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(Vorstand: Hofrat  Professor J u 1 i u s H o c h e n e g g). 

Zur Kenntnis der Dermoide des Beckenbinde- 
gewebes. 

Von Dr. L. Arzt,  Operationsz6gling der Klinik. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Seit tier zusammenfassenden Arbeit yon F u n k e (I)1) fiber die 
Dermoide des Beckenbindegewebes, tier dieses Thema eingehend 
behandelte und die Untersuchungen frfiherer Autoren - -  ich nenne 
nur F. d e  Q u e r v a i n ( 2 ) l ) ,  S k u t s c h  (3), und insbesondere 
S i n g e r (4), - -  zusammenfaBte, kritisch fiberprfifte und auch 
vervollstSndigte, sind nur wenige Mitteilungen tiber diese Ge- 
schwtilste erschienen. 

Vor allem glaube ich, d a  i c h  f i b e r  e i n e n  g a n z  e x -  
z e s s i v e n  F a l l  e i n e r  D e r m o i d c y s t e  d e s B e c k e n -  
b i n d e g e w e b e s  b e r i c h t e n  w i l l ,  a u f  d e n  B e g r i f f  
D e r m o i d, der ja erst in letzterer Zeit wieder enger umschrieben 
wurde, n/iher eingehen zu sollen. 

S o s i n d n a c h K a u f m a n n ( 5 )  z w e i  g r o B e  G r u p p e n  
dieser Geschwfilste voneinander streng zu trennen. 

I. T r a u m a t i s c h e  E p i d e r m o i d e  o d e r  D e r m o i d c y s t e n ,  
von G a r r ~  (6) Epithelcysten, von R e v e r d i n  (6) Cystes 
Epidermiques, von S u t t o n  (6) Implantationscysten genannt, 
die sich in den verschiedensten K6rperstellen, insbesondere 
nach Verletzungen, die mit einer Implantation yon Hautelementen 
in die tieferen Gewebsschichten vergesellschaftet waren, finden: 
s o l c h e w u r d e n a u c h v o n S c h w e n i n g e r ( 6 ) ,  K a u f m a n n ( 6 ) ,  
R i b b e r t  (6), G u s z m a n n  (6), P e l s - L e u s d e n  (6), 
K ti g e 1 g e n (6) u. a. experimentell erzeugt, und in neuerer Zeit 

I) Die Zahlen beziehen slch auf das am Schlusse dieser Arbeit angeh/ingtc 
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hat erst R i n g e 1 (7) eine solche von Haselnul3gr613e bei einem 
44J/ihrigen Manne nach einer Amputatio mammae und Aus- 
r~iumung der Achselh6hle I3 Jahre post operationem beobachtet. 

II. D i e  z w e i t e  G r u p p e  s t e l l e n  d i e  a n g e -  
b o r e n e n  D e r m o i d e  v o r ,  wie sich solche wieder h~iufig 
in den Ovarien, dann aber auch an den verschiedensten K6rper- 
stellen linden. 

Diese zweite Gruppe von angeborenen Geschwiilsten zer- 
fiillt nun wieder in 

I. D e r m o i d c y s t e n  i m  a l l g e m e i n e n ,  u n d z w a r :  
a) e p i d e r m o i d a l e ,  die aus den epidermoidalen Be- 

standteilen der Haut  sich aufbauen. 
b) e c h t e  d e r m o i d a l e  C y s t e n ,  deren Wand alle 

Bestandteile der ~iul3eren Haut,  also auch Driisen und Haare, besitzt. 

2. D e r m o i d c y s t e n  d e s  O v a r i u m s ,  die auch als 
zusammengesetzte Dermoidcysten oder cystische Teratome be- 
zeichnet werden und stets komplizierter aufgebaute Geschwiilste 
vorstellen. 

W~ihrend W i l m s  (6) d i e  B e g r i f f e  D e r m o i d c y s t e  
c y s t i s c h e s T e r a t o m , E m b r y o m  e i n a n d e r  g l e i c h -  
s e t z t u n d  darunter einen rudiment~iren F6tus mit ausgebil- 
detem Gewebe und Organen versteht, und diesen Begriffen d a s 
s o l i d e T e r a t o m  o d e r  d e n  e m b r y o i d e n  T u m o r ,  
wenn die einmal differenzierten embryonalen Gewebe unter mehr 
oder weniger vollst~indiger Beibehaltung dieses f6talen Charakters 
grenzenlos wei ter -und durcheinander wuchern, ohne zu fertigen 
Organen anzuwachsen, g e g e n i i  b e r s t e 11 t (zit. nach K a u f - 
m a n n ) ,  unterscheiden A s k a n a z y  (6) und K a u f m a n n  (6) 
hinwiederum D e r m o i d c y s t e n  u n d  T e r a t o m e ;  letztere 
sind ganz oder vorwiegend aus f6talen Gewebsformationen zu- 
sammengesetzt, w~ihrend sich das serene Vorkommen solcher 
Formationen in Dermoiden oder Dermoidcysten durch Bildungs- 
hemmung oder Atrophie einzelner Teile erkl~irt. 

Da sich im Ovarium oft Dermoidcysten und Teratome schwer 
voneinander trennen lassen, bedient sich B a n d 1 e r (6) nur des 
Ausdruckes ,,Dermoid" und teilt dieselben wieder in solide und 
cystische Formen ein. 
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D i e  e r s t e  G r u p p e ,  die t r aumat i schen  Epidermoide ,  

k omm t  fiir unsere weitere Besprechung i iberhaupt  n i c h t i n 

B e t r a c h t ,  da unsere Geschwulst  zweifelsohne in die zweite 

Gruppe,  die angeborenen Dermoide,  e inzureihen ist. 

W e n n  es auch bei tier derzeit  noch verschiedenen Bezeich- 
nung und Einte i lung dieser Geschwiilste mi tun te r  unm6glich 

sein mag, einen jeden Tumoren  richtig einzureihen,  so k o m m t  

diese Schwierigkeit  fiir unseren Tumor  wegen dessen genau histo- 

logisch festgestel l ten Baues h inwiederum in Wegfal l .  

F r a u E. H. wurde am I. I l l .  i9Io auf die zweite chirurgische 
Klinik aufgenommen. Die bisher immer gesunde Patientin hat 6 mal 
normal entbunden, und zwar das erstemal vor 30 Jahren, das letztemal 
vor 19 Jahren; seit 6 Jahren besteht Menopause. 

Im Anschlug an die Geburten trat  einige Male eine Mastitis puer- 
peralis auf und wurde sie auch deshalb mehrmals incidiert. 

Seit 30 Jahren bestand bei ihr eine Geschwulst in der linken Glut/ial- 
gegend, die anfangs EigroB, bald aber Kindskopf-, dann sogar Manns- 
kopfgr6Be erlangte. 

