Aus dem pathologischen Institut der Universitidts-Frauenklinik
Berlin.

Ein Fall von extraperitonealem Adenomyom und
zwei Fille von intraperitonealen Myomen des
Ligamentum rotundum mit Anmerkungen iiber
die Herkunft der epithelialen Einschliisse.
Von
Elisabeth Weishaupt.

Sicher ist die Belastung der medizinischen Literatur mit kasui-
stischen Beitrdgen ein zweifelhaftes Verdienst und die Begrindung
der Verdffentlichung durch interessante Besonderheiten der bei-
gebrachten Fille wird auch den ILeser nicht stets iiberzeugen.
Wenn ich mich trotzdem dazu entschlossen habe, 3 Fille von
Tumoren des Ligamentum rotundum zur Sprache zu bringen, so
geschah dies, weil die Verdffentlichungen bis in die Neuzeit hinein
Meinungsverschiedenheiten tiber Genese und Klassifizierung der
Adenomyome des runden Mutterbandes erkennen lassen, zu denen
der erste meiner 3 Fille gehort. Solange noch keine Klarheit {iber
diese Punkte herrscht, keine Einigkeit der Anschauungen erreicht
ist, diirfte es sich verlohnen, iber jeden hierher gehérenden, griind-
lich untersuchten Fall zu berichten. — Nr. 2 und 8 zihlen zu
den intraperitonealen Geschwiilsten, von denen im ganzen erst 23
vom runden Mutterband bekannt gegeben wurden.

Fall 1 erhielt ich von Dr. R. Saniter im November 1910.
Teh lasse die mir giitigst von ihm iiberlassenen klinischen Notizen
folgen:

6. XI. 1910. Frl. A, 80jahr. Virgo. Im Jahre 1907 wegen Dys-
menorrhoe und Menorrhagien von mir (Dr. Saniter) behandelt, ohmne
dass ein Tumor in der Leistengegend entdeckt wire.

Periode immer noch sehr stark, 4tigig, doch sind die Beschwerden,
wie Brechreiz usw., weggeblieben, seit Patientin Stypticin nimmt. Pat.
kommt jetzt, weil sie einen haselnussgrossen Tumor im rechten Leisten-
kanal fiihlt, der angeblich im Frithjahr durch einen wochenlangen
Husten entstanden ist. Die Geschwulst schmerzt beim Husten und
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Pressen — namentlich wihrend der Regel —, so dass Paf. die Faust
dagegen halten muss.

Befund: Haselnussgrosse, derbe, ziemlich unbewegliche Geschwulst
im rechten Leistenkanal, die nicht reponibel und am besten im Stehen
zu fithlen ist. Aus dem 3Husseren Leistenring tritt sie nicht heraus.
Hymen sehr eng; innerer Befund (per rectum) normal.

Am 29. 11. 1910 Operation in Narkose. Zunichst nach Inzision
des Hymen Kurettement. Sodann Spaltung des rechten Leistenkanals,
in dem ein mandelférmiger, aus zwel Knoten bestehender Tumor liegt.
Das Ligamentum rotundum scheint in den fibromartigen Tumor, der sich
nur mithsam mit dem Messer herauspréparieren lédsst, iiberzugehen. Der
Peritonealkegel wird bei dem Vorziehen erdffnet und die Bauchhohle
mit dem Finger auf weitere Tumormassen abgetastet. Es findet sich
nichts. Der Obliquus internus wird mit 3 Knopfnihten am Poupart-
schen Band festgensiht, die Faszie fortlaufend vereinigt, mitsamt dem
vorgezogenen Rest des Ligamentum rotundum. Haut mit Michel’schen
Klammern versorgt, sonst nur Katgut. Fieberfreier Verlauf. Im
April 1911 beschwerdefrei.

Es handelt sich hier um eine kleine, derbe Geschwulst im
rechten Leistenkanal, extraperitoneal und intrakanalikuldr gelegen.

