehte 1911 an Hand eines seiner Fiille eingehend die Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulose und Carcinom der Tube (ebenso Lipschitz 1914). 
Er  m acht die Tuberkulose direkt fiir die Entstehung des Careinoms verantwortlich 
und best~tigt so die Theorie yon S(inger und Barth. 

Fonyo meint (1913), dab die Seltenheit der Tubenearcinome nur eine sehein- 
bare sei, da viele Fiille nicht diagnostiziert werden, weil keine histologische Unter- 



580 Zud Liang : 

suchung vorgenommen wird. Die klinische Diagnose sei ~ul]erst schwierig und 
werde nur in 6,5~o riehtig gestellt. Die Arbeiten aus den letzten Jahren enthalten 
zumeist nur Zusammenstellungen alter und Beschreibung neuer F~tlle. 

Wi t  werden naeh diesem kurzen historisehen Oberblick in folgendem 
die bisher verSffentlichten F~lle an  Hand  unserer eigenen beiden Be- 
obachtungen  durehgehen, die bisherigen Ergebnisse kritiseh betrachten 
und  uns mit  folgenden Fragen besch~ftigen: 

1. Bezfiglich der J4"tiologie. 
A) Is t  die Ttmorie yon  Sdnger und Barth, nach der das prim~re 

Tubencareinom auf Grund einer al ten ausgeheilten ehronischen Ent -  
zfindung entsteht ,  ha l tbar?  

B) Wie welt spielen MiSbildungen eine Rolle? 
C) K o m m e n  irgendwelche ~uBeren Fak torcn  ffir die Atiologie in 

Betraeht  ? 
D) Finder  man in  den tibrigen Organen Veri~nderungen, die zur  

Carcinombildung in Beziehung entstehen kSnnen ? 
2. Beztiglich der Pathogenese. 
A) Welches ist das Ausgangsmaterial  fiir das prim~re Tubencarcinom ? 
B) Wie ist seine Morphogenese ? 
C) I n  welcher Beziehung steht  die Tatsache, dal~ die papiUi~ren Ge- 

schwulstformen vorwiegen, zum Ausgangsmaterial  ? Weshalb sind die 
auf  driisenlosen Schleimh~uten entstehenden Carcinomc meistens pallip~r ? 

3. Beztiglich der Metast~senbildung im Krankheitsablauf .  
A) Gibt es bevorzugte SteUen fiir die Metastasenbildung ? 
B) Auf  welehem Wege wird das Gesehwulstmateriat  verschleppt ? 

3. Eigene Beobachtungen. 

Fall 1. a) Aus der Krankengeschichte, die ich der Liebenswiirdigkeit yon 
Dr. R. Koenig, Genf, verdanke (vgl. Abb. 1): 

46j~hrige Frau, seit 22 Jahren verheiratet, machte keine Geburt, nur vor 
21 Jahren eine Fehlgeburt durch. Sie erkrankte mit Beginn der Regeln im 15. Jahre 
an Bauch~ellentziindung, Seit 2 Jahren Ausflu~, seit 2 Monaten blieb die Regel 
aus und es steUte sich eine Zunahme des Leibesumfanges ein. Die Untersuchung 
ergab eine grol~e hSckrige, tells ~este, tells fluktuierende, wenig schmerzhafte 
Geschwu]st. Bei der Operation (Dezember 1909) stellte Dr. Koenig einen yon 
den linken Adnexen ausgehenden cystischen Tumor lest, der das ganze kleine 
Becken au~ffillt und iiberall mit Bauchfell, S. romanum und Mastdarm verwachsen 
ist. Auch rechterseits sind die Adnexe im Douglasschen Raume verwachsen, da 
besteht Hydrosalpinx. Die Serosa des Uterus und des Darms zeigen papillitre 
Wucherungen; der ganze Douglas ist mit Geschwulstmassen ausgekleidet, distales 
Ende des Wurmfortsatzes keulenfOrmig erweitert, hart. Uterus und Adnexe werden 
entfernt. Danach werden die Eileiter aufgeschnitten und man sieht ihre stark 
erweiterten Lichtungen mit markigen Geschwulstmassen erftillt, die yon der 
Innenwand der Tuben ausgehen. Da die Geschwulst Ificht vollst~ndig entfernt 
werden konnte, griff sie welter um sich, es kam zum Durchbruch in den Mastdarm, 
aus dem sich blutige, iibelriechende Fltissigkeit entleerte, weiterhin zum Dutch- 
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brueh in die Scheide. Die Kranke  ging 2 Jahre  nach der Operation zugrunde 
(Dezember 1911). 

b) Autopsiebericht: Belund bei der n ieht  yore pathologisehen Ins t i t u t e  ge- 
machten  Autopsie: Sehr magere Frau. Abdomen gespannt.  Totens tar re  aus- 
gebildet. Leiche s tark  kadaver6s ver~ndert.  In  der Medianlinie un te rha lb  des 
Nabels eine der L~nge naeh verlaufendc Narbe yon 13 cm L~nge. Bei Er6ffnung 
des Bauehes bemerkt  man ein Sttiek des grol~en Netzes, welches mi t  der Peritoneal-  
fl~che der Operat ionsnarbe verwaehsen isL Bei Er6ffnung des Abdomens ent- 
leeren sich ungef~hr 2 1 einer beinahe farblosen Fliissigkeit. Das parietale Peri- 
toneum - -  besonders in  der H6he der Nieren und  des Diaphragma ist  iibers~t 
von mult iplen Tumoren yon verschiedener Gr6Be, yon der eines Hirsekorns bis 
zu der einer Orange. Das Per i toneum des Mesenterium nnd  das grol]e Netz ent- 
ha l ten  dieselben Knoten.  Im Bereieh des grol3en Netzes f indet  sich ein Herd, 
der viel grSl3er ist  als die bisher beschriebenen. E r  erreieht  beinahe die Gr613e 
einer Mannerfaust  enthMt eine g~nseeigrol3e Cyste mi t  ci tronengelbem Inhal t .  

x 

x J 

5,, 5 5"fr~ x 

]~eehter Eierstock. Abb. 1. 

, /  r o e ~  
J 

J 
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Cystisch erweiterte Tube mit t.riibem 
blutigen fltisstgen Inhalt. 

Der Rest  ist  yon Tumormassen gebildet. Das kleine Becken ist  wenigstens auf 
den ersten Bliek v611ig ausgefiillt mi t  weichen Massen yon unregelm~Biger briichiger 
Oberfl~che und  weiBer bis grauer Farbe. Die Oberfl~che und  die Sehnittfl~che, 
yon der m~l~ig viel trtibe, fadenziehende Fliissigkeit entweicht~ sind granul6s. 
Die Geschlechtsorgane fehlen. Die Blase is t  v611ig mit  Massen bedeekt,  die ihre 
Wand  n icht  durehbrochen haben. Die Ureteren sind erweitert;  der l inke ha t  
einen Durehmesser von beinahe 8, der rechte yon beinahe 12 mm. Man kann  sie 
nur  bis dor th in  verfolgen, wo s i e  die Massen erreichen, die das kleine Beeken 
ausffillen. Brusth6hle,  Zwerchfellstand beiderseits am Unte r rand  der 4. Rippe. 
Das Herz ist  klein und  ohne ]~esonderheiten. Die linlce Lunge is t  im Unter te i l  
des Unterlappens atelektatisch; keine Metastasen. Thymus kaum erkennbar. D i e  
Milz ha t  eine Gr6Be "con 7 : 21/2 cm. Die Kapsel  ist  wei6 und  verdickt.  Am 
oberen Pol f indet  sich ein Herd v o n d e r  GrSBe einer NuB. Dieser gelbliche Herd 
ist  sowohl auf der Oberfl~ehe als auch auf dem Schni t t ,  n ich t  prominent ;  die 
Schnit t f lache ist glatt .  I m  iibrigen ist  die Milzpulpa dunkelrot ,  die Follikel sind 
unsichtbar .  Nebennieren o.B.  Nieren: Das Nierenbeeken is t  erweitert ,  die Pyra- 
miden sind abgeplattet .  Die Rindensubstanz is t  verschm~lert.  Magen o. B. Nach 
diesem Sektionsbericht mufite die anatomische .Diagnose lauten: Lokalrezidiv naeh 
Exstirpation des Genitaltumors. . A usgedehnte knotige Geschwulstmetastasen au~ dem 
Peritoneum des Beckens und des ganzen Bauchraums mit Fli~ssiglceitsergufi. Steno- 
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sierung der Ureteren dutch Tumorbildung mit Erweiterung der Harnwege. Atelektase 
des Unterlappens dcr liulcen Lunge. Allgemeine Atrophic der Organe. 

C. Mikroslcopischer Be/und: Block 1: Schon mit  bloitem Auge erkennt man 
Gesehwulstteile, die frei an der Oberfli~che hervorragen und zum Teil im Sehnitt,  
unabh~ngig yon den Tumormassen, frei im Lumen getroffen sind. Mit der Lupe, 
ja zum Teil sehon mit  blo•em Auge tiberzeugt man sich yon dem papillaren Bau 
dieser frei herausragenden Tumorbildung. Dagegen hat das eigentliche Geschwulst- 
massiv schon nach Ausweis der Lupe ein festes kompaktes Geftige. 

Bei st~rkerer VergrSl~erung li~Bt sich demnach unterscheiden: 
a) Der papilldre Teih Hier lassen sich zottige Bildungen erkennen mit Pa- 

pillen 1., 2. und sogar zuweilen 3. 0rdnung. Wie gew6hnlich nimmt die gef~ift- 
haltige Bindegewebsachse mit  zunehmender Ordnung ab, d.h. ,  jc kleiner die 
Papille ist, um so schmi~ler ist die Stromaachse. Das bindegewebige Stroma 
zeigt ein lockeres kollagenes Gewebe mit  m ~ i g  reichen spindelfSrmigen Kernen 
und meist spi~rliehen Lymphocy~en. Manehmal fehlen die Lymphocyten volL 
st~ndig. Die Gef~Be der Stromaachse sind teils kollabiert, tells mit Blut gefiillt 
und dana ziemlich reich an Leukocyten. Zwisehen den Papillen linden sieh einige 
abgeschilferte Zellen und rote BlutkSrperchen. Das Epit~hel, das die Papillen 
verschiedener Ordnung fiberkleidet, ist tiberall mehr- bzw. vielschichtig, und li~13t 
bisweilen Mitosen wahrnehmen. An reinen Querschnitten lassen sich 10--12 Kern- 
etagen unterscheiden. Die einzelnen Epithelzellen sind dicht gestellt, die tieferen 
kleiner als die hSheren, und die an der freien Oberfl~che gelegenen mehr oder 
weniger zylindrisch. Flimmerzellen fehlen tiberall. Doeh finden sich aueh Par- 
tien, wo die Zellen yon oben bis unten ziemlich gleichartig aussehen. 

b) Der massive Teil. Auch hier ist bei mikroskopischer Betrachtung noch 
stellenweise die p~pill~re Struktur angedeutet. Dann linden sieh abet tiefer Epithel- 
netze in einem fibrSsen Stroma, das den gleichen Bau aufweist, wie die Aehse 
der Papillen. Stellenweise wird dieses Stroma sehr homogen, kernarm und zeigt 
aur hier und da einen kleinen spindelfSrmigen Kern und wenig Gef~e.  