Schmerzen von seiten der Geschwulst bestanden niemals, und war 
dieselbe nur durch ihre Gr613e und ihre Lokalisation der Tr~igerin 
hinderlich. 

Die Geschwulst selbst hatte eine harte Konsistenz, die Haut  
fiber derselben zeigte keinerlei Ver~inderungen. 

Erst seit 4 Wochen begann die Haut  fiber der Geschwulst sieh 
zu r6ten und schmerzhaft zu werden. Am Tag vor der Aufnahme auf 
die Klinik bemerkte Patientin, ohne besonders Schmerzen zu empfinden, 
dab die Haut  an einer Stelle tiber der Geschwulst durchbrochen sei, 
und dab sich aus der Fistel/Sffmmg unter starkem Druck ein getblich- 
weiBer, krtimeliger, nicht iibelriechender Brei entleerte. 

Die Geschwulst sank daraufhin f6rmlich zusammen, so dab sie 
jetzt, wie Patientin angibt, kaum ein Fiinftel der triiheren Gr6Be besitzt. 

S t a t u s p r a e s e n s : MittelgroBe, ziemlieh kr~iftige, sehr dicke 
und gut aussehende Patientin. Keine Zeichen yon Rachitis, keine 
Drtisenschwellungen; Temperatur und Puls normal. 

Die Untersuchung von Lunge und Herz ergab normale Verh/iltnisse. 

Die Bauchdecken des Abdomens, auBerordentlich fettreich, zeigen 
zahlreiche Striae gravidarum. Es ist kein Tumor zu tasten und be- 
stem auch keine Schmerzhaftigkeit des Bauches. 

Im Urin kein Zucker, kein Albumcn. 
S t a t u s  l o c a l i s :  Zirka dreifingerbreit oberhalb des Anus 

sieht man in der sehr stark sackartig ausgedehnten, gerunzelten Haut  
der linken Glutaalgegend eine zirka bleistiftdicke Fistel6ffnung, aus 
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der sich eine geringe Menge einer k~isig-kriimeligen, gelblichen Masse 
entleert. In der Umgebung der Fistel6ffnung ist die Haut ger6tet und 
entziindlich ver~indert und mit dem anscheinend subkutan gelegenen 
Tumor verwachsen. 

Dieser Tumor ist zirka mannsfaustgroB und setzt sich aus einzelnen 
knolligen Anteilen zusammen, er ist von m~iBig derber Konsistenz und 
- -  auch bei der Palpation - -  nicht schmerzhaft. 

In die Tiefe hinein scheint er sich nicht fortzusetzen und zieht 
fiber ihn an seinem oberen Rande, der sich nicht genauer bestimmen 
l~il3t, der Musculus glutaeus maximus hinweg. Sowohl die vaginale 
als auch die rektale Untersuchung ergab anscheinend normale Ver- 
h~iltnisse. 

Am 2. III. wurde in Billroth-Mischungsnarkose die O p e r a t i o n 
( D o z e n t  Dr .  A. E x n e r )  ausgefiihrt. Die Fistel6ffnung wurde 
durch einen oval~iren Schnitt umschnitten, und zwar so, dab neben dem 
Anus noch eine zirka dreiquerfingerbreite Hautzone erhalten blieb. 
Nun wurde versucht, den Tumor, der sich als eine Cyste erkennen liel3, 
herauszupr~iparieren. Die in der Glut~ialgegend gelegenen, entziind- 
lich verSmderten und derberen Partien sind aber fest mit der Umgebung 
durch Schwielengewebe verwachsen, so dab eine Exstirpation des 
Cystensackes nur mit Mitentfernung von Partien des Musculus sphincter 
ani externi m6glich ist, w~ihrend am oberen Rande auch einige Fasern 
des Musculus glutaeus maximus mitentfernt werden mul3ten. 

Bei der weiteren Exstirpation reiBt der Cystensack an einer Stelle 
ein und es entleert sich der bereits beschriebene gelbliche Inhalt. 

Erst jetzt ist eine Orientierung iiber die Lage der Geschwulst 
m6glich, und man sieht, dab der diinne Cystensack, rein extraperitoneal 
gelegen, sich nach vorn gegen die Symphyse hin erstreckt. Bei der 
weiteren Pr~iparation gelingt es nun leicht, den Sack saint seinen 
Schichten auszusch~ilen. 

Dabei kommt die linke seitliche Wand des Rekiums oberhalb 
des IVIusculus sphincter ani externus bis in die H6he des untersten 
Kreuzbeinwirbels zur vollst~indigen Ansicht, so dab das Rektum, nur 
yon seiner Fascie bedeckt, freiliegt. 

Auch die linke seitliche Vaginalwand, mit der die Cystenwand 
leicht verwachsen ist, kommt zur Darstellung, ja im oberen Anteile 
der Wunde ist sogar noch die untere Partie der Cervix uteri zu tasten. 
Die Wunde selbst gestaltet sich immer mehr trichterf6rmig, da der 
Cystensack direkt zur deutlich tastbaren und hinten etwas eingekerbten. 
riickw~irtigen Symphysenwand hinzieht. Die ganze Entfernung des 
Cystensackes l~iBt sich durch stumpfes Aussch~ilen bewerkstelligen. 
In der Tiefe des Wundbettes sieht man auch die ganze linke seitliche 
Blasenwand, wie man sich besonders durch den Katheterismus der 
Harnblase iiberzeugen kann. 
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Die geringe Blutung bei der Entfernung des Cystensackes wird 
durch Ligaturen gestillt, die ganze trichterf6rmige Wunde bis zum 
oberen Wundwinkel, also bis zur Symphyse, mit einem Jodoform- 
gazestreifen und einem Drain tamponiert, die Hautwunde selbst durch 
tiefe N~ihte mit Ausnahme der Drainagestelle verschlossen. 

Aus dem vollst~indig afebrilen postoperativen Krankheitsverlauf 
will ich nur hervorheben, dab die Patientin spontan urinieren konnte, 
Stuhl nach Klysma. Entfernung der N~ihte am 7. Tage, Granulierung 
der Wunde nach Vorziehen und dann Entfernung der Tamponade, 
so dab die Patientin schon am 26. III. das Spiral geheilt und beschwerde- 
frei verlassen konnte. 

Der entfernte Tumor wurde mit Watte austamponiert und hot 
nach Konservierung in Kayserling folgende Verh~iltnisse: 

L ~ i n g l i c h  o v a l e r  C y s t e n s a c k  y o n  28 c m  L ~ i n g e  
u n d  13 cm B r e i t e  m i t  e i n e r  g r 6 1 3 t e n t e i l s  z a r t e n  
W a n d ,  d e r e n  i n h e r e  A u s k l e i d u n g  s t e l l e n w e i s e  
f a s t  d a s  A u s s e h e n  u n d  d e n  C h a r a k t e r  e i n e r  E p i -  
d e r m i s  b e s i t z t ,  m e i s t  g l a t t  i s t  u n d  w e n i g e  A u s -  
b u c h t u n g e n  z e i g t .  