Zur mikroskopischen Diagnose wurden beide Tumorknoten und
ein etwa 3/, cm langes Stick des Lig. rotundum eingesandt. Aus
der Mitte des Tumors gelangte ein in Zelloidin eingebettetes Segment
zur sofortigen Untersuchung, die ein Adenomyoma ergab: epitheliale
Einschliisse, zum Teil cystisch in teils bindegewebiger, teils musku-
lirer Umgebung. Die Muskulatur glatt.

In dem Lig. rotundum ausser den glatten, reichlich querge-
streifte Muskelfasern in der bekannten Anorduung der Cohnheim-
schen Felder.

Die tbrigen Teile des Tumors wurden in Paraffin eingebettet
und in Serienschnitte zerlegt. Davon wurden 205 (Stufen-)Schnitte
durchgesehen.

Mikroskopischer Befund: Eine Tumorkapsel existiert nicht, das
Messer hat willkiirliche Grenzen geschaffen. Die Geschwulst besteht aus
glatter und quergestreifter Muskulatur, aus Bindegewebe, Fetttriiubchen
und aus epithelialen Elementen. Die glatte Muskulatur ist reichlich
vaskularisiert, von normalem Kerngehalt. Das vorhandene Bindegewebe
ist arm an Gefdssen, von derber Konsistenz; die spirlichen Kerne viel-
fach fragmentiert. Inmitten dieses sklerotischen Bindegewebes lagein
linglich ovale Gebilde mit zu und abfithrenden Gefdissen. Sie bestehen
aus anfgerollten Gefissen und sind von einem Mantel von Rundzellen
umgeben. In grisseren arteriellen Gefdssen finden sich Intimaver-
dickungen, ausserdem Arteriosklerose der Media und der Adventitia.
In den Gefissen liessen sich Eiterkorperchen unterscheiden.

Bindegewebe und Muskulatur sind nicht in gleicher Weise durch
den Tumor verteilt, meist iiberwiegt das Bindegewebe. Die gut er-
haltene, quergestreifte Muskulatur befindet sich hauptsichlich am
Tumorrande.
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Im Bindegewebe, und zwar stets in aufgelockerten, kernreichen
Partien desselben, finden sich teils cystische, teils rohrenformige kana-
lisierte, teils lumenlose strangformige epitheliale Gebilde. An der Be-
kleidung der cystischen Gange fillt die verschiedene Beschaffenheit der
Epithelien auf. In einem einzigen Lumen sind alle Ueberginge vom.
endotheldhnlich flachen zum kubischen, dann zum einfachen und schliess-
lich zu einem mehrschichtigen Zylinderepithel zu sehen. Flimmer-
epithel liess sich nicht beobachten. Das zellreiche interstitielle Gewebe:
sendet manchmal Ausldufer, Gewebszungen, in das umgebende sklero-
tische Bindegewebe, andere Male ist eine scharfe Grenze zwischen beiden
vorhanden. Die Driisenformationen sind in der Mitte des Tumors am
zahlreichsten, in ihrer Umgebung ist das Muskelgewebe nicht wie an
anderen Stellen des Tumors zu Streifen und Béndern angeordnet, sondern
regellos mit dem Bindegewebe durchflochten. Dieser organoide Anteil
des Tumors von Driisenformationen und jungem Bindegewebe lisst eine
gleichzeitige Wucherung von epithelialen und von mesenchymatischen
Elementen erkennen, jedoch ohne Moglichkeit der Entscheidung, ob
einem von beiden Geweben die Auslosung des formativen Reizes zuzu-
sprechen sei. '

Die mikroskopischen Beobachtungen zusammenfassend, mdchte
ich die Meinung aussprechen, dass hier eine Hyperplasie, wahr-
scheinlich entzindlichen Ursprungs (cytogenes Stroma, Vermehrung
der Leukozyten in den Gefdssen), der im Ligamentum rotundum
vorkommenden Gewebselemente vorliegt. Um eine eigentliche, aus
sich herauswachsende Neubildung handelt es sich nicht. Die quer-
gestreiften Muskelfasern entstammen dem Musculus cremaster, die
epithelialen Elemente, wie man annehmen kann, dem Processus
vaginalis peritonei. Das Ueberwiegen des sklerotischen Binde-
gewebes gegeniiber dem jungen Bindegewebe und gegeniiber den
anderen Gewebskomponenten ldsst auf ein lingeres Bestehen der
kleinen Geschwulst schliessen.