Block 2. Mit bloBem Auge ist hier yon papillarem Bau kaum etwas zu er- 
kennen. Bei Lupenbebrachtung bemerkt man aber an der Oberfl~che an einzelnen 
Punkten kleine knopfartige Auswiichse. Das fibrige Stiick zeigt aber den Ban 
eines Carcinoma solidum mit Ausnahme ganz weniger Stellen, wo Neigung zur 
Lumenbildung besteh~. Zun~ehst findet sich in diesem Block ein reichlich ent- 
wickeltes fibrSses Stroma mit sp~r]ichen spindelfSrmigen Zellen. Hier nnd da 
sind einige elastische Fasern wahrnehmbar. Sp~rlich sind Lympho- und Leuko- 
cyten in einzelnen Gegenden verstreut. Mehrere kleine Arterien und Venen fallen 
im Stroma auf. In  dieses Grundgewebe sind kompakte Geschwulststr~nge ein- 
gelagert, die aus glelehartigen Eplthelzellen bcstehen, wo sic die Oberfl~che der 
Papillen bekleiden. Es finden sich aber dichtgestellte Epithelien yon kleinerem 
Umfange, die an der ~ul3eren l~eripherie etwas hSher, selbst zylindrisch erscheinen. 
Auch hier sind zahlreiche Mitosen eingestreut. Die langen Epithelnester treten 
vielfach miteinander in Verbindung und kSnnen sich gelegentlich zu Netzen ver- 
binden. Wie oben erw~hnt, kommt es an manchen Stellen zur Bildung kleiner 
Lichtungen. Solche kleine Lumina, die an DriisenSffnungen erinnern, sind bis- 
weilen in gro[3er Zahl in den Epithelmassivs ausgespart und erscheinen dann tells 
leer, teils von einem koHoiden, hyalinen PfrSpfchen erftillt. Augenscheinlich 
handelt es sich um Abscheidungsprodukte des Epithels. Diese Lumina sind im 
allgemeinen etwa so groin, wie der Querschnitt einer 1VIuskelfaser. Andererseits 
sehieben sich die Krebsherdchen stellenweise in grSBere Lichtungen vor, die von 
einem mehrsehichtigen Epithel ausgekleidet sind, einer Auskleidung, die wenigstens 
stellenweise hervortritt. Anscheinend handelt es sich hier um gro/te Lymphspalten, 
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deren Innenwand teflweise von Tumorepithel iiberwachsen ist. Gegen das Ein- 
wachsen in die Rinnen zwischen den Tubenfalten spricht sowohl das Verhalten 
des Epithels wie das der ganzen Wand. Endlich w/~ren einzelne Tumorinseln zu 
erw/~hnen, die teils durch breite Epithelb~nder mit den erw/~hnten kleinen Lumina, 
teils durch ein Gemisch zerfallender Epithelien und Leukocyten manchmal in 
Karyorrhexis gebildet werden. So erkl/~ren sich aueh ganz seltene Bilder, wo im 
Innern eines Epithelnestes ein gr6Beres cystoides Lumen vorhanden ist, das durch 
Zerfall entstand. GroBe gequollene kugelige Epithelien mit 1 oder 2 Kernen 
und eine gewisse Zahl yon Leukocyten erfiillen das Lumen zum Tell. 

Zusammen]assung : 

Es liegt also pr imates  Carcinom der Tuben  vor, das teilweise papill~r 

gebaut  ist, teilweise dem entspricht ,  was einzelne Gyn~kologen alveo- 

l~res Ca. genannt  haben  (pap. alv. yon S~inger und Barth). Das W o r t  
alveol~res Ca. ist aber nicht  glficklich gew~hlt,  weil jedes Ca. im Pr inzip  

alveolar  gebaut  ist. Nach der a l lgemeinen pa th .  Anat .  Nomenk la tu r  

mfiBten die Teile, die solide gebaut  sind, als Ca. solidum bezeichnet  

werden. 

Fall 2. ~) Krankengeschichte, die ieh der Liebenswtirdigkeit des Herrn Dr. 
LEon Martin verdanke: 

39]~hrige Frau, mit etwa 20 Jahren verheiratet. Beginn der Regel mit 
11 Jahren. Mit 21 Jahren normale Geburt. Das Kind ist gesund, ohne Gesehwister. 
Keine Geschwtilste bei den Eltern. Im 27. Lebensjahre Bauchfellentziindung mit 
Fieber und Blutungen. Der Uterus bleibt vergr6Bert wie bei einer Schwangeren 
im 3.--4. Monat, wird dann allm/~hlich kleiner. Bei der Untersuchung stellt man 
eine retrouterine Geschwulst lest. Die Operation durch Dr. Ch. Pettier (November 
1924) lieg Verwachsungen yon Eileiter und Uterus mit dem Darm erkennen, 
ferner einen linksseitigen Tubentumor, der tier ins kleine Becken hineinreicht 
und stark mit dem S. romanum verwachsen ist. Beim Anziehen der Annexe wird 
eine ,,Cyste" der Tube er6ffnet, die K6rner wie in einer Blasenmole enth~lt. Uterus 
und Annexe werden entfernt. Strahlenbehandlung, Giinstiger Verlau~ bis zum 
AbsehluB dieser Arbeit. 

b) Anatomischer Be/und: Das Pri~parat besteht Bus dem Corpus uteri und 
den beidseitigen Adnexen (vgl. Abb. 2). 

Der Uterus hat einen Durchmesser yon 47 ram. Die Muskulatur einer Seite 
ist 23 mm dick. Das Cavum uteri ist stiehfSrmig; die Serosa ist im allgemeinen 
glatt~ zeigt aber an mehreren Stellen lamelli~re oder fadenfSrmige fibr6se Adhi~- 
renzen. (Auch mikroskopisch am Uterus keine Besonderheiten bis auf geringe 
Hyperplasie der Schleimhaut, yon der Drtisen oder kleine Cystchen selten etwas 
in die Muskulatur hineinreichen. Keine Andeutung yon Tumorbildung.) 

Auf der linken Seite bilden die Tube und das Ovarium einen Block, der mit 
der Ser0sa des Uterus durch fibrSse Strange verbunden ist. Die unregelmi~Bige 
Oberflache der Tube ist 'ebenfalls mit fibrSsen Adharenzen bedeckt. Das Ostium 
abdominMe tubae ist leicht erweitert und bringt einen erbsengroBen Tumor yon 
papillarer Oberfli~che. Das der Ovarialgegend entsprechende schlaffe, unscharf 
begrenzte Gewebe reicht bis nahe an die Tube heran, hat eine zerrissene Ober- 
fl~che und miBt 6 : 31/~ : 8 cm. Im Schnitt besteht es aus lauter Cysten yon 
der Gr6Be einer Kirsehe bis zu der einer kleinen NuB. Die Innenfli~che der Cysten 
ist glatt, ihr Inhalt gelblieh, etwa citronenfarbig. Die Wandungen sind transparent, 
die kleinen Cysten sind manehmal im Lumen der grSBeren eingelagert. 
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Auf der rechten Seite sind die Tube und  das Ovarium einander sehr s tark  
genaher t ;  dabei ist die Tube viel volumin6ser als das Ovar. Die Oberfl~che des 
Eileiters ist  mi t  lamellenf6rmigen fibr6sen Auflagerungen besetzt. Sein uterines 
Ende zeig~ in einer Ausdehnung yon 3 em keine Besonderheiten. Dann  aber ver- 
dickt u n d  verh~r~et er sich stark. An seinem abdominalen Ende bemerkt  man 
papill~re Exkreseenzen yon roter Farbe, die der Tube ihre har te  Konsistenz v e r .  
leihen und  die man in einer Ausdehnung yon 21/2 em auf ihrer Aul~enfl/iehe an- 
trifft. Im L~ngssehnitt  sieht man, dab das Lumen der Tube v6]lig yon ebensolchen 

Abb. 2. 

papill~ren Massen erftillt ist, die ihrem abdominalen Ende einen Durchmesser 
yon 33 mm verleihen. Die papill~ren Massen sind mit  der Tubenwand versehmolzen~ 
die induriert  ist  und  bis zu 8 mm miBt. Die Fimbria  ovarica ist am Ovarium 
fixiert;  sonst bestehen aber keine Verwachsungen zwischen der Tube und  dem 
Eierstock, auBer je einer fibr6sen Lamelle an  seiner Vorder- und  Hinterseite. 
])as Ovar ist  nicht  vergr6Bert und  streng yon der Tube und seinem Tumor getrennt ;  
es ist nicht  cystisch entar te t  und  ha t  gew6hnliche Gr6Be und  Konsistenz. Es 
miBt 40 : 20 mm. Im Schnit t  sieht man  ein kleines Corpus ]uteum und einen Graaf- 
schen Follikel mi t  einer H~morrhagieo 

C. Mikroskopischer Be/und: 1. Von der rechten Seite, an 5 Stellen gepriift. 
a) Makxoskopisch normaler Tell der Tube: Die Fal ten  der ~[hbenschleimhaut 

sind nicht  hoch, aber deutlieh getrennt.  Jede Fal te  zeigt ein fibr6ses, maBig kern- 
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armes Bindegewebe und  BlutgefaBe, die meist  kol]abiert sind, aber mehrfach 
eine ganze Reihe yon Leukocyten enthal ten.  Unmi t t e lba r  unter  dem Epithel  
wird das Stroma reicher an  Bindegewebszellen und  e n t h i l t  eine geringe Zahl yon 
Lympho- und  Leukocyten, auch spirliche Plasmazellen. Diese Elemente  sieht  
man bier und  da im Epithel  eingelagert. Das einschichtige Epi thel  ist zylindrisch 
~md zeigt mehrfach einen Cilienbesatz. Selten sind die oberflachlichen Epithel ien 
breit  und  plump und besitzen einen einfachen oder doppelten Kern,  der genau so 
blab gef~rbt ist, wie der der anderen Epithelien. I m  Bereiche der Tubenmusku-  
la tur  f i l l t  da und  dort  eine geringe streifige Anh~ufung yon Leukocyten auf. 
Meistens ist die Muskulatur  ganz intakt .  Spiirliche Lympho- und  Leukocyten 
k6nnen sich auch un te r  dem Peritonealepithel l inden, das meistens gut  er- 
hal ten und abgeflacht ist. 