Diese teils papierdiinne Wand, die aber an einzelnen Stellen bis 
einen halben Zentimeter dick wird, ist dort, wo sich die Cystenwand 
in der Glut~ialgegend vorw61bte, mit Teilen der Muskulatur, dann mit 
der Subkutis und Cutis lest verwachsen und mit Narben und Schwielen- 
gewebe umgeben. Durch dasselbe fiihrt auch der bereits erw~ihnte 
zirka bleistiftdicke Fistelgang. 

In diesem derben und harten Gewebe finden sich auch mehrere un- 
gef~ihr nul3grol3e Hohlr~iume, die mit dem Haupt tumor im Zusammenhang 
stehen und meist von einer kriimelig-schmierigen Masse erfiillt sind. 

D e r  I n h a l t  d e r  C y s t e  selbstwargr6Btenteils  abgeflossen 
und fanden sich nur in einzelnen Ausbuchtungen des Cystensackes 
k/isige, kriimelige Massen (siehe Fig. I). 

Von diesem in Kayserling konservierten Pr~iparat wurden von den 
verschiedensten Stellen der Cystenwand, so aus den ganz schmalen 
papierdiinnen Partien, dann aus den etwas st~irkeren Wandanteilen 
und auch aus den entztindlich infiltrierten und in Schwielengewebe 
eingebetteten Anteilen mit den kleineren Hohlr~iumen Gewebsstiicke 
herausgeschnitten und nach Aikoholh~irtung in Paraffin eingebettet. 

Die gr6gtenteils mit H~imalaun-Eosin, dann aber auch nach 
van Gieson und auf elastische Fasern nach Weigert gef~irbten 
Schnitte boten folgendes histologisches Bild: 

Mit der mikroskopischen Beschreibung der d ii n n e n C y s t e n - 
w a n d  beginnend, kann man an derselben d r e i  S c h i c h t e n  
unterscheiden. 

Die ~i u 13 e r s t e L a g e bilden ziemlich massige und grobe, sich 
mit Eosin lebhaft rot f~rbende Biindel von Bindegewebe, die eigentlich 
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keine Faseranordnung erkennen lassen, sondern so dicht aneinander- 
liegen, dab sie eine kompakte Schichte bilden. 

Auf diese ~iuBerste Lage folgt gegen das Lumen der Cyste zu e i n e 
z w e i t e  B i n d e g e w e b s l a g e ,  welchesich v o n d e r  ers tensofor t  
durch ihren lockeren Aufbau unterscheidet. 

Die einzelnen diinnen Fasern des Bindegewebes zeigen einen sanft 
welligen Verlauf, die Kerne desselben sind schlanke Spindelformen, 
die sich mit H~tmalaun intensiv blau f~irben. 

/ 
, /  

' F 

ix 

p 

. n -  

Fig. I. Der exstirpierte Tumor durch einen Schnitt  er6ffnet, so (lab das 
Lumen der grogen und der kleineren Cysten sichtbar ist. Vergr6Berung ca. 

!~ der natiirllchen Gr613e. 

Waren in der ~iul3eren derben Bindegewebsschicht nur sp~irliche 
Gef~il3e meist vom Charakter der Kapillaren und Pr~ikapillaren auf- 
zufinden, so unterscheidet sich die zweite, lockere Bindegewebsschicht 
von der ~iul3eren wiederum durch ihre reichlichen, mitunter ziemlich 
groBen GefaBe. 

Neben diesen Gef~igen aber finden sich, bisweilen wenigstens, 
ganz betr~chtliche Stellen, an welchen die Bindegewebsfasern durch 
dazwischen liegendes Blur auseinandergedr~ingt sind, das in keinerlei 
pr~iformierten Hohlr~tumen liegt, so dab wir es also zweifelsohne mit 
B l u t u n g s h e r d e n  zu tun haben. 
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D i e  d r i t t e  u n d  i n n e r s t e  S c h i c h t  wird von e i n e r  
E p i t h e l l a g e  gebildet, welche in manchen Stiicken d e r  E p i -  
d e r m i s g 1 e i c h t. Sie setzt sich aus Plattenepithelien zusammen, 
die in mehrfacher Schicht iibereinanderliegen. Dabei mug aber gleich 
hervorgehoben werden, dab die Dicke dieser dritten Schicht eine auBer- 
ordentlich verschiedene und wechselvolle ist. 

WShrend sie stellenweise anscheinend nur aus zwei oder drei 
Epithelreihen sich zusammensetzt,  linden sich wieder andere, wo das 
Epithel eine betr~ichtliche HShe erreicht. Man kann dann eine deut- 
liche, zu unterst gelegene Basalzellenschicht unterscheiden, deren Kerne 
senkrecht zur Verlaufsrichtung der Cystenwand stehen. Auf diese 
Basalzellenschicht folgt eine zweite von polygonalen Zellen mit parallel 
in der Verlaufsrichtung der Cystenwand angeordneten Kernen, die 
meist aus mehreren Zellreihen gebildet wird. Als letzte und innerste 
Lage finden sich tells bl~iulichrot, tells aber auch sich intensiv rot 
f~irbende Massen, die bald den darunter liegenden Epithelien noch 
aufliegen, bald aber schon von denselben abgehoben sind, und 
welche verhornten und tells bereits abgestol3enen Epithelien ent- 
sprechen. 

Damit  w~ire also in kurzen Ziigen der Aufbau der zarten Partien 
der Cystenwand wiedergegeben, den man in folgende S~itze zusammen- 
iassen kann: Z a r t e ,  d i i n n e ,  b i n d e g e w e b i g e  W a n d ,  
a n  d e r  m a n  d r e i  S c h i c h t e n  u n t e r s c h e i d e n  k a n n :  
z u  ~ i u l 3 e r s t  e i n e  d e r b e ,  d a n n  e i n e  l o c k e r e  B l n d e -  
g e w e b s s c h i c h t ,  w e l c h e r  z u  i n n e r s t  e i n e  P l a t t e n -  
e p i t h e l a u s k l e i d u n g  m i t  o b e r f l a c h l i c h e r  V e r h o r -  
n u n g  a u f l i e g t .  

Hervorheben mSchte ich nur, dab ich an allen untersuchten 
Stellen w e d e r e i n e P a p i l l e n b i l d u n g n o c h a u c h H a a r e  
o d e r  T a l g  u n d  S c h w e i l 3 d r i i s e n  a u f t i n d e n  k o n n t e .  