Auf die Genese der epithelialen Elemente gehe ich zum Schlusse
meiner Ausfiihrungen niher ein.

Der 2. Fall entstammt der Universitits-Frauenklinik. Ich gebe
zuniichst die klinischen Daten:

Frau Carl B., 48j3hr. Tag der Aufnahme 16. IX. 1912.

Pat. litt von ihrem 14. Jahre an vielfach an Kopischmerzen, men-
struierte das erste Mal mit 15 Jahren, Menses immer regelméssig, alle drei
Wochen. Seit 11/, Jahren unregelmissig. Letzte Regel nicht festgestellt.
Zwei normale Partus, letzter Partus vor 20 Jahren. Ein Abortus vor
17 Jahren.

Im April vorigen Jahres bekam Pat. ganz plotzlich zur Zeit der
Regel eine stéirkere Blutung, die 4—5 Wochen anhielt. Seit der Zeit
hat Pat. immer tropfenweise 4-—5 Wochen lang Blut verloren. Zwischen
den einzelnen Blutverlnsten war Pat. 2—3 Wochen lang ohkne Be-
schwerden. Sie wurde verschiedentlich it Medizin behandelt. Der



494  Weishaupt, Extraperitoneales Adenomyom usw. des Lig. rot.

Leib soll in letater Zeit stirker geworden sein. Keine Gewichtsabnahme.
Keine Beschwerden beim Wasserlassen oder Stuhlgang.

Status praesens: Mittelgrosse, mittelkriftige Frau in missigem
Erndhrungszustand, von sehr blassem Aussehen. Herz und Lunge o. B.
Briiste schlaff. Abdomen o. B. Vulva klafft, Vagina weit, Portio ge-
schlossen.

Uterus etwas vergrossert, hart, anteflektiert. Links neben und
hinter dem Uterus fithlt man einen faustgrossen Tumor, der wenig be-
weglich ist und von den linken Adnexen auszugehen scheint. Vom
hinteren Scheidengewdlbe fiihlt man im Douglas die von den Adnexen
ausgehenden Tumoren. Rechte Adnexe ebenfalls vergrossert und im
Douglas fixiert. — Alb. — Sacch.

Operation am 25. IX. 1912. Operateur Geheimrat Bumm.

Abdominale Totalexstirpation. Chlor-Aethernarkose. Schnitt in der
Mittellinie. Vorwilzen der linken Parovarialeyste, Zuklemmen der Sper-
matikalgefdsse, des Lig. rotundum. Spaltung des Peritonenms und
Vorschieben der Blase, desgleichen rechts, wo eine kleine Ovarialeyste
besteht, die im Douglas adhérent ist. Abtrennen der Parametrien bis
zur Vagina mitsamt den Uterinae. Spaltung des Peritoneums im Dou-
glas. Absetzen des Uterus von der Scheide. Umstechung der Scheide
und des Peritoneums der Blase und des Rektums. Umstechen der
Stitmpfe. Schluss des Peritonealschlitzes mit den breiten Mutterbéndern.
Serosertse Naht, die rechts auf Schwierigkeiten stdsst, da das Peritoneum
infolge einer alfen Entziindung briichig ist. Es wird daher das Rektum
zum Peritonealisieren herangezogen.

Schluss der Bauchhdhle, Scheidentampon. Urin klar, Dauerkatheter.
Die Temperatur stieg nur am 2., 3., 4. und am 16. Tage nach der
Operation auf 389 Paf. wurde am 25. Tage p. op. als geheilt ent-
lassen (war beschwerdefrei, ohne Infiltrationen).