Abb. 3. Vergr, Leitz Ok, 2. Obj. A. Zot, tenbaum rail blastomatbscm Epithe]. in dic noch wenig er- 
weitcrf,e, Lichtung des Eileiters vorwachsend. 

b) Schon mit  btoBem Auge erkennt  man den runden  Querschnitt der 
Tubenwand und das im Lumen gelegene Tumorgewebe. Wie das Mikroskop zeigt, 
w iehs t  der im Lumen gelegene Knoten  aus der Tubenwand an  umschriebener 
Stelle her~us, wodurch zwisehen der Geschwulst und  der Tube im Lumen ein 
schmaler Stiel en ts teh t  (Abb. 3). Die Muskulatur  selbs~ geht  nur  an  kleiner 
Stelle in den Geschwulststiel hinein. I m  fibrigen Unffang der Tube ha t  die 
Tubenwand das gleiche Aussehen wie im vorigen Schnit t .  Nur  sind die Fa l ten  
mehr  verstrichen. Dagegen bleibt das Epi thel  yon gleiehem Aussehen. An einigen 
Stel!en indessen sind ein paar  Querschnitte yon driisenschlaueh{ihnlicher Fo rm 
dicbt  unter  dem Epithel  en ts tanden;  sie liegen noch im Beriech der schmalen 
subepithelialen Zone. Die Fal ten sind an  wenigen Punk ten  in kleinen Netzen 

Virchows hrchiw B4, 259. 38 
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getroffen. In  diesem Bereich ist das Bindegewebe der Falten bis auf eine leichte 
lymphoeytare InfiItratoin auch noch unver~ndert. Dieht neben der Tumorinsertion 
i~t das Epithel zun~chst sehr platt. Dann wird es h6her und 2--3sehichtig. Darauf 
folgt eine Stelle, an der sieh das Epithel in kleinen Knospen erhebt, um alsbald 
als ein Komplex von kleinen Z6ttehen zu erscheinen, die aber zunachst keine 
bindegewebige Achse erkennen lassen. Unter diesen immer noch als Epithel- 
knospen zu betraehtenden Gebilden ist die Tubenschleimhaut etwas reichlicher 
yon Lymphoeyten inffltriert. Die Epithelien haben keine Cilien. Ihre Kerne sind 
gr6fler geworden und zeigen 1 oder 2 Kernk6rperehen. Dann kommt die Stelle, 
we der gauze Knoten sieh in das Lumen vorschiebt. Der Knoten setzt sich aus 
einem breiteren und zwei ~chmaleren Bindegewebsstiimmen zusammen, die naeh 
unten mit dem Sehleimhautbindegewebe zusammenflieBen und im Tumor selbst 
kleinere Seiten~ste bilden, die sich immer feiner verzweigen. Dieses Bindegewebe 
enth~ilt einzelne gr6Bere spindelige Bindegewebszel]en und ein paar Lymphoeyten. 
Auf dieser Bindegewebsaehse baut sich das Epithel in h6herer Schicht auf und ent- 
wickelt sich in Knospen und Netzen auf der Oberfl~ehe und zwischen den Zotten. 
Die Epithelzellen sind zylindrisch im L~ngssehnitt, kubisch im Querschnitt und 
]iegen in mehreren Lagen. Sie zeigen einen grol3en, ziemlich dunkel gefiirbten 
Kern~ der kugelig oder etwas gestreckt ist und meistens 1 oder 2 I~ucleolen er- 
kennen l~13t. Fast  in jedem Gesiehtsfeld sind Zellen in Mitose, die man in allen 
Phasen antrifft. Auch atypische wie asymmetrische, pluripolare und hyperchro- 
matisehe Mitosen sind sichtbar. Manchmal sieht man im Inneren der hyalinen 
Epithellage kleine runde Liicken, die leer erscheinen oder ein hyalines Produkt 
einschlieBen, das sich mit van Gieson gelb f~rbt. An den Zotten kann man die 
H6he der Epithelsehicht in 3---4 Lagen messen; aber mehffach setzt sieh yon 
hier das Epithel in B~ndern fort. Auch an der Stelle, we der Tumor sich ansetzt, 
ist nur in den inneren Muskelsehichten eine geringere Zahl yon Lymphoidzell- 
herdehen zu bemerken. Selten sind vereinzelte Lympho- und Leukocyten unter 
dem wohlerhaltenen Serosaepithel. Mit Zunahme dieses Knotens wird in den 
folgenden Sehnitteu die papill~re Oberfl~ehe noch deutlich eharakterisiert dureh 
frei ins Lumen vorspringende Z6ttehen, an denen man die gefi~Bhaltige Binde- 
gewebsaehse und den breiten Epithelbesatz deutlich unterseheidet. Da sich das 
EpitheI in knopff6rmigen oder schm~leren leistenf6rmigen Erhebungen verdickt, 
erscheint die epitheliale Oberfl~che der Zotten durch diese Einsenkungen sehmal- 
buchtig gefureht. Die Epithelien zeigen hier etwas dunklere Kerne und erheben 
sieh stellenweise in 5--6faeher  Lage. In  der Tiefe dieses Knotens fiihren die viel- 
fachen Einbuehtungen wieder zu drtisen$hnlichen Lumina, die tells leer erscheinen, 
teils einzehle Epithelien einschlieBen, 

c) Mit ten aus dem Tumor  im Tubenlumen heraus (Abb. 4): Diese Schnitte mitten 
aus dem Geschwulstgewebe im Tubenlumen zeigen wieder deutlich den papill~ren 
Aufbau der Geschwulst. Das Gesamtbild wird nur dadureh beeinflul]t, daB sich, 
yon dem Epithel auf den Zotten, Bander und Streifen in dichter Menge entwickeln, 
die die Spalten zwischen den einzelnen Zottenbiiseheln erweitern und ausfiillen. 
Diese Ausfiillung ftihrt dabei nie zu ganz kompakten Epithelmassen, sondern wird 
aneinandergelagerten Epithelb~ndern entsprechend, dureh lgng]iche, etwas un- 
regelm~Bige Spalten unterbroehen. Die verschiedenen Stadien des Waehstums 
lassen sich auf demselben Schnitt bemerken. So liegen an der ~ugeren OberilAche 
im Schnitt ]~ngs und quer getroffene Zotten, die noch einfacher gebaut sind. Auf 
der relativ breiten, gef~Bhaltigen Bindegewebsaehse, die primAre, sekund~re und 
gelegentlich auch sehon tertiare Papillen bildet, erhebt sieh zun~ehst ein mehr- 
sehichtiges Epithel, das aber nur selten eine gleiehm~13ig breite Bekleidung bildet. 
Fast  tiberalI gehen von diesem epithelialen Boden kurze Epithelleisten und Kn6pfe 
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oder kleine Bogen in das Tubenlumen hinein. I n  der Bindegewebsachse fallen 
Spindelzellen, kleine loekere H/~ufchen yon Lymphocyten  und  aueh einige Leuko- 
eyten auf. Die Gef/~Be sind meist dtinnwandig. Ihre  Bluts/~ule ist  arm oder etwas 
reieher an  Leukocyten. Das Epithel  zeigt dichtgestellte grol~e Kerne und  dem- 
entsprechend ndr  m~[~ig reiehes Protoplasma. Die Zellen sind, soweit abgrenzbar,  
polyedrisch oder vie]Iach gestreekt, bis zu zylinder/ihnliehen Formen. Die Kerne 
sind yon versehiedener GrSBe, sehr oft in Mitose. Wieder fallen atypische Kern- 
teilungsformen, nament l ich  pluripolare auf~ n ieht  minder  einzelne Riesensterne. 
Weiterhin nament l ich nach  der Tiefe zu werden dann  die Epithelleisten und  
Lamellen an  der Oberfl/~ehe der Zot ten  hSher und  dichter,  wobei die Zahl  
der Mitosen immer erheblich b]eibt. An einzelnen Punkten ,  wo das Epi thel  fSrm- 
lich ein kleines Massiv bildet, t r iff t  man wieder auf hyaline Kugeln yon wechselnder 

Abb. 4. Stelle mitten aug der Geschwulst. Diinne Bindegewebsachsen mit stark gefiillten Blut- 
gefgBen. Drttsen~thnliehe Stelle. 

Gr56e~ die durch Eosin leicht rot  angefi~rbt sind und  sich wie in einem DriiseIJ- 
lumen abgelagert finden. Seltea finder man  Zellen mit  mehreren Kernen. Nur  
hier und  da aind Leukocy~en im Epithelbereich zu sehen. Ganz selten finder man 
eine nekrotisehe Zotte, deren kernloser Bindegewebsstoek Leukocy~en in Karyor- 
rhexis enth~l t  und  deren Epitheltiberzug nur  noch ste]lenweise erhal ten ist. 

d) Mit den folgenden Schni t ten kommt  die Gegend zur Darstellung, wo wir 
den Tumor  nu t  noch in  seiuen Resten nahe am abdominalen Tubenende linden, 
und wo der Eileiter mit  dem Eierstock ober]lgichlich verwachsen ist. Dabei ist zu 
bemerken, dal~ an der Verwaehsungsstelle selbst keine Gesehwulstbildung vor- 
handen ist. An der Seite des Tubenlumens sieht man  auf der Tubenschleimhaut  
das Epi thel  teils yon gewbhnlicher Besehaffenheit,  tefls in Gestalt  kleinster Knbpf- 
ehen sieh erheben, dann  l~ngere Epithelleisten und  endlieh einen grbBe- 
ren, makroskopisehen, etwa pfefferkerngroBen atypisch papillaren Auswuehs 

38* 
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bilden. Dieser hat  die eben geschilderte Struktur. Unter dem Epithel zeigt die 
Tubenwand ein etwas ver~ndertes Verhalten, indem sieh einzelne Spindelzellen 
zwischen elastisehen Fasern und kollagenen Biindeln eingelagert finden; sp~rliehe 
leukocyt~re und ]ymphoide Wanderzellen sind verstreut. Selten eine k]eine Ec- 
ehymose. Dann kommen nach auBen mehrf~ch Muskelztige. An der Verwaehsungs- 
stelle mit der Ovarialrinde fehlt nattirlich das Keimepithel, wahrend es welter 
ab gu t erhalten ist. Zwischen Ovarium und Tube sind dureh die Verwachs- 
ungen unregelm~Big umschriebene Hohlr~ume entstanden, die ebenfalls yon 
Keimepithel ausgekleidet sind. Das Ovarium zeigt auf den Schnitten zun~chst 
einen gewShnlichen Bindegewebssaum, dann die kernreiehe Zone mit Primitiv- 
follikeln und Graafsehen Follikeln. Ein Graafscher Follikel enth~lt ein wohl- 
gebildetes Ovulum inmitten des Cumulus oophorus. Zahlreieh sind die Cor- 
pora fibrosa, die tiefer hinreiehen, welter finder sich ein Follikel mit frischerer 
Blutung und Pigmentierung. An einem Punkte der Rinde sieht man ein Kalk- 
kSrperchen. 

e) Schnitt durch die Eierstoc~'sregion mit kleiner Cystenbildung, abseits yon 
der Tubargesehwulst. 

Das OvariMstroma wird hier loekerer, sehlieBt aber immer noch Corpora 
fibrosa ein. Einige Blutungen finden sich im Gewebe (Operationsfolge?). Die 
in dem Ovarialgewebe eingelagerten Cysten sind zum Tell yon einer breiten Lutein- 
zellenschieht ausgekleidet. Die Blutgef~Be steigen wie gewShnlich zwisehen diesen 
Zellen auf~ die groB, hell, mit einem runden, bl/~sehenf6rmigen Kern ausgestattet 
sind und bei Seharlachrotf~rbung verschieden groBe LipoidtrSpfchen erkennen 
lassen. Kleinere Cysten tragen eine platte Zellauskleidung von epithel~hnlichem 
Verhalten. In anderen Cysten ist ein kubisches Epithel vorhanden, das sich mosaik- 
artig darstellt. Einzelne Lymphocyten sind in und unter dem Epithel eingelagert. 
An der freien 0beffl/~che des Epithels ist eine k6rnige Auflagerung sichtbar; deut- 
liche Flimmercilien treten jedoch nicht hervor. 