Diese Schilderung des histologischen Aufbaues der Cystenwand 
entspricht denjenigen Stellen, wo dieselbe von zarter Beschaffenheit 
ist. Mit dent allmfihlichen StSrker-werden der Wand ~indert sich auch 
das histologische Bild derselben, nicht nur insofern, als die einzelnen 
Schichten entsprechend der gesamtdicken Zunahme der Wand eine 
intensivere Entwickhmg zeigen, sondern es verwischt sich auch der 
beschriebene dreischichtige Aufbau, so dab mitunter unter dem Epithel 
sofort eine derbe und feste Bindegewebsschicht zu liegen kommt.  Auch 
zelgt dann die ganze Wand einzelne groBe Ausbuchtungen, in die sich 
auch der Epitheliiberzug einsenkt, ohne dab aber dadurch eine wirk- 
liche P a p i l l e n b i l d u n g ,  wie man sie in der Epidermis zu 
sehen gewohnt ist, zustande kSme. Vereinzelt linden sich dann 
auch t>esonders in der unter dent Epithel gelegene Bindegewebs- 
schicht e n t z ii n d l i  c h e I n I l l  t r a t e aus typischen Rundzellen 
gebildet. 

Deutsche Zeltschrfft f. Ch~rurgie, 1o 9 Bd. 20 
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Diese Infi l trate nehmen stellenweise an Ausdehnung bedeutend 
zu, sie bestehen dann aus typischen Rundzellen, Plasmazellen und ver- 
einzelten Eosinophilen. 

Da  sich auch zahlreiche Blutungsherde frischeren und ~ilteren 
Datums  linden, ka nnda s  Auftreten von zahlreichenZellen, deren Proto-  
plasma mit  einem hellgelben kriimeligen Pigment  erfiillt ist, und die 
allem Anscheine nach teilweise wenigstens, bindegewebiger Abstam-  
mung  sind, nicht wundernehmen.  Stellenweise finden sich solche, 
aber dunkelgef~irbte P i g m e n t z e 11 e n auch in Haufen aneinander- 
gelagert. 

Teilweise fehlt hinwiederum auch vollst~indig die epitheliale Innen-  
auskleidung der Cystenwand und es liegt dann die entziindlich infiltrierte 
Bindegewebsschicht mit  den Blutungsherden direkt zutage. 

An solchen Stellen k o m m t  es nun zur Ausbildung von t e i 1 s 
p o l y g o n a l e n ,  t e i l s  a u B e r o r d e n t l i c h  p o l y m o r -  
p h e n  Z e l l e n  m i t  m e h r e r e n  K e r n e n  v o n  g a n z  b e -  
t r ~i c h t 1 i c h e r G r 6 B e, die mit  ihrer L~ngsachse senkrecht  zur  
Verlaufsrichtung der Cystenwand stehen, und deren Protoplasma 
ebenfalls eine zarte, br~iunliche Pigmentierung zeigt, also zum Auftre ten 
von a u s g e s p r o c h e n e n  p i g m e n t i e r t e n  R i e s e n -  
z e l l e n .  

Diese Befunde fiihren nun schon allm~ihlich zu Bildern hiniiber, 
wie man  sie an jenen Stellen, wo die Cystenwand eine betr~ichtliche 
Dicke besitzt, erheben kann. Es sind dies iene schon mehrfach er- 
wiihnten Stellen, die den untersten Teil der ganzen Geschwulst ,  wo 
dieselbe in der Glut~ialgegend zutage trat ,  bilden. 

Es finden sich dann i iberhaupt n u r m e h r z w e i S c h i c h t e n ,  
welche die Cystenwand bilden, e i n e ~i u 13 e r e b i n d e g e w e b i g e 
u n d  e i n e  i n n e r e  e p i t h e l i a l e  S c h i c h t ,  welch letztere 
yon einer dicken Lage yon H o r n m a s s e n bedeckt  ist. Die darunter  
liegende bindegewebige Partie zeigt eine reiche, e n t z ii n d 1 i c h e 
I n f i l t r a t i o n .  

Diese Infi l trate setzen sich wohl im wesentlichen aus Lympho-  
cyten zusammen, vereinzelt aber linden sich auch polynukle~ire Leuko- 
cyten  im Gewebe verstreut.  Dabei aber ist es bereits zu einer auBer- 
ordentlich reichlichen und intensiven B i 1 d u n g v o n R i e s e n - 
z e 11 e n gekommen,  die yon polymorpher  Gestalt teils in den ober- 
fl~ichlichsten Schichten, teils auch in der Tiefe, bald einzeln, bald in 
ganzen Herden beisammen sich linden. 

Mit dem Schwinden und Zugrundegehen der die Cystenwand aus- 
kleidenden epithelialen Schicht tr i t t  auch eine Zunahme der entziind- 
lichen Infiltrate,  die sich immermehr  aus polynukle~iren Leukocyten  
zusammensetzen,  auf. 

Auch die R i e s e n z e l l e n b i l d u n g  n immt  an Intensit~it 
und Extensit~it immer mehr zu, u n d e s  kommen  Bilder zustande, wo 
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in einem Gesichtsfeld fast nut Riesenzellen, darunter aber ganz un- 
geheuerliche Formen zu finden sind. An der Innenseite liegen dann der 
Cystenwand abgestoBene nekrotische und verklumpte zugrunde ge- 
gangene Zellmassen an, und daneben auch ziemlich reichlicher Zell- 
detritus (siehe Fig. 2). 

Fig. 2. Partie aus der \\'and einer kleineren Cyste. Links abgesto~3ene nekro- 
tische Massen. Dann folgt die entzfindlich lnfiltrmrte Cystenwand mit hoch- 

gradiger lZiesenzellenblldung. Zeiss. Okular 3. Obj. A. A. 

Den histologischen Befund der an verschiedenen Stellen unter- 
suchten Cystenwand resiimierend, m6chte ich einerseits den bereits 
beschfiebenen, a u s  d r e i  S c h i c h t e n  s i c h  z u s a m m e n -  
s e t z e n d e n  A u f b a u  d e r  z a r t e n  C y s t e n w a n d ,  wie er 
sich des 6fteren in Dermoiden findet, hervorheben, a n d e r e r s e i t s 
a b e r  a u c h  d i e V e r ~ n d e r u n g e n  d i e s e r W a n d  i n f o l g e  
tells chronischer, teils akuter Entziindung be- 
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t o n e n ,  w e l c h e  z u m  Z u g r u n d e g e h e n  der  t y p i s c h e n  
D e r m o i d w a n d ,  zu  e n t z f i n d l i c h e n  I n f i l t r a t e n ,  
B l u t u n g e n ,  P i g m e n t i e r u n g e n  u n d  n i c h t  z u l e t z t  
zu  e i n e r  e x z e s s i v e n  R i e s e n z e l l e n b i l d u n g  f i ihr t .  

