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Gliomatose des Bauchfells bei Teratoma ovarii.
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Dem Pathologischen Institut der Universitét Berlin wurde Operations-
material (E£.Nr. 683/37) ciner 16jahrigen Arbeiterin aus einem auswirtigen
Krankenhaus zur Untersuchung iibersandt. Aus der Krankengeschichte,
cie mir liebenswiirdigerweise von Dr. Martens, Deutsch-Krone, zur Ver-
fiigung gestellt wurde, lassen sich folgende Angaben entnehmen:

Im Laufe des letzten Vierteljahres hat die Kranke eine angeblich an
(zrofle zuneéhmende Geschwulstbildung im Leib bemerkt. Die Periode
war regelmiBig und ohne Beschwerden. Bei der Untersuchung wurde
ein glattwandiger Tumor gefithlt, der die ganze Bauchhshle auszufiillen
schien und bis zum Rippenbogen reichte. Bel der Operation wurde ein
i kg schwerer, teils solider, teils cystischer Tumor gefunden, der vom
linken Ovar ausging. An der Hinterfliche des Tumors war das Netz
mit dem Tuamor breit verwachsen. Der Tumor lieB3 sich leicht abtragen.
Das rechte Ovar war ebenfalls tiber faustgroB und cystisch. Die Bauch-
hohle war mit kleinen glasigen, blaschenartigen Knotchen abersit. Der
behandelnde Arzt nahm wegen der bestehenden Knétchenaussaat auf
dem Bauchfell Bosartigkeit des Tumors an. Der postoperative Verlauf
war ohne Komplikationen. 18 Tage nach der Operation wurde die
Patientin beschwerdefrei entlassen. Bei einer Nachuntersuchung 1 Jahr
nach der Operation war die Kranke villig gesund nnd heschwerdefrei.

Dem Institut wurden zwei etwa pflaumengrofle Gewebsstiicke aus
dem Tumor {ibersandt; leider wurde nicht der ganze Tumor aufbewahrt.
Die Sticke zeigten Teile einer intakten Faserkapsel. Der Tumor bestand
aus teils derbweiBlichem, teils gallertigem Gewebe, durchsetzt von zahl-
reichen bis erbsgroflen, mit gallertigem Inhalt gefiillten Hohlraumen.
Aulerdem wurde ein Stiick Fettgewebe aus dem Netz iibersandt, das
dicht besdt war mit ziemlich gleichmiBig grofien, weifilichen Knditchen
von der Grofle eines Stecknadelkopfes (Abb. 1). Die Knétchen, die zum
Teil zusammentflieflen, sind wahllos verteilt und zeigen keine Beziehungen
zu den Gefaflen.

Histologisch boten die beiden Tumorsticke das Bild eines typischen
Teratorns mit bunter Mischung vollig ausgereifter Gewebselemente aller
Keimblatter: Knorpel, Muskulatur, Gliagewebe, Cysten ausgekleidet von
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Driisenepithel und von epidermisartigem Plattenepithel. Die Glia
hestand nur aus einem lockeren. zelarmen Gliatilz mit Gliazellen, aber
nirgends Ganglienzellen. In vielen Teilen der Geschwulst ist sie so reich-
lich ausgebildet, daf} sie hier wie der Grundstock der Geschwulst erscheint.
Auch histologisch war eine Durchbrechung der Kapsel nicht feststellbar.

Das peritoneale Fettgewebe ist dicht besit mit etwa gleichgroBen
Knétehen aus Gliagewebe. Diese liegen in verschiedener Lagerung.
Einmal finden sie sich als kugelig vorspringende Knoten auf der Peri-
tonealoberfliche (Abb. 2). Sie werden bedeckt von einem einfachen

AbDb, 1. Kniéschenformize Gliovanssant auf dewm Netz.