2. Linke Seite: an 4 Stel]en gepriift. 
a) In  dem proximalen, makroskopisch nicht wesentlich verdndert aussehenden 

Tubenabsehnitt sieht man bei n~herer Betraehtung, dub das Tubenlumen leicht 
erweitert und die Wand etwa in der Hi~lfte des Umfanges verdickt ist. Die Muskel- 
schiehten der Tube sind hier nicht nennenswert veri~ndert, die Sehleimhaut- 
buchten etwas vertieft durch st~rkeres Vorspringen der Muskelwand. Die Schleim- 
haut selbst ist hier wie gewShnlieh recht diinn, zeigt ein schmales, ziemlich zell- 
reiches Stroma und eine einschichtige Bekleidung mit flimmernden Cylinderze]len. 
In weiterer Ausdehnung hat  sich das Epithel der Tube progressiv ver/~nder~, ohue 
dab das Schleimhautstroma sich wesentlich betroffen zeigt, das zun~chst als 
ziemlich diinne Lage erhalten bleibt. Das Epithel erhebt sich n~mlich zu hSheren 
Leisten auf dem Schleimhautstroma (Abb. 5), entweder wie gew6hnlich ohne zentrale 
Achse oder bisweilen mit einem feinen Bindegewebsstreifchen. das yon der Mitre seiner 
Basis aus im Zentrum etwas vordringt. Es sind aber aueh schon ein paar Papillen 
Irei an der treien Oberfl~ebe getroffen, die eine kleine gef~Bhaltige Bindegewebs- 
achse enthalten. Zugleich hat sich das Epithel ver/~ndert, indem die Kerne gr6Ber, 
bl/ischenfSrmig mit einem Nucleolus behaftet sind und das Epithel iiberall mehr. 
fach geschichtet ist. So kommen Epithelleisten yon betr~ehtlicher tt6he zustande~ 
Im Stroma selbst sind 2 driisen~hnliche Epithelschl/~uche dicht unter der Ober- 
fl~che getroffen, in denen das Epithel auch schon verandert und mehrschichtig 
ist. Im selben Tubenlumen finder man auch bereits weiterab 2 Querschnitte der 
Epithelneubildung. Die eine stellt eine Papille mit breiterem Epithelnetz dar, d~s 
aber in mehreren Stellen schmale gef~flhaltige Bindegewebsachsen einschlieBt. 
Auch hier sind Mitosen anzutreffen. 
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b) Tubenquerschnitt etwas weiter vom Ostium uterinum ent/ernt. Das Lumen 
ist stark erweitert. In  der ~uBeren Wandzone der Tube sieht man im Umfang 
der Muskulatur kleine Lymphocytenh~ufchen, sp~irliche Plasmazellen und etwas 
grSBere Fibroblasten im Bindegewebe. Muskulatur ohne Besonderheiten. Schleim- 
haut zum Teil unver~ndert, zum Tell Ursprungssitz eines groBen bindegewebigen 
Astes, der Verzweigungen eingeht, die gegen das Lumen vorwachsend, fast die 
ganze, kleinerbsengrol~e Licbtung mit einem verzweigten B~umchen erfiillen. Hier 
sind wieder auf den gefi~Breichen Bindegewebsachsen die hohen Epithellagen in 
Form yon epithelialen Leisten und Lamellen gewuchert; mehrfach sind 2 Leisten 
tunnelartig verbunden (Abb. 6). An einigen Stellen sind die Epithelzellen besonders 
groI3 und enthalten klumpige chromatinreiche Kerne. Mehrfaeh Mitosen. 

Abb. 5. Rech~s normales Tubenepithel, links blastomatSscs Epithcl. Zeiss, Obj. I)D, Ok. 3. 

c) Hier war die papilldre Neubildung im Eileiter achou mal~ros'kopisch gut 
sichtbar. Die Tube ist auBen von einer Schicht ]oekeren, zarten, gef~Breichen 
Bindegewebes umwachsen, das unmittelbar in das feste, bindegewebige Stroma 
der Muskelwand iibergeht. In  der Grenzregion sind sp~rliehe H~ufchen yon 
Lymphocyten und Plasmazellen sichtbar. Mitten in der Mnskelwand zeigen sieh 
mehrere Kani~le, die rund oder buchtig und von Flimmerepithel ausgekleidet sind. 
Das Epithel entspricht nnzweifelhaft dem Tubenepithel. Die Innenflache der 
Tube zeigt unter dem erhaltenen Epithel eine sehmale Schicht yon Lymphocyten 
und Plasmazellen. Spi~rliche Lymphoeyten durchziehen das einsehiehtige Epithel. 
In den Gef~l~en der Schleimhaut manchmal ausgesproehene Leukocytose. Stellen- 
weise sind in der Wand driisenartige Kan~le in grSlterer Zahl getroffen, die zum 
Teil vielfache Einstiilpungen zeigen, hier und da zweisehiehtig sind und auch 
mehrere Mitosen aufweisen. Nicht weir davon ist das Epithel der Tubeninnenfl~ehe 
an ganz umsehriebener Stelle ver~ndert in dem Sinne, wie schon mehrfach an 
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anderer Stelle beschrieben. Es finden sich gewucherte, ein mehrschichtiges Lager 
bildende Epithelien. Die einzelnen Epithelzellen zeigen einen grol3en bli~schen- 
f6rmigen, 1--3 Nueleolen tragenden Kern und mehrfach Mitosen. Unter diesem 
Epithel ein schmaler Streifen yon Lymphocyten und P]asmaze]len, aber nicht 
iiberall. An einem Punkte bildet dieses Epithel Arkaden. Nicht weit ab von der 
erkrankten Epithelstelle liegen im Lumen Zotten, die vom gleiehen Epithel iiber- 
kleide~ sind. Noch lbiefer im Lumen ist der Quersehnit~ vom makroskopiseh sieht. 
baren Knoten, der den anderen Knoten durchaus entspricht. Insbesondere trifft 
man wieder fibrSse Achsen, die sich verzweigen, Gef~l~e und Lymphoeytenh~ufchen 

Abb. 6. Aus der Geschwulst in der Tubenlichtung papill~re Auswiichse, d~trch Epithelleisten ver- 
einigt. Zeiss, Obj. AA, Ok. 4. 

en~halten, und an der Oberfl~che von dem mehrschichtigen mitosenreichen Epithel 
iiberzogen sind, das sich zwischen den Zotten hier zu fast soliden Epithelmassen 
entwickelt. An anderen Schnitten li~13t sieh nachweisen, dab die erka-ankte Schleim- 
hautstelle und der Tumor im Zusammenhang stehen. 

d) Ovarialgegend: Sie ist auf diesem Schnitt yon Tubenlumen und Geschwulst 
nicht getroffen. Man sieht in der Wand lockeres Bindegewebe, ferner Muskelziige, 
sehr viel Gefal3e und einige mit Epithel ausgekleidete Raume. Das Epithel ist ein- 
schichtig: einfSrmig, kurz zylindriseh. Nirgends ist deutlich Ovarialgewebe kenntlich. 

Zusammen/assung : 

Es liegt ein primi~res Careinom der Tuben  vor, das sicherlich in der 
rechten Tube begonnen ha~. D e n n  der l inke Eileiter zeigt nu r  den ersten 
Beginn der Erkrankung ,  in  Gestal t  eines makroskopischen Herdes yon 
ErbsengrSl~e im Ostium abdominale  und  yon  mikroskopiseh welt- 
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reichender beginnender Epithelwucherung der Tubenschleimhaut. Da 
Uterus und Ovarium selbst ffei yon Geschwulstbildung sind, kommen sie 
als Ausgangspunkt des Carcinoms nicht in Frage, auch entspricht das 
anatomische Bild dem typischen des prim~ren Eileiterkrebses. Am 
linken Eileiter, d e r n u r  ganz stellenweise geringe Erscheinungen ent- 
zfindlicher Reaktion zeigt, laBt sich der ProzeB der Epithelneubildung 
in verschiedenen Phasen verfolgen. An dem in seiner Form und Dicke 
ver~nderten Epithel, das sich ziemlich scharf yon normalem Epithel 
abhebt, entstehen, immer lumenw~rts gerichtet, mehrschichtige Knospen, 
selten Arkaden, dann durch Nachwachsen des gef~Bhaltigen Stromas 
kleine, weiter grSBere, verzweigte Papillen, an denen das Epithel den 
prim~ren aktiven Tell darstellt. Es wuchert auf den Papillen in Knopf- 
und Leistenform, wodurch dann Epithelnetze zwischen den Papillen, 
immer im Tubenlumen, entstehen. Die Epithelb~nder und -Balken 
werden immer breiter und dichter, so dab hier und da fast Epithelmassive 
hervortreten, die nun mehrfach kleine drfisenlumina~hnliche Lficken mit 
hyalinem ,,Sekret" bilden. Die Lebhaftigkeit der Wucherung wird durch 
die Menge der typischen und atypischen Mitosen bekundet. Bemerkens- 
wert ist die Seltenheit yon Nekrosen, yon Blutungen, die geringe Stroma- 
reaktion im entziindlich-reaktiven Sinne. An der linken Tube ist die 
mikroskopische Ausdehnung der Epithelwucherung yon Bedeutung, die 
fiberaU mit Atypie der Zellform einhergeht und sich mit Mehrschich- 
tigkeit der Epithelbildung verbindet, also mit Atypie der Strukturen. 
Entziindliche Reaktion ist wieder ganz unbedeutend. Schon im kaum er- 
weiterten Lumen der Tube hat sich die papill~re atypische Wucherung 
eutwickelt, um am Ostium abdominale als makroskopischer Knoten auf- 
zufallen. W~hrend man hier nach dem makroskopischen Bride an eine 
Implantationsmetastase des rechtsseitigen Tubentumors in die linke 
Tube denken k6nnte, zeigt das Mikroskop die Multiplizitgit der fl~chen- 
haften Entstehung der Neubildung. Nur unter dem Knoten in der linken 
Tube linden sich an einer kleinen Stelle drfisenartige Epithelienstiil- 
pungen in etwas grSl~erer Zahl, stellenweise zweischichtig, mit einigen 
Mitosen versehen, aber noch nicht so ausgesprochen neoplastisch wie 
an der Schleimhautoberfl~che. 

Das rechte Ovarium zeigt nur wenige einfache, serSse Cystchen und 
ist sonst unver~ndert. Das linke ist anscheinend nicht mitentfernt. 
Die an seiner Stelle gelegenen kleinen Cysten erscheinen harmlos, se- 
rSsen Inhalts. 

4. Die wichtigsten Eigenschatten der prim~iren Tubenearcinome im 
Liehte der anatomiseh-klinisehen Ergebnisse und der allgemeinen 

Pathologie der papill~iren Gesehwiilste. 
Um die Natur  der prim~ren Eileiterkrebse besser zu erfassen, miissen 

diese Tumoren nach der Gesamtheit unserer Befunde und der der anderen 
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Autoren betrachtet  werden, aber --  und das ist bisher nur rccht wenig 
geschehcn - -  auch vom Standpunkt  der allgemeinen Pathologie genauer 
analysiert werden. Wir werden bei diesen Untersuchungen der Dis- 
position folgen, die wir im 2. Kapitel dieser Arbeit am Schlu$ des histori- 
schen Uberblicks entworfen haben. Die mitgeteilten eignen Befunde 
und hier zu entwickelnde al|gemeinere Leitgedanken (Prof. Askanazy) 
werden uns dabei nfitzlich sein. Wir haben die zu beantwortenden Fragen 
im 2. Kapitel  in 3 Gruppen geteilt, namlich, die iitiologische, pathogeneti- 
sche und nosologische, die letzte in bezug auf die Metastasenbildun9. 
Jede dieser 3 Gruppen zerfallt wieder in mehrere Unterfragen, die hier 
zu behandeln sind. 

Ehe wir in die ErOrterung der Fragen eintreten, ist es zweekmal]ig, 
einige Dinge aus den klinischen Erhebungen festzulegen und zwar sind 
es folgende Punkte, die wir im Gesamtbild brauehen. 