Nach der Einteilung K a u f m a n n s (5) dieser Geschw/ilste, 
welche wir am Beginn der Arbeit gegeben haben, ist u n s e r 
F a l l  d e n  a n g e b o r e n e n ,  u n d  z w a r  e p i d e r m o i -  
d a l e n  D e r m o i d e n  z u z u z ~ h l e n .  

Resfimiere ich die klinisehen Daten und die Operationsge- 
schicMe, sowie die Ergebnisse der makro- und mikroskopischen 
Untersuchung, so komnle ich zu folgendem Schlut3: Es handelte 
sich bei der 59j~ihrigen Frau um eine e .x t r a p e r i t o n e a 1 g e - 
l e g e n e  u n d  i n  d e r  G e g e n d  d e r  l i n k e n  G l u t ~ t a l -  
m u s k u l a t u r  z u t a g e  g e t r e t e n e  u n d  d i e  H a u t  
b e r e i t s  d u r c h b r e c h e n d e  G e s c h w u l s t ,  d i e  a l s o  
t e l l s  o b e r h a l b ,  t e i l s  u n t e r h a l b  u n d  l a t e r a l  
v o m  L e v a t o r  a n i  l a g  u n d  n a c h  v o r n  b i s  f i b e r  d ie  
S y m p h y s e  r e i c h t e ,  u n d  e i n e n  t e i l s  b r e i i g e n ,  
t e i l s  k ~ i s i g - k r i i m e l i g e n  I n h a l t  b e s a B .  Dieselbe 
lag rein extraperitoneal, verdr~ingte Rektum, Uterus und Vagina, 
sowie Blase nach rechts und oben, so dab nach der in toto vor- 
genommenen Ausschiilung des Cystensackes yon einem oval~iren, 
paraanalen Schnitt aus Rektum, Uterus, Vagina und Blase an 
ihrer tinken Wand  freigelegt waren. 

H i s t o l o g i s c h  bestand die Cystenwand nur aus einem 
mehrschichtigen, an ihrer Oberfliiche verhornten Plattenepithel 
und darunterliegendem Bindegewebe ohne weitere Elemente der 
Haut ,  so dab die Geschwulst als e i n f a c h e  e p i d e r m o i -  
d a l e  D e r m o i d c y s t e  zu bezeichnen ist. 

Ohne mich auf die Dermoidcvsten in den verschiedensten 
Regionen des menschlichen K6rpers n~iher einzulassen, wie sie u. a. 
yon K l a p p  (8) u n d B r e n t a n o  (0) im M u n d b o d e n , v o n  
J. M a y e r  (zo) im M e s e n t e r i u m ,  yon F. S. M a n d l e -  
b a n t u  ( I I ) , V . W .  M a d e l n n g  (I2), R. B e l i n  (I3), N o r d -  
m a n n  ( i 4 )  , R. S. M o r r i s  (~5), H. B. S h a w  and G. E. 
V. W i l l i a m s  (z6), W. J. P r e d t e t s e h e n s k i  (I7) im 
b l e d i a s t i n u m ,  v o n L a u n a y  (I8) im M e s o c o l o n  des  
Q u e r d a r m e s ,  von M. G e r u l a n o s  (I9) und P a e t z o l d  
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( 2 o ) , W r e d e  (21) am P e n i s  respektive m ~ i n n l i c h e n  O e -  
n i t a l e  und S a m e n s t r a n g ,  G u i n a r d  und C a m -  
b e s s f d 6 s  (22) in der L e i s t e n g e g e n d  von G o l d -  
s m i t h  (23) in d e r N i e r e n g e g e n d ,  v o n P a u l  S o u b e y -  
r a n  (24) i n d e r  N a b e l g e g e n d ,  in der B a u c h w a n d  yon 
O h l s h a u s e n ( 2 5 ) ,  in der M a g e n g e g e n d ,  von V o s s  
(26), J o h s t o n  (26), H a l a c z  (26) in der O e n i t o p e r i -  
n e a l s p h : ~ i r e  v o n W .  W e c h s e l m a n n  (27) , i m W i r b e l -  
k a n a l  von H a r r i c h h a u s e n ( 2 8 ) ,  im g r o l 3 e n  L a -  
b i u m  von F r o e h l i c h  (29), am l i n k e n  A u g e  von 
P. T r i d o n  et M m e .  D a r c a n n e - M o u r o u k  (3o) be- 
schrieben worden sind, will ich mich nur mit Literatur der Der- 
moide des Beckenbindegewebes n~ther befassen. 

Um abet bei der Er6rterung dieser Tumoren und der fiber 
dieselben bestehenden Literatur nicht zu weitschweifig zu werden, 
m6chte ich nut  zusammenfassend die grundlegenden Arbeiten 
S ~ n g e r s  (4), de Q u e r v a i n s  (2) und F u n k e s  (I) besprechen 
und nut die seit diesen Ver6ffentlichungen erschienenen Publika- 
tionen ausfiihrlicher beriicksichtigen. 

Als erster hat  sich S ~t n g e r (4) im Jahre 189o mit den Der- 
moiden des Beckenbindegewebes des genaueren besch~iftigt und 
mit seinem Fall aus der Literatur elf 5hnliche F~ille zusammen- 
gestellt und sie einer kritischen Durchsicht unterzogen. 

Ihrem Sitz nach teilt er diese Tumoren in fiinf Gruppen ein: 
I. im Bindegewebe zwischen Mastdarm und Steigbein. 
2. im Bindegewebe zwischen Mastdarm und Kreuzbein. 
3. im Bindegewebe desCavum pelvis subperitoneale sinistrum. 
4. im Bindegewebe hinter dem Mastdarm samt Cavum sub- 

peritoneale pelvis sinistrum und dextrum. 
5. im Bindegewebsraum unterhalb des Douglas-Bauchfelles 

und oberhalb des Septum recto-vaginale. 
Derselbe Autor lehnt wohl mit Recht die bis zu dieser Zeit 

bekannten Dermoidcysten der GeNirmutter, der Blase und des 
Mastdarmes, wie sie yon K i w i s c h  (31), E. W a g n e r  (32), 
W i n s h i p ( 3 3 ) , C t l a r c o t ( 3 4 ) , E .  K i i s t e r ( 3 5 ) , P a g e t ( 3 6 ) ,  
M a r t i n i (37), D a n z e 1 (38) u. a. mitgeteilt wurden, teils als 
Dermoide des Beckenbindegewebes oder auch der Ovarien die 
sekund~tr in eines dieser Organe durchgebrochen sind, ab. 
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Gleichzeitig erw~ihnt er aber bereits schon das h ~i u f i g e 
V o r k o m m e n  d i e s e r  T u m o r e n  i n  d e r  l i n k e n  
B e c k e n h ~i 1 f t e im Gegensatz zur rechten, wo nur ein sicherer 
Fall, sein eigener, beobachtet wurde. 