Makroskopisch présentierte sich das Priparat folgender-
maassen:

Corpus uteri méssig verdickt, anémisch, dem Korpusscheitel silzen
5 kleine Myome auf, rechts ist die Tube durch schleierartige Adhésionen
mit dem Uterus verbunden. Das offene Fimbrienende liegt einem Ky-
stoma ovarii an, dessen genaue Grisse an dem Priparat nicht festzu-
stellen ist, da es bei der Operation erdffnet wurde und Flissigkeit aus-
gelaufen ist. Im Cavum uteri ein 4 em langer Schleimbautpolyp, der
dem Fundus und der linken lateralen Uteruswand anhaftet und dessen
hiamorrhagisch infiltrierte Spitze bis zum Orificium internum reicht.
Linkes Ovarium und Tube ohne Besonderheiten. Das proximale Ende
des linken Ligamentum rotundum bildet in der Linge von einem Zenti-
meter nebst dem 2 em breiten Ligamentum latum den Stiel eines Tumors
von der Grisse einer starken Mannesfaust. Die ligamentiren Peritoneal-
blatter verlaufen ficherformig iber den Tumor.

Einzelne Biindel des Ligamentum rotundem sind unter dem peri-
tonealen Ueberzug der Basis in Gestalt eines spitzen Doppelschenkels
sichtbar und treten dicht neben der Eingangsstelle des Lig. rot. als
schmales Band aus der Basis wieder heraus, verdicken sich indess in
den weiteren distalen 2t/, cm wiederum zu einem Kkriftigen Ligament.
Der Tumor ist von dem proximalen Abschnitt einerseits und andrerseits
von dem lateralen Teil des Lig. rot. doppeltgestielt. Die Oberfliche
der Geschwulst ist spiegelnd; glatt, die Geschwulst selbst zu einem
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Drittel solide, zu zwei Dritteln eystisch. Die solide Partie liegt der
Basis zunichst.

Beim Aufschneiden zeigt es sich, dass der cystisch erscheinende
Teil aus erweichtem Fasergewebe besteht, welches von Lakunen durch-
zogen wird, die eine farblose Fliissigkeit enthalten. Der solide Anteil
ist von weisser Farbe und sefzt sich aus regellos verlaufenden Fasern
zusammen.

Mikroskopische Beschreibung: In dem soliden Teil besteht
der Tumor aus glatten, mit reichlich Bindegewebe durchflochtenen
Muskelfasern in wirbelartiger, myomatéser Anordnung. Zahlreiche
Lymphspalten und Kapillaren durchziehen das Gewebe. Die Venen sind
von kleinem und von mitflerem Kaliber. Die Arterien sind missig
dilatiert. Das Gewebe Odematds, besonders in der Umgebung der
Arterien.  Aeltere Blutthromben in einigen Gefissen. Vereinzelte
Nervenbiindel. Der vor Aufschneiden der Geschwulst als cystisch er-
scheinende Teil des Tumors ist aus denselben Gewebselementen auf-
gebaut, nur sind die einzelnen Bindegewebs- und Muskelfasern aus-
einandergedringt, sie bilden ein weites Maschenwerk. An einigen Stellen
sind die Muskelfibrillen aufgefasert, die Muskelkerne gut fingiert, das
Bindegewebe an Menge iiberwiegend. In den ddematdsen Partieen sind
wenig Arterien, dagegen zahlreiche Venen von geringem Durchmesser;
elastische Fasern spirlich, in kurzen Segmenten, in der Wand der Ge-
fasse etwas reichlicher, aber auch hier nur selten als fortlaufende Elastica
interna und externa.

Mikroskopische Diagnose: Myofibroma lymphangiectaticumn,
Verringerung des elastischen Gewebes.