Treten die Geschwiilste hdiu/iger ein- oder doppelseitig au/ ? 
Aus unserer Statistik ist zu entnehmen, dal] unter 148 Fallen, in denen 

entsprechende Angaben gemacht sind, 48 Falle beide Tuben betrafen, 
wahrend von den 100 einseitig entwickelten 53 auf der reehten 45 auf der 
tinken Seite saBen, 2 eine Notiz fiber die betroffene Seite nicht erhalten. 
Die etwas starkere Teilnahme des rechten Eileiters t ra t  noch starker in 
der Statistik yon Dandelski hervor und Peham meinte, ffir die Sgnger- 
Barttsehe Entzfindungstheorie der Tubenkrebse eintretend (s. u.), daft 
die Bevorzugung der rechten Seite auf die relativ h/~ufigen Blinddarm- 
Entzfindungen zurfickgeffihrt werden k6nnte. Es ist aber nieht recht 
ersiehtlieh, wie der erkrankte Wurmfortsatz eine solche Rfickwirkung auf 
das  Tuben-Epithel ausiiben sollte. Greift doch schon die Salpingitis 
eher die Oberflache der Appendix als die Appendix-Schleimhaut an und 
ist die Appendicitis doch ein so verbreiteter ProzeB im Gegensatz zum 
seltenen primaren Tubenkrebs, daft hier yon einer Beziehung wenig 
bemerkbar ist. Is t  nun in unserem 2. Falle auch die rechte Tube die zu- 
erst erkrankte, so lehrt doch diese Beobachtung, wie vorsichtig man 
mit  der Angabe der einseitigen Erkrankung bei Tubencareinom sein muft. 
Die bisherige Statistik fiber Doppel- bzw. Einseitigkeit krankt,  wie unsere 
Feststellung im 2. Fall von neuem lehrt, insofern an Unzuverl~ssigkeit, 
als in anscheinend einseitigen Erkrankungen nur die Adnexe einer Seite 
entfernt werden (Peham gibt an, dal] das 18 mal unter 51 FaUen geschehen 
ist) und in vielen Fallen der doppelseitigen Exstirpat ion der Adnexe 
nur die untersucht werden, die mit  blofiem Auge als erkrankt diagnosti- 
ziert worden waren. In  unserem 2. Falle hat te  man nach dem makro- 
skopischen Augenschein auch an eine primare Krebsbildung in der rech- 
ten Tube mit  kleiner Impfmetastase im linken Eileiter denken k6nnen, 
und doch erwies die histologische Untersuchung, dab die beiden Tuben 
Sitz prim~rer, koordinierter Krebsbildung sind, wenn die rechte auch 
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zeitlich voranging. Bei genauerer Prfifung sind unsere beiden F~lle 
doppelseitige Tubencarcinome. Sie lieferu also einen neuen Beitrag z u r  
Lehre, dab Carcinome primer multipel sein kSnnen und nieht immer yon 
einem einzigen Zentrum (Ribbert), oder wie Bard gar wollte, yon einer 
einzigen Zelle ausgehen mfissen. Das hindert nicht, dab ein Zentrum 
friiher in Saat schiel~t, als ein anderes. So t r i t t  denn auch das Vorherr- 
sehen der prim~ren Tubenkrebse im reehten Eileiter in der Statistik 
d e r  letzten Zeit weniger hervor und es wird zweifelhaft, ob die Idee, 
dab das prim~re Tubencarcinom oft einseitig ist, nieht eine Gefahr in 
sich birgt. Wir mfissen mit der Tatsache rechnen, dab das Carcinom 
in der zweiten Tube weniger stark entwiekelt ist oder sogar noch in 
mikroskopischen Dimensionen vorliegt. Es diirfte sich also empfehlen, 
bei prim~ren Tubencarcinomen der Sieherheithalber beide Eileiter zu 
entfernen. Gegen den Einwand, dab das Carcinom der zweiten Tube 
auf Inoculation beruht, spricht nicht nur das histologisehe Ergebnis 

11 
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Abb. 7. Tab. 1. 

der Untersuchung unseres 2. Falles, sondern auch die Tatsache, dab in 
diesem Falle andere ,,Impfmetastasen" auBerhalb der Tuben nieht vor- 
handen waren, weder auf den Ovarien noch im exstirpierten Bereiehe 
des Beeken-Peritoneums. Von weiterem Interesse ist die Frage nach dem 
Alter der Kranken (vgl. Tab. 1). 

Der jfingste Fall yon primi~rem Tubencarcinom ist bei einer Frau yon 
27 Jahren, der i~lteste bei einer Person yon 70 Jahren mitgeteilt. Aueh 
aus unserer Tabelle geht hervor, dab sich die Mehrzahl der Erkrankten 
ira Klimakterium und postklimakterisehen Alter befand, im ganzen die 
Lebenszeit zwischen 40 und 60 gahren bevorzugt. Man kann daran den: 
ken, dab die besonders ausgepr~gten Zaeken der Kurve mit 40, 45 und 
50 Jahren darauf beruhen, daf~ die Alterssehi~tzungen der Kranken yon 
den Autoren auf Zehner und Fiinfer abgerundet sind. Diese Anstiege 
der Ziffern sind aueh schon Dandelski aufgefallen. Ein besonderes Lieht 
auf die Tubenkrebse dfirfte diese Altersstatistik nieht werfen, da sie 
mi t  den Erfahrungen fiber die Krebsf~lle im allgemeinen im Einklange 
steht. Der Gedanke, dab die Carcinombildung in ihrem Wesen mit dem 
Er15sehen der Keimdrfisen-Funktion zusammenhi~nge, ist ja mehrfach 
ausgesprochen, aber nieht welter gestfitzt. Denn die Verhi~ltnisse liegen 
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bei den Carcinomen des Mannes analog, wo von einer Beendigung der 
Keimdriisen-T~tigkeit nieht gesproehen werden kann. AuBerdem haben 
die Experimente fiber Tiergeschwiilste gelehrt, dab die verimpften 
M~use-Sarcome und -Careinome naeh Kastration nieht sehneller wuehsen 
(Gra]im Institute Weichselbaums) und dab die verimpften Fetalgewebe 
nicht sehneller bei Ratten wuchsen, nachdem ihnen die Geschleehts- 
drfisen entfernt waren (Askanazyl), (Katas#). Des weiteren ist nun 
noch ein Punkt zu bespreehen, der aueh auf die etwaige Beziehung d e r  
s Tubenkrebse zum Geschlechts- 

leben Bezug hat, n~mlieh auf 
! die Zahl der Geburten, auf Steri- 

liter und Fruchtbarkeit der an 
Careinom der Tuben erkrankten 

z Frauen. Naeh der beiliegenden 
Tabelle 2 lehrt unsere Statistik, 
dab yon den Patienten 31,4% 

21 ~ kinderlos waren oder, wenn man 
zo~ die Aborte zu den Geburten 
9 

z~hlt, nur 24,5% ,,Einkinder- 
sterilit~t" best and in 29,5 % bzw. 

~ in 32,4% der F~lle. 
Man ersieht, dab manehe 

z Frauen 5, 6, ja bis 10 Kinder P ]  
~ ~ zur Welt gebraeht hatten, so 

z ~ ~ dab man etwa 2 Geburten auf 
e ~ ~ ~ eine Patientin herausrechnen 
5 

kSnnte. Wiehtig bleibt die Fest- 
a i ~" stellung, dab nur 1/8--1/, nieht 
1 ~ geboren hatten. Sie ist in ge- o T z . ~ s e z s g ~ o  o ~ z ~ 5 8 z s a ~ o  

Abb. 8. Tab. 2. wissem Sinne, n~mlieh in ~tio- 
logischer Hinsicht, yon Bedeu- 

tung. Es ist die Angabe, auf die wir gleich zuriiekzukommen haben, 
dal~ die Grundlage des Tubenearcinoms in ehronisehen Entztin- 
dungen dieses Organs gelegen sei. Die ersten Autoren, die sich in 
dieser Frage ~ul~erten (Siinger, Zangemeister) betonten, dab die v6!lige 
oder Einkindersterilit~t unter den Kranken in erheblichem MaBe 
fiberwiege. Da bei der Entstehung der Sterilit~t Entzfindungen der 
Genitalorgane und besonders Tubengonorrh6e eine sehr groBe Rolle 
spielen, wiirde eine derartige Feststellung yon Wert sein. Aber schon 
Stolz stellte lest, dab die Sterilit~t bei Frauen, die an anderen Geschwiil- 
sten leiden, ebenso h~ufig ist wie beim Tubeneareinom. Aus unserer 

1) Internat. Kongrel] der Pathologen in Turin 1911. 
2) Korrespondenzbl. f. Schweiz. ~rzte 1917, Nr. 16. 
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StatisLik ist zu entnehmen, da[~ sich aus dcr Kinderzahl (im Verh~ltnis 
zum normalen Durchschnitt) kein Schlul~ ziehen liBt, der fiir die Ent-  
stehungsbedingungen des Tubenkrebses verwertbar w~re. 

Unter den die ~tiologie beLreffenden Punkten wurde yon uns im 
2. KapiLel an ersLer Stelle die Frage aufgeworfen: Ist  die Theorie von 
S(~nger und Barth, nach der das prim~re Tubencarcinom auf Grund einer 
allen ausgeheilten ehronischen Entzfindung entstcht, haltbar? Wir 
vergessen dabei nicht, dab man bei der EnLstehung der echLen Geschwiilste 
(BlasLome) mit inneren und ~ul~eren KraukheitsfakLoren rechnen mul~, 
yon denen bald mehr die einen, bald mehr die anderen im Vordergrunde 
zu stehen scheinen. Nun sind ja die entz/indlichen Vorginge als sog. 
,,pr~eaneer6se" Erkrankungen schon lange gewiirdigt, wobei man an- 
nimmt, dab die prieancerSsen Prozesse mehr die Quelle der 5rtlichen 
Disposition darstellen. Es ist jedenfalls angezeigt, in jedem Falle nach 
solchen dam ,,Terrain" vorbereitenden Ver~nderuugen, in der uns be- 
sch~ftigenden ersten Unterfrage, nach noch bestehenden oder abge- 
klungenen enLziindlichen , ,Irritationen" zu suchen. Hier hat  man sell 
langem und an verschiedenen Organen zwischen ,,Reizen", die mit  spe- 
zifisehen Infektionen (Tuberkulose, Lues, t~hinosklerom usw.) zusam- 
menh~ngen und solchen unterschieden, die banal-entziindlicher Her- 
kunfL Mind. Tubenkrebse Mind nun in je einem ~Fall y o n  v. Franqu~ und 
yon Lipschitz auf die gleichzeiLig naehweisbare Tuberkulose des gleichen 
Organs bezogen worden, v. Frangug formuliert den Gedanken in dem 
Sinne, die PaticnLinnen ,,wiren nicht an Carcinom erkrankt, wenn sic 
nieht die GenitalLuberkulose erworben h i t t en" .  Bei der Verbindung 
der weiblichen GenitalLuberkulose iiberhaupt mit lokalem Carcinom ist 
die tuberkul6se InfekLion der primirc Vorgang, und die epiLheliale Neu- 
bildung ginge, wie in  der Beobachtung Walthardts am Uterusj yon der 
atypischen Wucherung aus, die durch die chron. SehleimhautLuberkulose 
nicht selLen bedingt wird. Oder die krebsige Neubildung kann sich, 
~vie im Falle von v. Franqu~ an der Tube an mehreren Orten einstellen, 
polyzenLrisch beginncn, auch am Oberflichcncpithel, das am Tuber- 
kul6senprozelt nicht betciligt ist. ,Ia v. Franqug meinL, dal] die atypischen 
Wucherungen nichL die Vorstufen des Careinoms darstellen: aLypische 
Wucherung und Carcinom seien parallele Vorg~ng~, wobei er sich auf 
Borst und R. Meyer bezieht. Dazu ist in der Tat  zu bemerken, dab 
,a typische Wucherungen" gerade bei TubenLuberkulose nichts weniger 
~ts selLen sind. Diese Bilder haben gerade dadurch etwas verwirrend ge- 
wirkt, dab die EpiLhelzellen in den Spalten der verwaehsenen FalLen oder 
in drtisenartigen Tiefensprossen aktiv an der Tuherkelbildung teil- 
nehmen. Wenn sich dann diese epithelumgrenzten R iume  mit  
lockeren Epitheloidzellhaufen mit  oder ohne einer Langhansschen 
Riesenzelle epithelialer Abkunft ffillen, dann k6nnen diese ,,Epithel- 
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nester" leicht irrt/imlich fiir krebsverd~chtig gehalten werden. 
Nun beginnt die weibliche Genitaltuberkulose bekanntlich meistens in 
den Tuben, wo primgre Carcinome eine groBe Seltenheit darstellen, 
eine solehe Besonderheit, dab diese epithelialen Atypieen bei Tuben- 
Tuberkulose uns in der praktischen Diagnose nicht zu beunruhigen brau- 
ehen. Tuberkulose der weibliehen Genitalien wurde im Genfer Patholog. 
Inst i tut  bei 1 ~o aller Frauen-Sektionen gefunden (vgl. Askanazy, Schweiz. 
reed. Woehenschr. 1923, Nr. 30). 