Eine ausfiihrliche Besprechung des gleichen Themas unter- 
nahm im Jahre 1898 F. d e  Q u e r v a i n  (2) in seiner Arbeit 
,,Uber die Dermoide des Beckenbindegewebes". 

Er berichtet daselbst fiber ein urspriinglich in dem retro- 
rektalen Bindegewebe gelegenes Dermoid, der erste Fall bei einem 
Manne, welches das Rektum nach rechts vorn verlagerte und in 
drei Zeiten von oben und unten entfernt wurde. 

Der ersten umfassenden Arbeit S ~i n g e r s (4) fiber diesen 
Gegenstand sich anschlieBend, stellt er aus der Literatur - -  den 
Fall 7 von K ti s t e r ,  den S~nger zitiert, l~iBt er nicht gelten und 
schaltet ihn deshalb aus - -  16 F~ille zusammen, seine eigene Be- 
obachtung eingerechnet. 

Er schlieBt sich in der Einteilung der Dermoide nicht an 
S~ingers Vorschlag an, lehnt aber insbesondere die von H o e f e r  (39) 
vorgeschlagenen Gruppen: a) Dermoidcysten im Ligamentum 
latum (der einzige Fall von Hoefe r ) ,  b) die im Cavum subperito- 
neale und subcutaneum sitzenden Cysten, also alle tibrigen, ab. 

Dafiir schl~igt er folgende Einteilung vor: 
A. Dermoide, die unterhalb des Levator ani entstanden sind. 

Dieselben sitzen in der Regel median zwischen Mastdarm und 
SteiBbein. 

t3. Dermoide, die oberhalb des Levator entstanden sind, den- 
selben aber bisweilen nach unten durchbrechen. Dieselben k6nnen 
sitzen : 

I. im retrorektalen Bindegewebe, entweder rein median oder, 
h~iufiger, etwas nach links, oder selten mehr nach rechts. 

2. im subser6sen Bindegewebe zwischen dem Peritoneum des 
Douglas und dem M. levator ani; 

3. im Ligamentum latum. 
Wie welt eine solche Gruppierung dieser Geschwtilste be- 

rechtigt, j a iiberhaupt durchfiihrbar ist, will ich einstweilen nicht 
entscheiden. 

Doch st6Bt d e Q u e r v a i n (2) bei der Einteilung der yon 
ihm aus der Literatur zusammengestellten Tumoren bereits auf 
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Schwierigkeiten, indern unter den yon ibm aufgefundenen 16 F~llen 
nut der von B i r k e l t  (4 o) ausschlieBlich unterhalb des Levator 
gelegen war. Irn Fall S c h u I z e (41) wieder fanden sich zwei 
Cysten, die eine oberhalb, die andere unterhalb des Levator, in 
d e n F ~ l l e n W a l z b e r g ( 4 3 ) ,  T r z e b i c k y ( 4 3 )  u n d H o e f e r  
(39) wiederurn trat  der Tumor in der Ges~Bgegend zutage, also 
unterhalb des Levator ani, reichte aber auch andererseits ins 
Becken hiuein, so dab d e Q u e r v a i n (2) den ursprtinglichen 
Sitz irn Becken und eine sekund~re Durchbrechung des Levator 
ani annirnrnt und an anderer Stelle selbst sagt, dab ihr ursprting- 
licher Sitz sich nicht immer Ieicht bestimrnen l~iBt. 

Die d r i t t e a u s f ti h r 1 i c h e A r b e i t iiber dieses Therna 
erschien urn zwei Jahre sp~iter (19oo) von A. F u n k e (I) in den 
Beitr~igen zur Geburtshilfe und Gyn~ikologie. 

F u n k e schlieBt sich gleich zu Beginn derselben der Ansicht 
W i l rn s tiber die Eierstocksdermoide an, indern er dieselben, 
welche sich durch ihre Histogenese und ihren Bau besonders aus- 
zeichnen, als Ernbryome bezeichnet, irn Gegensatz zu allen iibrigen 
Neubildungen, den Derrnoiden und Teratornen. 

F u n k e verwirft auch die Einteilung dieser Geschwiilste je 
nach ihrer Lage, wie sie S ~ n g e r gegeben hat, und teilt sie fol- 
genderrnaBen ein : 

I. in die intraperitoneal irn Bauch und Becken liegenden und 
2. in die retroperitoneal irn Bauch und Becken gelegenen 

Dermoide und Teratorne, und reiht in einern Anhange diesen beiden 
Gruppen die angeblich aus Blase, Uterus, Tube und Rekturn 
stamrnenden Turnoren dieser Art ein. 

W~ihrend die Gruppe der intraperitoneal gelegenen Derrnoide 
ftir uns yon geringerer Bedeutung ist und ich sie daher wohl tiber- 
gehen kann, rnuB ich auf seine Einteilung der retroperitonealen 
Derrnoide n~iher eingehen. 

Er stellt in dieser Gruppe aus der Literatur 37 Turnoren zu- 
sarnrnen, welche er nach ihrer Lage in folgende Untergruppen 
einteilt : 

I. irn Bindegewebe zwischen Mastdarrn und SteiBbein; 
2. Dermoide zwischen Mastdarrn und Kreuzbein; 
3. Im Cavum subperitroneale sinistrurn (S ~i n g e r) ; 
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4. Entwicklung im Bindegewebe hinter dem Mastdarm saint 
Cavum subperitoneale (S ~i n g e r); 

5- Parametrane Dermoide; 
6. Retroperitoneale Dermoide oberhalb des Beckeneinganges 

gelegen ; 
7. Dermoide im Leistenkanal resp. im Ligamentum rotundum. 
Dieser letzten Zusammenstellung von F u n k e sind - -  soweit 

mir die Literatur zug~inglich war - -  n o c h f o 1 g e n d e F ~il 1 e 
h i n z u z u f i i g e n :  I. P a y r  (44), 2. C z y z e w i c z  (45), 
3. K r o g i u s  (46), 4. L e n n a n d e r  (47), 5. L u k s c h  (48), 
6. E h l e r  (49) und 7. K. R e i n e c k e  (5o). 

P a y r (44) operierte bei einer 7oj~ihrigen Frau einen der- 
moidalen Tumor mit stetlenweise verkalkter Wand von nahezu 
Faustgr6Be, der hart an der vorderen Rektalwand seinen Sitz 
hatte. 

C z y z e w i c z (45) entfernte ein retrosakrales Dermoid von 
Taubeneigr6Be, das sieben Fistel6ffnungen 14 cm fiber dem Anus 
besaB. Es war mit einer dicken Fliissigkeit und schwarzen Haaren 
ausgefiillt, seine Wand bestand histologisch aus drei Schichten, 
einer festen und einer lockeren Bindegewebslage mit entzfind- 
lichen Infiltrationen und an einzelnen Stellen einer Epidermislage 
mit Papillen ohne Drtisen und HaarNilge. 