Der 3. Fall wurde aus der Klinik von Dr. Kuntzsch, Potsdam,
eingesandt, dessen freundlichst tiberlassenen klinischen Bericht ich
in Nachstehendem referiere.

Fr. W., 85jdhr. In der Vorbehandlung wird durch Narkosen-
untersuchung festgestellt, dass es sich um eine Schwangerschaft im
8. Monat kompliziert mit Myombildungen handelt. Der vermutete Abort
trat alsbald ein und in seiner Folge unter Fieber (38,5) schloss sich
unter heftigen Schmerzen im linken Unterleib eine Nekrose und eitrige
Einschmelzung des Myoms an. Es war von Billardkugelgrosse, aus-
gehend vom runden Band, eingekeilt zwischen Uterus, Blase und innerem
Leistenring und hatte durch Entziindung und Exsudatbildung des um-
gebenden Gewebes sowie Verlotung der benachbarten Darmschlingen
einen unregelméssigen Tumor gebildet. Bei der Laparotomie ist die
Orientierung des Genitals recht erschwert. Nach Unterbindung der
linken Spermatika und Abstopfung der freien Bauchhohle wird versucht
auf stumpfem Wege den Tumor beweglicher zu machen, wobei die
Blasengrenze durch Exsudate unauffindbar ist, schliesslich wird der ent-
ziindlich eitrige Myomtumor weit umschnitten und enukleiert, wobei die
linke Uterina unterbunden werden muss. Desgleichen kommt weit an
die Wand gedriickt der linke Ureter zu Gesicht. Da tief nach der Fossa
ischiadica eine Hohle entstanden und auch das iibrige Wundgebiet sich
nicht peritonealisieren ldsst, muss die Prognose bei Schluss des Leibes
als gefihrdet gelten. Das Wundgebiet wird so gut wie mdglich durch
Zusammenzichen verkleinert. Um die andere Seite der Tube wird ein
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Seidenfaden gelegt. Der Verlauf ist iiberaus giinstiz und fieberlos.
Nach 2 Monaten wird Patientin arbeitsfihig geschrieben.

Makroskopischer Befund: Der bereits aufgeschnittene Tumor
ist von einem serdsen Ueberzug bekleidet, der an einigen Stellen durch
gelbe, an anderen Stellen durch dunkle, unebene Gewebspartieen unter-
brochen ist. Der Aussenschicht zundchst verlaufen parallel zu ihr Ge-
websfasern, weiter nach innen sind die Fasern regellos durchflochten.
Auf der zentralen Fldche ist der Tumor hdckrig, von weisser his gelb-
brauner Farbe; einige gelbliche Herde von Kirschkerngrosse.

Mikroskopische Untersuchung: Der Tumor ist von einem
serosen Ueberzug bekleidet, dessen Kontinuitét durch Verletzungen bei
der Operation und durch Reste von bindegewebigen und von muskulér-
bindegewebigen Adhasionen unferbrochen ist. Unter der Serosa einige
Lagen von weitmaschigem, fibrillirem Bindegewebe, starke Infiltration,
Gramulationsgewebe, zirkumskripte Himorrhagieen, nach innen glatte
Muskulatur und missige Mengen derben Bindegewebes, beides stark
vaskularisiert. Einige Particen kernreich, die Kerne blasig, schwach
tingiert, andere Partien ddematds. Venen und Lymphspalten ektatisch.
Der Tumor sowohl unter der Serosa wie in seinen inneren Schichten
mit Lymphozyten, Plasmazellen und einer geringen Anzahl von Leuko-
zyten diffus infiltrierf. An dem inneren Abschnitt Granulationsgewebe,
dazwischen undeutliche Reste von Bindegewebe und von Muskelfasern.
An einigen Stellen multiple Abszesskndtchen, Arterien mit engen Lumina
und breiter, sklerosierter Tunica media. Die Laminae elasticae der Ge-
fasse gut erhalten, in der Substanz des Tumors zahlreiche kurze Seg-
mente von elastischen Fasern, am dichtesten unter der Serosa. Einige
Kokken liessen sich mit Methylenblau und mit der Gram-Weigert-
Farbung am inneren Tumorrande nachweisen.