Uberzng von Peritonealepithel. Zum Teil sitzen sie als umschriebene
Knoten dem Fettgewebe auf, zum Teil wachsen Gliafasern wurzelférmig
in das Interstitium nnter Zugrundegehen der Fettzellen vor. Diese Kno-
tenform Desteht nur ans einem lockeren Gliafilz mit 2 verschiedenen
Gliazeliformen. Es finden sich 1. grofle, rundliche bis ovale Kerne mit
einem feinen Chromatinnetz, Astroeyten angehérig und 2. kleine rundliche.
Iymphocytenihnliche Kerne mit dichtem Chromatin, Oligedendrocyten
angehérig. Bei der zweiten Frscheinungsform liegen die Knoten inner-
halb des Fettgewebes, wobei sie oft, wenn mehrere Knoten hintereinander
gereiht sind, dieses rosevkranzartig auftretben (Abb.3). Fast regel-
mifig sind sie von einer Art Fasermantel umgeben und vielfach liegen
auch im Inneren der Knoten einzelne Bindegewebsfaserziige, oft mit
eingeschlossenen zum Teil recht groBkaliberigen Gefiflen. Vielfach
liegen neben den groBen Knoten kleine Tochterknoten. die sich in das
umgebende Bindegewebe vorschieben wund die Fasern auseinander
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Abh. 2. Binwachsen vou Gliafasern in duas Fettgewebe. 110fache VecrgroBeruns.
Azanfarbung.

Abb. 3. Durchwachsung des Netzes uuter kuotiger Auftreibung desselben; Durchmischung
der Glin mit kollagenen Fasern. 35fache Vergriferung. Azanfirbung.
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drangen. Dadurch entstehen oft Gliazapfen, die sich innerhalb der Faser-
ziige vorschieben. Das Netzgewebe wird von der Glia dadureh so durch-
setzt, dafBl selbst die gréBeren Gefdfle umwachsen werden und wie von
cinem Gliamante! eingescheidet sind (Abb. 4). An den meisten Knoten
ist eine innige Durchmischung von Gliafasern mit Bindegewebsfasern
zu beobachten.

Es findet sich also eine Aussaat von Gliagewebe auf dem Pervitoneum.
Die Art der Entstehung ist leider nicht mehr zu kliaren. Feststellen liel3

Abb. 4. Umwachsung dev Gefile des Netzes, S0fache Vergederung, TLunat,-Bosinfirbung.

sich nur das besonders reichliche Vorhandensein von Gliagewebe in dem
Teratom. Da aber nur 2 kleine Tumorsticke iibersandt wurden und die
ganze Geschwulst nicht aufbewahrt wurde, ist leider die Austrittsstelle
des Gliagewebes aus dem Turnor nicht mehr feststellbar. Die iiber die
Peritonealoberfliche vorragenden Knoten entsprechen der urspriing-
lichen Ansiedelung und geben das Bild einer reinen Implantation. Diese
implantierten Knoten von Gliagewebe werden von Peritonealepithelien
uberwachsen, bewahren aber sonst ihren urspriinglichen Aufbau. Sie
bestehen nur aus Gliagewebe und zeigen keine Mischung mit kollagenen
Fasern. Die Ernahrungsbedingungen fir dieses verschleppte Gliagewebe
scheinen nun in der Bauchhohle besonders giinstig zu sein. Es bleibt
nicht bei einem Erhaltenbleiben der Glia, sondern diese beginnt ein
lebhaftes Wachstum. Die Glia wichst einmal durch VergroBerung der
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Knéstchen unter Beibehaltung der runden knotenférmigen Gestalt. An-
dererseits dringt das Gliagewebe wurzelférmig im Interstitium zwischen
den Zellen des Fettgewebes vor. Vielfach dringen schmale Zapfen in
die Spalten zwischen den Bindegewebsfasern. Diese werden dadurch
auseinandergedringt und oft znsammen mit den darinliegenden Gefaen
des Netzes von Gliagewebe eingeschlossen. Auf diese Art entsteht dann
die in den meisten Knoten zu beobachtende innige Mischung von Glia
mit kollagenen Fasern. Auf diesem Wege bildet das Gliagewebe aber
immer wieder kleine geschwulstartige Xnoten, die rosenkranzartig durch
schmale Gliagewebsbricken untereinander zusammenhdingen und an
diesen Stellen das Netz knotig auftreiben. Trotz dieser lebhaften Wachs-
tumstendenz mit starker Durchwachsung des Netzes ist aber der klinische
Verlauf véllig gutartig. In diesem Falle trat komplikationslose Wund-
heilung und noch ein Jahr nach der Operation andanernde Beschwerde-
freiheit ein. Die anderen im Schrifttum angegebenen Fille von alleiniger
Verschleppung von Gliagewebe von Newhduser, Ruzicska, Nordmark und
Biittner zeigen bis auf einen Fall von Ruzicska, der ausdriicklich als
maligne entartet angegeben und wegen des Vorhandenseins von Neuro-
epithelzylindern als Neuroepithelioma gliomatosum bezeichnet wird,
und bis auf den kiirzlich von Schairer veroffentlichten Fall mit Ausbil-
dung von Abkémmlingen aller Keimblatter in den Metastasen ebenfalls
klinisch gutartigen Verlauf.