Es steht hier wie mi$ der Tuberkulose anderer 0rtliehkeiten, in der 
Haut,  am Darm, in den Lungen usw., wo eben einmal das Carcinom auf 
tuberkul6sem Terrain entstehen kann, die Tuberkulose das prgcancer6se 
Leiden gebildet hat, ohne dab sie das Carcinom zu erkl~ren vermOchte, 
wenn man sich nicht mit der unbefriedigenden Hypothese abfindet, dab 
das Carcinom durch ein unablgssiges Regenerationsbestreben bedingt wird. 
In gewissem Sinne ist aueh die S~inger-Barthsche Theorie auf einen spe- 
zifischen Infektionsreiz eingestellt, wenn man die Jl'tiologie der Krebse 
auf eine vorausgegangene mehr oder weniger abgelaufene Salpingitis 
zuriickfiihrt. Denn diese Entziindungen sind ja sehr oft gonorrhoisehen 
Ursprungs. Als Zeichen einer bestehenden alten Salpingitis sind angesehen 
worden: die histologisehen Bilder yon ,,entztindlichen" Infiltraten, das 
gleichzeitig hgufige Vorkommen yon Tuboovarialcystomen, eine Ver- 
dickung des uterinen Tubenendes und die Obliteration des abdominellen 
Ostiums (Sactosalpinx). Auch die Anamnese bzw. Krankengesehiehte 
ist ffir diese Frage belangreich. Wie aus den ausfiihrlichen Beschreibungen 
unserer eigenen Beobachtungen hervorgeht, sind gerade in unseren beiden 
F/~llen die Stii tzpunkte ftir die Behauptung einer alten Salpingitis nicht 
reiehlich: In dem noch jiingeren Stadium, unserem 2. Fall waren die 
abdominellen Tubenostien often, Verdiekung des ostium uterium waren 
ganz gering und bereits durch Aufziige der Krebsbildung veranlaBt. 
Die entziindlichen ,,Infiltrate als lymphoeytgre Reaktionen" kommen 
bekanntlieh auch in Carcinomen, besonders an Grenzpartien vor und 
mfissen um allenfalls ffir vorausgehende Entziindung beweisend zu sein, 
abseits yon der Tumorbildung liegen und den bekannten Bildern der 
chronisehen oder alten Salpingitis entsprechen. Tuboovarialeysten 
(nieht Cystome !) wgren wichtig, Lipschitz land sie in 26 Fgllen, sie'sind 
in unserem 2. Falle aber nieht eigentlich vorhanden, da sieh neben der 
Tube nur kleinere Cystehen finden, die teils auf geringe Verwachsungen 
zwischen Tuben und Ovarium, teils auf kleine Cysten im Ovarium, tei!s 
auf Lymphangiektasien zuriickzufiihren sind. Damit soll natiirlich das 
Vorhandensein alter Salpingitiden in vielen Fgllen nieht bestritten 
werden. 1897 bemerkte B. Wol]/, dab sich in allen sieheren Fgllen yon 
Eileiterkrebs die Neubildung auf einer durch chronische Entztindung 
vergnderten Tubenschleimhaut entwickelt. Wir haben aber in unserem 
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2. Fal l  die multiple Neuentstehung yon Krebsherden an Schleimhaut- 
stellen gesehen, die yon chronischer Entzfindung ja fiberhaupt yon 
vorausgehenden Schleimhautver~nderungen nichts erkennen lieI~en. 
Auch andere haben Krebsbildung ohne vorausgehende Schleimhaut- 
erkrankung gesehen (Friedenheim). Die chronische Salpingitis kann ein 
,,prgcancerSses Leiden" darstellen, sie ist ja noch hgufiger als die Tuben- 
tuberkulose und kanu nur das unsehbare Heer der pr~cancerSsen Ver- 
~nderungen vermehren, ohne etwas mehr fiber die Krebsgenese auszu- 
sagen. Pr~cancerSsen Leiden kann bisher nut  dann eine tiefere ~tiolo- 
gische Bedeutung beigemessen werden, wenn sie in einer h~ufigeren 
Beziehung zur Entstehung yon Krebsen stehen, was man yon der Sal- 
pingitis wegen der Seltenheit des Tubenkrebses nicht sicher behaupten 
kann, zumal die umgekehrte Folge: erst Carcinom, dann salpingitisehe 
Erscheinungen nicht immer auszuschlie~en ist. Somit antworteu wir 
auf die erste Unterfrage yon der Atiologie des primgren Tubenkrebses, 
dab die Theorie ihrer Entwicklung auf Grund einer alten Ent-  
zfindung der Tube sieh vielfach durch den Nachweis alter Salpingitis 
stfitzen l~I~t, dal~ diese Ver~nderungen aber zu h~ufig sind, um eine 
Aufklgrung zu liefern. E s  fehlt den Nachweis der Besonderheit, der 
die Briicke zwischen alter banaler Salpingitis und der Krebsbildung 
herstellt. 

Als zweite Unterfrage in der )[tiologie des Tubenkrebses wurde in 
Kapitel 2 die Frage gestellt, wieweit Mi[3bildung der Tube eine Rolle 
spieler mSchten. Man kann bei der mehrfachen Angabe yon der Ver- 
dickung des uterinen Eileiterstfickes daran denken, da~ hier einmal 
eine kongenitale ,,Adenomyose", yon Rec/clinghausens Tubenwinkel- 
Adenomyom vorgelegen hat, wenn auch wie oben erwghnt, diese Ver- 
dickung verschiedener Art sein kann. Bei Adenomyose kann eine kon- 
genitale Einstiilpung der Tubensehleimhaut in die Muskelwand vorliegen. 
MiBbildungen in der Tube, die Sitz krebsiger Erkrankung war, sind yon 
Friedenheim und Doran erw~hnt oder angenommen. Diese Autoren 
suchen ffir die Fglle, in denen das Carcinom in der Tubenwand selbst 
um sich gegriffen hat, nach in der Wand gelegenen epithelialen Elementen 
als Ausgangspunkt. Doran denkt dabei an versprengte Keime, die yore 
Wolffschen Gang geliefert w~ren, Friedenheim an e i n e  Nebentube. 
Der Nachweis des einen oder der anderen ist aber nicht erbracht. Es 
ware auch yon Interesse in F~llen, in denen erst eine Tube erkrankt ist, 
nachzuschauen, ob der noch geschwulstfreie Eileiter Erscheinungen yon 
Mfl~bildungen darbietet. Wir haben aber oben angemerkt, da[~ der andere 
Eileiter nur selten ganz frei ist. Bisher kSnneu wir also in den Tuben selbst 
Mi[~bildungen als Gewebsquelle vou primgren Krebsen nieht als erwiesen 
ansehen. Fglle, wie unser zweiter, wo sich die multizentrische Ent-  
stehung an nicht vorher ver~nderter Schleimhaut verfolgen lgBt, tun 
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dar, dab weder alte Entzfindung noch lokale Migbildung eine Conditio 
sine qua non ffir Krebsbildung darstellen. Es w~re auch noch angezeigt, 
nach Mil3bildungen in fibrigen Genitale auszublicken, aber weder Uterus- 
myome noch Ovarialcysten bringen uns auf diesem Wege welter. Immer- 
hin kann man diesen Gesichtspunkt noch welter im Auge behalten. 
Als 3. Unterfrage in der J~tiologie der Tubenkrebse ist (Kapitel 2) oben 
die genannt, ob irgendwelche ~iu[3ere Faktoren in Betracht kommen 
kSnnen. Zu solchen Umst~nden z~thlen wir hier nicht mehr die patho- 
genen Bakterien, deren entziindungserregende Wirkung in ihren letzten 
Folgen oben gewfirdigt wurde. Von den anderen ~u{~eren Krankheits- 
ursachen, die in der J~tiologie der Geschwfilste eine gewisse, mittelbare, 
indirekte Rolle spielen kSnnen, w~ren Traumen, thermische, aktinische, 
chemische Einflfisse in Erw~gung zu ziehen. Aber yon solchen ist in der 
Literatur der Tubenkrebse nichts erwhhnt, wir k6nnen also fiber diesen 
Punkt  hinweggehen. Bei der nun folgenden letzten Frage der J~tiologie 
gilt es, das Verhalten der anderen Organe der Kranken zu prfifen, beson- 
ders nach Migbildungen oder gleichzeitigen Gew~chsen zu mustern, 
die auf eine angeborene allgemeine Disposition zur Tumor-Erkrankung 
hinweisen kSnnten. Die groBe Zahl der Beobachtungen ist ffir diese 
Beobachtung wenig oder gar nicht brauchbar. Denn ein Teil der F~lle 
ist nur klinisch untersucht, ein anderer auch anatomisch genauer ge- 
priift, aber oft zu einer Zeit, als man der Konstitution noch nicht be- 
sondere Aufmerksamkeit schenkte. Erst  seit E. Albrechts Ilinweis 
wird bei den Autopsien yon Geschwulstkranken und --  auch sei~ damals 
keineswegs fiberall --  auf das Vorhandensein yon MiBbildung und an- 
deren g le ich-oder  andersartigen Neoplasmen geachtet. In unserer 
Statistik finden wir Ver~nderungen an anderen Teilen des Genital- 
apparats mehrfach angemerkt. Von Ovarien und Tuben war schon die 
Rede, am Uterus hat man Schleimhautpolypen, Myome, Atrophieen, 
Hypertrophien, Endometrit iden angetroffen, aber damit ist wenig ffir 
den uns besch~ftigenden Gegenstand anzufangen. So bleibt auf dem 
Gebiete der )[tiologie im Sinne der das Carcinom begfinstigenden 
Faktoren noch viel zu tun, yon der )[tiologie im engeren Sinne ganz zu 
schweigen. 