Mikroskopische Diagnose: Myom des Lig. rot. mit zen-
traler Nekrose und entzindlichen Adh#sionen.
Nachdem ich tber die drei von mir untersuchten Fille

referiert habe — zwei linksseitige intraperitoneale Myome von
Mannesfaust- und von Billardkugelgrosse und ein haselnussgrosses
extraperitoneales Adenomyom der rechten Korperseite — stelle

ich in Kiirze die literarischen Notizen tiber die betreffenden Tumoren
zusammen.

Es wird tber hiufigeres Vorkommen auf der rechten Seite
berichtet; Sanger stellte das Verhdltnis gegeniiber der linken von
4 zu 1 fest.

Die extraperitonealen Tumoren sind bedeutend in der Mehr-
zahl; die infraperitonealen treten in nahezu allen Fiallen gleich-
zeitig mit Uterusmyomen auf.

Fmanuel waren 61 extraperitoneale und 19 intrapelvine
Tumoren des Lig. rot. bekannt. Aus spéterer Zeit fand ich Be-
richte iiber 15 extraperitoneale Geschwiilste (Kaiser, Gottschalk,
Blisner, Finsterer, Polaillon, Martin, Zur Mihlen, Zeili,
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Nebesky, Lewis 2 Fille, Rosenthal, Venus, Morestin,
Alfieri) und iber 4 intraperitoneale (Nebesky, Venus, Davidson,
Schauenstein). Bei 16 Tumoren war eine Angabe iber den Sitz
nicht gegeben oder wenigstens war derselbe in seiner Lage zum
Peritoneum nicht genau gekennzeichnet (Wiener, B. C. Hirst and
Knipe 3 TFille im Leistenkanal, Minchmeyer, Mantelli,
Chevassu, Klemens 6 Falle, Aichel, Rhabdomyom des Lig.
rot. des neugeborenen Madchens).

v. Winkel und v. Amann beschreiben doppelseitige Tumoren
des Lig. rot., Davidson mehrere Myomknoten der beiden Ligamente.
Alfieri’s Fall einer Geschwulst von papillirem Aussehen im
oberen Teil des linken grossen Labium, die 7mal rezidivierte,
fallt durch den anatomischen Bau und durch das klinische Ver-
halten aus der Reihe der dbrigen Tumoren heraus.

Frankl demonstrierte ein intraabdominales, flaches, linsen-
formiges Knotchen des rechten Lig. teres, dessen kompliziert gebautes
epitheliales Kanalsystem untereinander zusammenhiingt und das er als
ein mesonephrisches Adenomyom deutet. Das Priparat gehort zu
einem Uterus bicornis unicollis. Ausser der Missbildung des Uterus
hebt er das vollstindige Fehlen der linken Niere und des linken
Ureters hervor, was er gleichfalls im Sinne priméirer Entwicklungs-
anomalieen der Urniere gedeutet wissen will.

Neben Frankl sprechen noch eine Reihe anderer Autoren den
epithelialen Anteilen dieser Geschwulstbildungen die Herkunft vom
Wolffschen Korper zu; Frankl erhirtet seine Meinung durch
Modelle der Entwicklungsgeschichte, Chevassu durch das Auf-
finden eines epithelialen Einschlusses, den er als Nierenglomerulus
auffasst.

Meine eigenen Kenntnisse iiber die voriibergehenden und die
bleibenden Nierenanlagen reichen nicht zu einem Urteil iber die
Moglichkeit des Vorhandenseins solcher embryonalen Ueberreste im
Lig. rot. aus.