Diese Implantation mit Weiterwachsen der verschleppten Gewebs-
elemente fithrt zu einem Vergleich des entsprechenden Vorgangs bei
anderen Gewebsarten. Am hiufigsten ist die Implantation von Pseudo-
mucin-bildenden Kpithelien aus einem Ovarialcystom. Anuch hierbei
tritt, da die Bauchhdohle ein guter Nahrboden fir verschleppte Gewebe
zu sein scheint, ein Weiterwachsen des Epithels ein unter Bildung neuer
pseudomucingefiillter Cysten, die ihr Wachstum auch nach Entfernung
des Primirtumors noch fortsetzen konnen. Auch bei diesen kann trotz
ihrer scheinbaren Gutartigkeit ein Einwuchern in die perivasculdren
Lymphgefifle um die Vena portae bis in die Leber ( Polano) stattfinden,
so daf es schwierig wird, dubei zu entscheiden, an welcher Stelle die
Grenze zwischen gutartiger und bdsartiger Geschwulst zu ziehen ist,
und wann es berechtigt ist, von einer krebsigen Entartung derartiger
Epithelimplantationen auf dem Bauchfell zu sprechen. Durch die guten
Wachstumsbedingungen in der Bauchhohle zeigen verschleppte Ge-
schwulstteile, gleich ob es sich um Epithel oder Glia handelt, ein derartig
lebhaftes Wachstum, daf die Grenze zwischen gutartigem und bésartigem
Wachstum verwischt wird. Die gleiche Beobachtung der klinischen Gut-
artigkeit nach Entfernung des Primartumors trotz dicses starken Wachs-
tums liegt ebenso wie fiir die Gliomatose auch fiir die Bauchhéhlen-
metastasen anderer Eierstocksgeschwilste vor. Wichtig fiir diese Frage
ist die mehrfach gemachte Beobachtung, daf Bauchfellpapillome, die
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durch Ruptur eines papilliren Cystoms entstanden waren, nach Ent-
fernung des Primdrtumaors bei einer zweiten Laparatomie oder bei der
Sektion nach Jahren volistandig riickgebildet gefunden wurden (Theil-
haber ). Die gleiche spontane Riickbildung wird auch von Pinkuss und
anderen fiir Teratommetastasen angegeben und ist nach dem klinischen
Verlauf auch fiir die Gliomatose des Bauchfells anzunehmen.

Zusammenfassung.

Es wird eine Gliaaussaat auf dem Peritoneum bei einem Teratom
des Ovar, das reichlich Gliagewebe enthilt, beschrieben. Das Gliagewebe
zeigt lebhaftes Wachstum mit Einwachsen in die Bindegewehsspalten
und Durchwachsung des Netzes bei klinischer Gutartigkeit,

Sehrifttum.
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