Da gewisse Krebse in einzelnen L~ndern h~ufiger sind als in 
anderen, (vgl. Schilddrfisenkrebse h~ufiger in Kropfl~ndern) haben 
wir auch eine Statistik nach der Herkunf~ der F~lle aufgestellt, in- 
dem wir den Sitz des Autors zugleich als das yon den Patienten be- 
wohnte Land betrachteten. Danach stammt etwa die H~lfte aller F~lle 
aus Deutschland, etwa ein Viertel zusammen aus Frankreich und Eng- 
land. Doch erlaubt diese Tabelle keinen bindenden Schlug, da die 
Publikationen nattirlich keinen verl~tl~lichen Ausdruck ffir die H~ufig- 
keitsziffer der Erkrankung darstellen, Genauigkeit der Untersuchung 
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und wissenschaftliche Analyse der Krankheiten wesentlich mitspre- 
chenl) .  

Erfreulicherweise gelangen wir zu genaueren Aufschlfissen, wenn wir 
uns nun zur Pathogenese der Tubenkrebse wenden. 

Wir warren in dem 2. Kapitel unter den hier zu prfifenden Fragen an 
erster Stelle die nach dem Ausgangsmaterial des prim~ren Tubenkrebses 
auf. Da huben wir bei Geschwiilsten jeder 0rtlichkeit zwischen einem 
ortsfremden Keim, dem nicht weiter vorher umgestalten Mutterboden und 
dem pathologischen umgepfliigten Mutterboden zu w~hlen. Wir sahen 
oben bereits, da2 wenige Autoren mit der MSglichkeit der Entstehung 
der Tubenkrebse aus einem heterotopen Keim z~hlen, dab aber die Grund- 
lagen ffir eine solche Annahme bisher mangeln. ])as Tubenepithel 
schafft das Carcinom, zum mindestens in der Regel. Ob dieses Epithel 
nun erst in eine neue Phase eintreten mul~, ehe es krebsf~hig wird, ehe 
eine Krebsrasse erzeugt ist, scheint fraglich. Denn selbst wenn man an- 
nehmen will, du[t h~ufig Salpingitiden vorausgehen mfissen, sind pr~- 
cancerSse Epithelmetamorphosen an den Tuben nicht gew~hrleistet. 
Aber vorausgehende entziindliche Tubenprozesse sind nicht fiir alle 
F~lle erwiesen und wie grol3 ist die Zahl der Salpingitiden, denen kein 
Carcinom nachfolgt! Auch die nun zu wiirdigende Tatsache der mul- 
tiplen Entstehung von Carcinominseln auf versehiedenen Punkten der 
Tubenschleimhuu~, selbst beider Eileiter l~[~t nicht erkennen, dul~ ein 
das Tubenepithel zuerst ummodelnder ProzeI~ vorausgehen muB, ehe 
die Krebsbildung mSglich ist. Denn man sieht in unseren F~tllen die 
Epithelsprossung auf einem sonst nicht erkennbar ver~nderten Boden. 
Gelangen wir nunmehr zur Morphogenese des Tubencarcinoms, so l~[tt 
sich dieser Vorgang durum relativ leicht verfolgen, weft er sich im we- 
sentlichen auf dem freien t t intergrund des Tubenlumens abspielt. In 
unserem 1. Fall war der Prozel~ schon beiderseits stark vorgeschritten, 
im 2. Fall konnten die beginnenden Wachstumsvorg~nge an der erst in 
geringem Grade erkrankten linken Tube gut verfolgt werden. Die Epithel 
zelle ver~ndert ihr Aussehen, indem sie ihre Cilien verliert, dunkelkernig 
wird, und ihre Wachstumssteigerung durch Mehrschichtigkeit (1. Wachs- 
tumstypus) und gegen das Lumen gerichtete Bildung yon KnSpfchen 
bzw. Arkaden (2. Wachstumstypus) ausdriickt. Von groBer Bedeutung 
ist, wie wir alsbald sehen werden, das Fehlen jeder Neigung zum Tiefen- 
wachstum, dem 3. epithelischen Wachstumstypus. Wie unter normalen 
und pathologischen bei jeder Zottenbildung !st das Epithel der Tr~ger 
des aktiven Prinzips, w~hrend das gef~Bhaltige Bindegewebe auf dem 
Ful~e folgt. Es ist wie bei der Anlage fetaler Parenchyme, wo das Gef~B 

1) Deutschland: 107; Frankreich: 26; England: 23; 0sterreich: 13; Ungarn: 8; 
RuBland: 6; Amerika: 5; Italien: 3; Holland: 3; Schweiz: 3; Prag: 2; Norwegen: 1 ; 
Belgien: 1. 
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fehlt, wenn Agenesie des Organs besteht. Die Bindegewebsaehse ist 
schmal, nicht viel  mehr als zur Umhfillung der Gef~Be notwendig ist. 
Mi~ dem Vorwaehsen des Epithels im Papillom geht die Entwicklung 
des Gef~Bb~umehens ira gleiehen Schritt fort. Es ist interessant zu sehen, 
wie an sehmalen Stielen gr613ere papil!~re Exkreeenzen h~ngen. Dabei 
bleibt die Ern~hrung gut, Blutungen sind auffallend selten, Nekrosen 
selbst attf der t t6he der Malignit~t gering. In diesem Stadium stellen 
sich die Geschwulstf~lle in einer Form dar, dab sie ,,rein papillomat6sen 
Bau" aufweisen, naeh dem 1. Typus der Einteilung yon Siinger und 
Barth, die allerdings noch die Einschichtigkeit des Epitheltiberzugs 
wie beim malignen Adenom des Uterus betonten. Aueh diesem Stadium 
l~Bt die Atypie der Zellform (ver~nderte Struktur dos Elements, Poly- 
morphismus der Zelle), die dureh die Mitosen typischer und atypiseher 
Natur  bekundete Proliferationsst~rke, die Atypie der Struktur, zun~ehst 
in Gestalt der mehrsehiehtigen Papillombildung kaum einen ZweifeI 
an der malignen Bedeutung der Wueherung. Man wird bei einiger Auf- 
merksamkeit leicht Stellen mit weiteren Atypieu des folgenden Stadiums 
finden. Seltener seheint das erste Erseheinungsbild das eines einfaehen 
Papilloms gewesen zu sein. So hat Paltau/ in dem Falle yon Fabricius 
zuerst ein Papillom der Tube mit st~rkeren Zellenh~ufungen an einzelnen 
Stellen diagnostiziert und erst im weiteren Verlauf lieferte die Gesehwulst 
der andern Tube papillomat6se Wucherungen, in denen das Epithel 
nieht mehr ein- sondern mehrsehiehtig war und aueh die Grenze gegen 
die bindegewebige Stroma sehonziemlichverwiseht war. Erst  dann wurde 
das Careinom diagnostiziert. In der Beobachtung Danels wurde aueh bei 
der ersten Operation ein gutartiges und erst bei der zweiten ein malignes 
Papillom diagnostiziert. In dem Falle yon Brennecke und Osterloh 
wurde die wahre Natur erst dureh ein Rezidiv in der Narbe festgestellt. 
Die Riehtigkeit der Annahme soll nieht bestritten werden, ob schon 
im Prinzip eine Impfmetastase kein absoluter Beweis fiir Malignit~ 
ist (vgl. Pseudomyxom), wenn sie auch gew6hnlich Verdacht erwecken 
mul3. Aber naeh allem, was wit heute fiber die Papillome der Tuben 
wissen, wird man gut tun, die maligne Neigung dieser Gew~chse in den 
Vordergrund zu stellen. Bei weiterer Entwicklung der Geschwulst 
entsteht das  Bild, das S~inger und Barth als ,,alveol~r-papill~ren Bau" 
besehrieben. Es handelt sich aber nieht um eine andere, neue Form son- 
d e r n u m  eine weitere Phase des atypischen Wachstums, atypiseh im 
Sinne der Strukturbildung. Wir haben sehon Iriiher angemerkt, dal~ der 
Ausdruck alveolar nieht glficklieh ist, well er im Grunde eine bauliche 
Eigentiimliehkeit der Careinome iiberhaupt ist. Dazu fiigen wir hier 
hinzu, dab die Alveolen im gew6hnlichen Sinne Lficken im Gewebe dar- 
stellen miiBten, in denen sich die epithelialen Eindringlinge ablagern. 
Siinger und Barth haben aber richtig erkannt, dal3 es sieh nur um eine 
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,,Pseudo-alveol~re Anordnung" handelt, die dutch den eugen Zusammen- 
schlul~ papill~rer Ausl~ufer bedingt ist. Naeh unseren Befunden kSnnen 
wir das genauer so formulieren, dal~ die Mehrsehichtigkeit der papill~ren 
Erzeugnisse so weir geht, dab sich auf dem schon mehrsehichtigen Boden 
der Zo~ten weiter epitheliale Leisten erheben, die zu engmasehigen 
~Ietzen oder fast kontinuierliehen Lamellen und Balken zusammenflieBen. 
Manehmal fiiIlen sich die kleinen Lfieken in diesem Epithelmassiv mit 
sekretartigen hyalinen Tropfen kolloidaler Natur. Aber diese zwischen 
dem Astwerk der papillaren Prim~rbildung ausgewaehsene Epithelmasse 
liegt im Lumen der Tube. Die so gesehaffenen ,,Epithelnester" sind also 
anderer Natura l s  die gewShnlichen KrebskSrper im Sehol~e der Organe, 
sie entspreehen fl~chenhaft verwaehsenen Papillen. Die Stromareaktion 
bleibt dabei gering. Ja  es ist ein Zeichen der ,,Irritatio subinflamma- 
toria" (Aslcanazy) des Careinomreizes, dal] aueh im Beginn der neuen 
auf dem alten ~chleimhautboden entstehenden Papfllome keine reehte 
Stromareaktior/eintritt ,  bis auf die zur Erhaltung der Epithelwueherung 
notwendige Gef~l~neubfldung mit notwendigster Bindegewebshfille. 
Nun ha t  man diesen beiden Stadien, oder Erscheinungstypen des Tuben- 
earcinoms noch eine 3. Erscheinungsform das Tubenwandeareinom 
(Friedenheim) zugefiigt, was zu beaehten bleibt. In  vielen F~llen wie in 
den unsrigen ist dieses Stadium des Waehstums nicht vertreten. Nur 
an einer kleinen Stelle sahen wir im 2. Falle den ersten Ansatz um Tiefen- 
wachstum, w~hrend alles andere vielmehr ein HShenwachstum darstellt. 