Robert Meyer hat beim menschlichen Embryo unter dem
Leistenband, dicht an der Beckenwand eine Nierenglomeralusanlage
gefunden. Nach ihm kommt demnach fiir die Leistengegend die
Nierenblastemversprengung in Betracht. Kaudalwirts konne nur
das Blastem der Nachniere und zwischen ihm und Urnierenblastem
das Zwischenblastem in TFrage kommen, welch letzteres. der
Phylogenese nach auch ausnahmsweise Nachnierenkanilchen zu
produzieren fihig sei.
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Wenn demnach fir ganz vereinzelte Fille Nierenblastem zur
Erklarong epithelialer Gebilde in Tumoren des Lig. rot. heran-
gezogen werden kann so liegt dafir eine andere Deutung immer-
hin bedeutend niher.

Die Fihigkeit des Peritoneums, unter entziindlichem Einflusse
Cysten zu bilden, epitheliale Génge in das Gewebe zu senden, ist
bekannt und besonders an Tuben und am Ligamentum latum oft
beschrieben.

Ausser an genannten Stellen ist Einwucherung der Serosa-
epithelzellen in Uterus und Darm, in Leber und Gallenblase, auch
an Pleura und Perikard, beobachtet. Besonders beweisend fiir das
Zustandekommen epithelialer Einschliisse durch FEinwachsen von
Epithelzellen der Bauchbfellserosa sind die Falle von Robert Meyer
und von Klages von Adenomyomen in Laparotomienarben.

Die Féhigkeit, in entziindliches Bindegewebe einzuwuchern, ist
aber keineswegs auf die Epithelzellen der sertsen Haute beschrinkt;
die Epithelzellen der Schleimhdute, der Drisen und der Epidermis
besitzen dieselbe Higenschaft, z. T. wohl sogar in noch stirkerem
Masse.

Als Beispiel fiir die Propagierung oder Heterotopie der Schleim-
hautzellen fihre ich die epithelialen Einschliisse in Darm und Uterus-
muskulatur an, fiir diejenigen der Driisen die Wucherung der Mamma-
schlauche bei Mastitis, fiir das Plattenepithel der Oberhaut die
Ergebnisse der Experimente von Fischer und seiner Nachfolger
mit Reizung der subkutanen Gewebsschichten durch Scharlachrot.

Es konnen sich demnach alle an Ort und Stelle verfiigharen
Epithelien an der Heterotopie beteiligen, ohne dass embryonale
Epithelabschniirungen oder persistierende Organreste dazu nétig
wiren. Daran méchte ich zunichst den ferner liegenden Erklirungen
gegeniiber auch fiir das Ligamentum rotundum erinnern und im
folgenden in Kiirze den Gang dieser Epithelheterotopien auf ent-
zindlicher Grundlage skizzieren, nicht ohne vorher auf die zahl-
reichen und ausfiihrlichen Verdffentlichungen von Robert Meyer
hinzuweisen, an denen ich meine eigenen Beobachtungen kontrolliert
habe und an dessen Schlussfolgerungen ich mich in meinen Aus-
fahrungen anschliesse.

Jedes Lipithel in der Nachbarschaft von Granulationen hat
unter physikalischen und chemischen Bedingungen, die in ihren
Details nicht bekannt sind, die Fahigkeit, Zellen auf das entziind-
liche Gewebe vorzusenden und zwar sowohl auf die Oberfliche als
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in die Interstitien hinein. Kommt der entziindliche Prozess zur
Ausheilung, so wird das oberflichliche Granulationsgewebe eliminiert,
die neugebildete, eingewucherte Epithelschicht tiberzieht das Grund-
gewebe; es kommt an solchen Stellen zu einer Restitutio ad integrum.
Anders wenn die Epithelzellen in den Gewebsinterstitien in die
Tiefe dringen, was zunichst meist in Gestalt von einrethigen Béndern,
von lumenlosen Doppelstringen geschieht; spater treten drisige
Schliuche auf. Fallen in solchen Fillen die Entziindung erregenden
Reize fort, so werden die epithelialen Bildungen von der Oberfliche
abgeschniirt, sie lagern nunmehr isoliert mitten im Gewebe.