Seiner histogenetischen Deutung dieser Geschwfilste kann man 
sich wohl schwerlich anschliel3en; er greift auf die Entstehung der 
Sacrococcygealfisteln zurfick und bringt dann diese Geschwiilste 
mit der Entwicklung der Wirbels~iule resp. des Riickenmarkes in 
Zusammenhang. 

In dem von A 1 i K r o g i u s (46) mitgeteilten Falle handelte 
es sich um ein 26j~ihriges Mgdchen, bei dem teils die Cyste aus- 
gekratzt, teils der Sack als ganzer entfernt wurde. Histologisch 
gleicht die Wand des letzteren fast vollstiindig dem Falle C z y -  
z e w i c z .  

Durch eine Kolpoperineotomie sch~ilte L e n n a n d e r (47) 
in seinem Falle die Geschwulst von unten her aus, die den gr613ten 
Teil des Beckens ausfiillte und die Scheide kaum fiir den tasten- 
den Finger durchg~ngig liel3. 

Bei einer 39J~ihrigen Frau entfernte L u k s c h (48) eine rein 
retrorektal gelegene Geschwulst, die aus zwei Cysten sich zu- 
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sammensetzte, von denen die eine oberhalb, die andere unterhalb 
des Levator ani gelegen war. Es bestand auch eine Rektalstenose 
und ein Durchbruch in die Vagina. 

Histologisch wieder ein auBerordentlich einfaches Bild, ein 
,,epiderms~ihnliches" Epithel, keine Haarb~ilge und Driisen und 
eine Andeutung yon drei Schichten. 

E h 1 e r (49) beobachtete wieder eine solche Geschwulst bei 
einern Mann, der zweite Fall nach dem yon d e  Q u e r v a i n  
mitgeteilten, bei dem es sich um ein m~innliches Individuurn 
handelte. 

Die Geschwulst lag jedoch zwischen den beiden Bl~ittern des 
Diinndarmmesenteriums, 45 cm v o n d e r  Bauhinischen Klappe ent- 
Iernt. Eine radikale Entfernung war unmSglich und wurde dieselbe 
in die Bauchwunde eingen~iht. 

Der Autor selbst meint, dab es sich in diesem Falle wahr- 
scheinlich um eine retroperitoneale Dermoidcyste mit rasch ver- 
laufender carcinomat6ser Degeneration der Wand gehandelt babe. 

Die M6glichkeit, dab eine mesenteriale Cyste vorgelegen sei, 
mit serSsem oder dermoidartigem Inhalt, 1/il3t der Autor ebenfalls 
often. 

E h  1 e r rneint, da man in der Leber eine taubeneigrol3e 
Metastase land, dab es sich um eine retroperitoneale Dermoid- 
cyste mit carcinornat6ser Degeneration gehandelt habe. 

R e i n e c k e (50) entfernte bei einer 5oj~ihrigen Frau durch 
Kolpotornia posterior einen ~ihnlichen, cystischen Tumor. 

Versuche ich nach diesen Mitteilungen aus der Literatur die 
Angaben der verschiedenen Autoren an der Hand des rnitgete- 
teilten Falles zu iiberpriifen, so glaube ich, dab man der Einteilung 
dieser Geschwtilste, das Prinzip von F u n  k e ,  das sich ja in 
rnancher Beziehung wenigstens an die von S ~i n g e r bereits auf- 
gestellten Gruppen anschliel3t, zugrunde legen soll. 

Die von d e  Q u e r v a i n  gegebene Einteilung dieser Ge- 
schwiilste scheint rnir weniger zweckentsprechend zu sein, da es 
gewil3 oft Schwierigkeiten kostet, wenn es nicht vielleicht ganz un- 
rn6glich ist, die Frage zu entscheiden, ob eine solche Geschwulst 
ober- oder unterhalb des Musculus levator ani entstanden ist. Ich 
erw~ihne nur die F~ille von S e h u l z ,  W a l z b e r g ,  T r z e -  
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b i c k y und H o e f e r und auch meinen Fall, der, wenn es sich auch 
wahrscheinlich am einen oberhalb des Musculus levator ani ent- 
standenen Tumor handelt, ebenfalls nach dieser Richtung hin 
nicht mit apodiktischer Sicherheit entschieden werden kann. 

Aber auch die Einteilung yon A. F u n k e angenommen, l~il3t 
sich fiir den vorliegenden Tumor schwer eine entsprechende Gruppe 
finden. 

Zweifellos ist er in die Gruppe der retroperitoneal gelegenen 
Tumoren einzureihen und allem Anschein nach jener Untergruppe 
beizuzihlen, die F u n k e mit der Bezeichnung: ,, D e r m o i d e 
e n t w i c k e l t  i m  C a v u m  s u b p e r i t e o n a l e  s i n i -  
s t r u m "  (S i n g e r) aufstellt. 

In d i e s e G r u p p e reiht F u n k e drei Fil le ein ; 
zwei yon M a n n  e l  mitgeteilte entsprechen auch den Lage- 
bedingungen, eine taubeneigroge und eine hiihnereigrotle Ge- 
schwulst im lockeren Zellgewebe zwischen Bauchfell and Levator 
ani. Der dritte in diese Abteilung eingereihte Fall wurde von 
T r z e b i c k y (43) mitgeteilt und stellte eine kindskopfgroge 
in der linken GesiBgegend zutage getretene Geschwulst vor, 
welche alas kleine Becken fast vollsfiindig erfiillte und die Ge- 
b i rmut te r  nach rechts, den Scheidengrund aber nach unten ver- 
dr~ingte (Fig. 3). 

Diesem letzten Fall wire dann beztiglich der Lageverh~ilt- 
nisse mein Fall anzureihen, wohl wissend, dab die Lokalisation 
nicht v611ig die gleiche war, indem sich meine Geschwulst auch 
entlang der linken Seite des Rektums und der Blase erstreckte, 
und auch durch ihre ganz ungeheure Gr613e den Eingang ins 
kleine Becken iiberragte, indem sie erst an der Symphyse ihren 
vorderen Pol besag. 

Klinisch ist vor allem in unserem Falle die v 6 1 1 i g e F r e i - 
h e i t  v o n  i r g e n d w e l c h e n  B e s c h w e r d e n  gewiB 
durch lange Zeit hervorzuheben. Abgesehen yon tier Vorw61bung 
in der linken Ges~i[3gegend, die offenbar sekundir  durch eine In- 
fektion zur Vereiterung kam, verursachte der Tumor keinerlei 
Unannehmlichkeiten. 

Hinweisen will ich vor allem auf das F e h 1 e n i r g e n d- 
w e l c h e r  K o m p r e s s i o n s e r s c h e i n u n g e n  auf Rek- 
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tum und Harnwege, was bei der Gr613e des beobachteten Tumors 
gewil3 einen merkwiirdigen Befund vorstellt. 