Damit gehen wir zu der folgenden im 2. Kapitel aufgeworfenen Frage 
nach den Beziehungen zwisehen Mutterboden und Tumor/otto fiber. 
Die Grundlage zu unseren Betraehtungen liefern die vorstehenden Fest- 
stellungen fiber den Bau der Tubencarcinome, die das grol~e Leitmotiv 
des papill~ren H6henwaehstums e rkeunen  lassen. Askanazy hat in 
Vorlesungen und Ver5ffentlichungen immer betont, dal~ zum Verst~ndnis 
der Gesehwulstformen eine ganze Reihe yon Bedingungen in Betracht 
zu ziehen sind. Es ist vielleicht nicht iiberflfissig darauf hinzuweisen, 
dal~ diese ,,Ursachen" der Morphogenese mit den ,,Ursaehen" der Ge- 
schwulstbildung iiberhaupt wenig gemein haben, nicht mehr als den im 
Grunde fortwirkenden Neubildungsreiz. Unter den mehrfaehen Bedin- 
gungen, die das Erscheinungsbild des Tumors bestimmen, mul~ man naeh 
Aslcanazy 1) aueh jene und zwar in erster Linie z~hlen, die naeh W. Roux 
die Gestaltung w~hrend der Embryogenese hervorbriugen: Selbst- 
differenzierung und abh~ngige Differenzierung. Als Beispiel der letzten 
Art fiihrte Askanazy unter den Blastomen bzw. Blastoiden die Angiome 
der Placenta an. Diese Gesehwiilste unterseheiden sich bek~nntlieh 
yon ihrem Mutterboden weitgehend im Bauplan, indem sie im Gegensatze 

1) Arb. a. d. pathol. Inst. Tiibingen 6. 1908 und Zentralbl. f. Pathol. 29, 
Nr. 3. 1918. 
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zur Placenta keinerlei zottigen Bau besitzen. Die Erkl~rung liegt in 
dem Fehlen des Chorioepithels im Angiom. Da das Epithelwachstum 
den zottigen Bau des Mutterkuchens bedingt, indem zwischen ihnen und 
dem Zottenstroma ,,abh~ngige Differenzierung" besteht, f~llt der Urn- 
stand in  der reinen Gef~t~bindegewebsgeschwulst fort, die das Angiom 
verk6rpert. An Gegenstiieken dazu, an Beispielen der Beeinflussung der 
Gestalt yon Tumoren durch das Prinzip der ,,Selbstdifferenzierung" 
mangelt es nicht. Da ist der erbliche Antrieb des Neuroepithels, RShren 
und Blasen auch in Neuroepitheliomen zu bilden, d~ die Neigung der 
driisigen Organe nicht nur driisige oder drtisenartige Geschwfilste 
erzeugen, sondern auch die Sonder~rt des Driisentypus mehr oder weniger 
getreu wiederzuerzeugen. Wir wollen nun hier das prinzipiell Wichtige 
dieser Auffassung fiir die Papillome in gewissen anatomisehen Apparaten 
zum Ausdruck bringen. Zur Entstehung eines Papilloms sind iiberall 
2 Grundbedingungen zu erfiillen: die Neigung zur Epithelneubildung 
iiberhaupt und das Vorhandensein einer freien Oberfl~ehe, sei es die 
Oberfl~che einer Schleimhaut, die Lichtung einer Driise oder die HShle 
einer Cyste. In der Tat  ist die papillhre Wucherung eine Form der 
Epithelneubildung, die sich unter den angegebenen Grundbedingungen 
an vielen Orten offenb~ren kann. Nun ist allerdings zu bemerken, dal3 
im allgemeinen zu viel Papillome diagnostiziert werden, indem man z. B. 
ein Adenom einer Sehleimhaut, welches wegen des Widerstandes der 
Muskularis mueosae sich nieht nach unten eindrfickt sondern an der 
Oberfl~ehe frei heraustritt,  leicht irrttimlich als Papillom betraehten 
kann. Ein mikroskopiseher Schritt zumal yon eingebetteten Material 
sollte diesen Irr tum aber leieht beseitigen. Das wiehtige Ereignis, auf 
das wir hier nun hinzuweisen haben ist die unabweisbare Regel, dab es 
in den Harnwegen und in den Tuben bei epithelialen Proliferationen 
fast nur Papillome bzw. papill~re Careinome gibt. Die wichtige Parallel- 
tatsache ist, dab diese Schleimh~ute driisenlos sind, ihr Epithel also die 
erbliehe Anlage zur Driisensprossung, zum Tiefenwachstum nieht be- 
sitzt. In der Harnblase kennen Mr noch den nieht seltenen Befund 
der epithelialen Einsenkung in der Form der v. B r u n n s c h e n  Zellnester 
und der bUS ihnen hervorgehenden Cystchen. So besteht denn auch eine 
gr6Bere Neigung des Epithels der Harnwege zum Tiefenwachstum, wenn 
das Papillom in Nierenbecken, Ureter oder Harnblase in careinomat6ses 
Wachstum eintritt. Ja, da dieses Epithel yon vornherein mehrsehichtig 
ist, ist der Beginn des Tiefenwaehstum oft das erste sichere Zeiehen der 
malignen Umwandlung der Papillome. Bei den Tubenkrebsen tr i t t ,  
wie wir sahen, das Stadium des Tubenwandkrebses durehaus zuriiek. 
Man kann nur nebenher noch daran denken, dab das Tiefenwachstum 
in der Harnblase durch den Fliissigkeitsdruek in dem Cavum vesicae 
begiinstigt wird, w~hrend er fiir die Tube nicht ins Gewicht f~llt. Wie 
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nebens~chlieh dieser EinfluB aber ist, geht auch daraus hervor, dab der 
Tubenkrebs im Lumen verbleibt, auch wenn das Lumen des Eileiters 
durch die Gesehwulstmasse erheblieh erweitert ist, die Tubenwand also 
unter hohen Innendruck steht. Dabei ist zu berfieksiehtigen, dab 
Tubenwandkrebse bei sekund~rem Eileiterkrebs Bin h~ufiges Vorkommnis 
bilden, was zur makroskopischen Differentialdiagnose zwisehen pri- 
mgrem und sekund~rem Tubenearcinom mitverwertet werden kann. 
Bei sekundgren Neoplasmen handelt es sich eben um einen Tumor, 
der die erblichen Eigenschaften des Tubarepithels nieht besitzt und 
sehnell in den Lymphbahnen des Eileiters fortwuehert. Wenn nun aber 
der primgre Eileiterkrebs aueh ]ange Zeit ein Oberflgehencarcinom bleibt, 
so ist damit ffir seine klinisch-pathologische BSsartigkeit niehts ge- 
wonnen. Im Gegenteil kann man feststellen, dab die allerdings aueh 
aul~erordentlich viel hgufigeren Blasen-Papillome 5fter im gutartigen 
Zustande angetroffen werden. Damit gelangen wir zu der Frage der 
Metastasenbildung der malignen papillomat6sen Tubengeschwiilste. 
Man hat  sehon (vgl. Lipschitz) mehrfaeh hervorgehoben, dab diese 
Tumoren lange Zeit 5rtlich begrenzt bleiben, was wir wieder auf ihre 
urspriingliehe Neigung zum H6henwachstum beziehen m6ehten. Aber 
schlieBlieh rgumt die 3. Atypie der malignen Geschwiilste (Askanazy), 
die atypische Lokalisation mit den Bestebungen der erblieh-spezifischen 
Art mehr oder weniger auf und es komlnt zur Versehleppung der Blastom- 
zelle in andere Organe. Der Sitz der Metastasen kann sehr mannigfach 
sein, die vom noeh unbehandelten Tumor oder yon einem Rezidiv (das 
nach Dandelsky in etwa 47%, nach Lipschitz in 41~ der F~lle eintrifft) 
ihren Ausg~ng nehmen und in Lichtwitz' Statistik in 28% der F~lle sieher- 
gestellt w~ren. Es ist nach der Lokalisation des prim~ren Tumors ~er- 
st~tndlich, dab die meisten und ersten sekund~ren Gesehwulstherde auf 
dem Peritoneum, in den iibrigen Genitalorganen (Uterus und Eierstoek) 
im Netz nnd Douglassehen Raum anzutreffen sind. Ebenso sind die 
Nachbarmetastasen (oder gelegentlich sekund~re Tumoren per conti- 
nuitatem) in Seheide und Harnblase, den D~rmen des Beekens erkl~rlieh. 
Eine besondere Bevorzugung yon Organen fiir den Sitz der Metastasen 
ist sonst nicht bemerkbar, aber es ist interessant, daft sieh einige Male 
Metastasen in der Mamma fanden. Was das Alter der Frauen mit  Milch- 
driisen-Metastasen (einmal links, einmal reehts) angeht, so war die eine 
47, die andere 48 Jahre alt, also in die Zeit der Menopause. Vielleieht 
ist es angezeigt, auf die Beziehung der Lokalisation der Metastasen zur 
zeitliehen Organfunktion hinzuweisen: Die Verbindungswege der neo- 
plastischen Elemente sind yon der kontinuierlichen Verbreitungsweise 
abgesehen, wie gewShnlich die StraBen der Metastasierung. Aber gerade 
beim prim~ren Tubenkrebs diirfte die Impfmetastase eine beaehtens- 
werte Rolle spielen. Wir meinen da zunachst die mehrfaeh festgestellten 

39* 
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Inokulations-Metastasen der Bauchdecken nach der Laparatomie, 'in der 
Scheide im Bereiehe der Narbe. Daneben kommt in grSBerem Ausmaf~e 
die spontane Verpfropfung auf die gesamte Peritonealfl~ehe (Zwerchfell, 
viscerales und parietales Bauehfell) einschlieBlich des Netzes und des 
Douglasschen Raums in Betracht. Es ist ja schon yon den papill~ren 
Eie,'stockstumoren her nur zu gel~ufig, welch einen gfinstigen Boden das 
Peritoneum fiir die Aussaat papill~rer Geschwiilste abgibt. Etwas kom- 
plizierter liegen die Verh~ltnisse fiir region~re Schleimhaut-Metastasen. 
Auch Iiir sekund~ren Untersuchungsschleimhautknoten ist die Inolcu- 
lation angeschuldigt und annehmbar, wenn sich lymphatischer und 
retrograder Transport des Tumorzellen ausschlieBen t~f~t. F/ir die Ei- 
leiter selbst ist wie wir sahen, multiple Neuentstehung zu beriicksichtigen. 
Die Metastasierung auf dem Lymphwege kann sich weit ausdehnen, 
denn man kennt Metastasen in Lymphknoten vom Beeken an bis zur 
Supraclaviculargrube (Rossins]ci). Als begiinstigend fiir die Ausbreitung 
des Tubenkrebses hat  man neben der Diinnwandigkeit der Tuben die 
doppelte LymphstrSmung angesohuldigt, die den Krebszellen zur Ver- 
fiigung steht: einmal das Bert des veto Corpus ausgehenden Lymphstroms, 
dann das der Cervix. Endlieh wird die Blutzirkulation yon den Tumor- 
zellen benutzt, an die bei Metastasen in Leber und Mammae gedacht 
werden muB. Ubersieht man aber die Zusammenstellung der 0rtlich- 
keiten der Sekund~rgeschwiilste bei Tubenkrebs, so fallt auf, dab die 
hSmatogene Verbreitung stark zurfiektritt. Bezfiglieh tier Formen, 
in denen die sekund~tren Gew~tchse erscheinen, ist zu erw~hnen, 
dab auch hier das Gesetz gilt, ohne freie Oberfl~chen keine papill~ren 
Excrescenzen. 

Schlu/3sfitze : 

Es werden 2 F~lle prim~rer Tubenkrebse mitgeteilt. Aus unserer 
Kenntnis dieser seltenen Geschwiilste l~Bt sich entnehmen, dab es sich 
um papillomatSse Gewachse handelt, die multipel entstehen kSnnen. Sie 
zeigen ein ausgesprochenes Oberfl~chenwachstum auf der Tuben- 
schleimhaut, obschon sic eine ganz besondere Neigung zu r  Malignit~t 
besitzen, also nicht wie andere Papillome lange Zeit benigen bleiben. 
Durch die breiten epitheliaten Br/ieken zwischen den Zotten entsteht 
in der Tubenliehtung ein schwebendes Massiv, das aber nur pseudo- 
alveolar gebaut ist. Endlieh kann es zum Tiefenwachstum kommen, zum 
Eindringen in die Wand. Die Tubengeschwiilste sind wie die der anderen 
driisenlosen Schleimh~ute (Harnwege, Conjunetiven), ja noch mehr als 
diese, durch das Prinzip der ,,Selbstdifferenzierung" zum HShenwaehs- 
turn veranlaBt, da diesem Epithel die Anlage zur Einstfilpung in der 
Norm abgeht und das Zuriicktreten dieser Anlage sich aueh bei patho- 
logischem Wachstum ausspricht. Die Metastasierung effolgt besonders 
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