Auch die sechs vorausgegangenen normalen Geburten sprechen 
gegen ein namhaftes Hindernis in den Geburtswegen, wenn die 
namhafte Gr6Be der Geschwulst auch erst nach den Geburten 
entstanden sein kann. 

0 

// 
// 
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Frantz. / ~ !  

Cushing. Fischer. 
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Fig. 3- Seitlicher Sagittalschnitt mit den schematisch eingezeichneten Lagen der 
extraperitonealen Dermoide nach A. Funke, in welches Schema auch unser Fall ein- 

gezeichnet ist. 

Wohl finden sich auch solche Tumoren in der Literatur 
(T r z e b i c k y und H o e f e r), die ~ihnlich wie der vorliegende 
keine Symptome machten, w~ihrend die rein im Becken gelegenen 
Tumoren meist Beschwerden von seiten des Urogenital- und Darm- 
traktes hervorriefen. 

M6glicherweise erkl~irt der Umstand, dab die Geschwulst nicht 
nur im Beckenlag, sondern auch in der linken Glut~ialgegend hervor- 
ragte, das Fehlen yon Beschwerden, indem j a die Geschwulst sich 
nach aul?en ausdehnen konnte, und dadurch gleichsam ein Sicher- 
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heitsventil bei zu starker Druekzunahme im kleinen Becken vor- 
handen war. 

Von den t h e r a p e u t i s c h e n  E i n g r i f f e n ,  die bei 
den vorliegenden Geschwfilsten angewendet werden, die P u n k-  
t i o n ,  K a u t e r i s a t i o n ,  I n c i s i o n  u n d  E x s t i r -  
p a t i o n, wurde die letztere gew~hlt. Obwohl dieselbe wohl die 
eingreifendste Behandlung vorstellt, besitzt gerade die Exstir- 
pation die einzige Hoffnung auf eine Dauerheilung. 

Nicht nut die teilweise, sondern die vollst~indige Entfernung 
des Cystensackes wurde in unserem Falle versucht und gelang mit 
vollem Erfolge. 

DaB dieser Eingriff auch der wirklieh rationellste ist, geht 
schon aus der Zusammenstellung yon F. d e Q u e r v a i n hervor, 
der die Exstirpation des Sackes die einzige gegenw~irtig allein be- 
rechtigte Behandlungsmethode nennt. 

Was die Operationsmethode dieser Geschwfilste betrifft, so ist 
wohl vor allem ein Eingehen in der Gegend des Kreuz- oder SteiB- 
beines oder im Perineum je nach der Lage der Geschwulst zu ver- 
suchen. 

Nut E m m e t (52) operierte ein retroperitoneales Dermoid im 
Wege der Laparotomie, wohl deshalb, weil die Diagnose auf einen 
Ovarialtumor gestellt wurde. 

Auf welche Weise man sich bei einer extraperitonealen Opera- 
tionsmethode den besten Weg zu der Geschwulst bahnt, insbe- 
sondere welche Schnittfiihrung anzuwenden ist, 1/~13t sich wohl 
nicht schematisieren und h~ngt von den Verh~ltnissen des einzelnen 
Falles ab. 

Zum Schlusse m6chte ieh noch mit einigen kurzen S~tzen 
die H i s t o g e n e s e der retroperitonealen Dermoide iiberhaupt 
streifen. So macht S ~ n g e r ftir die h6her gelegenen retroperito- 
nealen Dermoide eine Ableitung derselben von den Gebilden des 
Achsenstranges wahrseheinlieh, d e Q u e r v a i n schlieBt sich 
wiederum ftir die einfachen Dermoide der Reineckeschen Ein- 
stfilpungstheorie, an und einen ~ihnlichen Entstehungsmodus l~J3t 
auch W i 1 m s gelten. 

Mit der Entwicklung des Wolffschen Ganges bringt S w i -  
t a 1 s k i die Histogenese dieser Tumoren in Zusammenhang. 
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F u n k e lehnt alle diese auf Einschliel3ungen und Einstiil- 
pungen beruhenden Ansichten als nicht befriedigend ab und meint, 
,,dab die retroperitonealen Dermoide der Bauch- und Beckenh6hle 
im Keime angeboren sind und sich sp~iter nach Analogie der Em- 
bryome in irgendeiner Zeit des extrauterinen Lebens zur Geschwulst 
entwickeln", welche Ansicht fiir ihn vornehmlich durch die Lokali- 
sation dieser Geschwiilste begriindet wird, die unwillkiirlich an die 
Bahn des Descensus ovariorum erinnert. 

Nicht unerwShnt will ich ferner noch die Arbeiten T h a 1 e r s 
(53), R o b e r t  M e y e r s  (54) und R i b b e r t s  (55) lassen die 
sich mit abnormen Befunden am kaudalen Ende yon F6ten 
befassen und die vielleicht auf die Entstehung dieser retroperi- 
tonealen Dermoide einiges Licht werfen. Insbesondere fand 
T h a 1 e r auBer pr~icoccygealen Knorpelinseln, retroanalen in den 
Sphinkter internus eindringenden EpithelschlSuchen, welche mit 
Zylinderepithel bekleidet waren, such eine P 1 a t t e n e p i t h e 1- 
c y s t e an der VorderflSche des Steil3beines bei einem Neu- 
geborenen weiblicben Geschlechts, die sich kranialw~irts bis in 
die HOhe des dritt tetzten SteiBwirbels erstreckte. Die Cyste 
hatte einen Durchmesser yon xz mm, war von fast kreisrunder 
Form und war stellenweise mit geschichtetem Plattenepithel 
ausgekleidet, ohne Anlage von Hasten  und Talgdriisen, mit 
einem aus abgestoBenen Epithelien und Detritusmassen sich zu- 
sammensetzenden Inhalt. 

Bei der fast vollstSndigen Gleichheit des histologischen Auf- 
baues dieser Cyste und der yon uns beschriebenen Geschwulst und 
bei dem such in bezug auf ihre Lokalisation 5hnlichen Verh~ilt- 
nissen sind beide Gebilde wohl miteinander in engere Beziehungen 
zu bringen, undes  mag meiner Meinung nach begriindet erscheinen, 
s u c h  f i i r  u n s e r e  G e s c h w u l s t ,  , , d i e  i i b e r a u s  
k o m p l i z i e r t e n ,  i m  B e r e i c h e  d e r  K l o a k e n -  
m i i n d u n g  v o r  s i c h  g e h e n d e n  E i n s t i i l p u n g s -  
u n d  V e r w a c h s u n g s p r o z e s s e " ,  wie sie T h a l e r  als 
5tiologische Faktoren fiir die einfachen Plattenepithelcysten an 
der Vorderseite des Kreuz- und Steil3beines annimmt, verant- 
wortlich zu machen. 
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