Das Granulationsgewebe stellt den stirksten Grad der Ent-
ziindung dar; fir das Einwuchern epithelialer Elemente geniigen
aber auch geringere Stérungen. Wo im Bindegewebe oder Muskel-
bindegewebe eine Auflockerung und kleinzellige Infiltration vor-
handen ist, daist die Moglichkeit fir ein Vordringen von Epithel-
zellen gegeben. In manchen Fallen wird wahrscheinlich schon der
geringste Grad bindegewebiger Entziindung: die ddemattse Durch-
trinkung, dazu ausreichen.

Auf meine Beobachtungen an der Tube und am Uterus gehe
ich etwas nédhber ein. \

An der Tube handelt es sich im Allgemeinen bei den Epithel-
heterotopien um starke Entziindungserscheinungen und zwar sowohl
bei denen, die von der Schleimhaut ihren Ursprung nehmen, wie
bei den seltneren, die von der Serosa her nach innen fortschreiten.

Bei den Endosalpingitiden, bei denen die Falten verbreitert,
mit Leukozyten und Rundzellen vollgepfropft sind, wo sich an
threm Grunde eine Schicht von Granulationsgewebe ausbreitet, da
findet sich bei lingerem Bestehen der Schidigungen eine Des-
organisation der Wandmuskelschichten. Die Kontinuitit der Muskel-
bindel ist unterbrochen, zwischen den kurzen Muskelfetzen liegt
Bindegewebe mit Fibroblasten und allen Arten von Infiltrations-
zellen und dazwischen Epithelzellen, oft weitab von den Tuben-
falten. In den frischeren Stadien der Entziindung finden sie sich
in soliden Stringen, die sich im Querschnitt in kleinen runden
Nestern darstellen, in &lteren Stadien mit Uebergingen zu kanali-
sierten Géngen bis zu cystisch erweiterten Schlduchen.

Von der Tubenserosa her kommt das Hineinwuchern der Serosa-
epithelzellen bei Auflockerung der Subserosa und bei entziind-
lichen Adhidsionen zustande, die zundchst einen Verlust des peri-
tonealen Ueberzugs verursachen. Die Odematdse Subserosa und
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die bindegewebigen Auflagerungen verschmelzen dann vollig mit-
einander. Bei den Heilungsvorgéngen tritt an den Serosaepithel-
zellen ein reaktives Wachstum auf, &hnlich wie beim Fistelverschluss;
sie wuchern in einfachen und in Doppelreihen, in engeren oder
weiteren Schlduchen in das Gewebe hinein, wobei auch hier die
aussen aufliegenden Granulationsschichten abgehoben und fort-
gestossen werden konnen, sie dringen aber auch durch die Sub-
serosa und in den aufgelockerten Interstitien bis tief in die Muskel-
wand hinein. Meist geht die Verbindung der epithelialen Génge
mit dem Peritoneum durch Abschnirung an der Einsenkungsstelle
bald verloren, so dass es bei dlteren Stadien nicht mehr moglich ist,
ihre Herkunft durch direkie Beobachtung festzustellen. Aweh konnen
sich die Merkmale der bindegewebigen Entziindung vollig verlieren.

Im Uterus leiten schon die physiologischen Zustinde, Men-
struation und Graviditit, eine Gewebsauflockerung von der Schleim-
haut auf die Muskelwand fort. Kommen dann pathologische Er-
scheinungen auch nur geringen Grades hinzu, Katarrhe, leichte
Stérungen im Puerperium, so resultieren diejenigen entziindlichen
Vorgénge, bei denen epitheliale Heterotopien hédufig vorkommen
und die zur Beobachtung der Zusammenhinge besonders geeignet
sind. Eine Unregelmissigkeit im Verlaufe der Grenze zwischen
Schleimhaut und Muskelwand fallt zundchst auf; an einzelnen
Stellen oder auch auf breiten Strecken weichen die Muskelbiindel
unter Eindringen eines schleimhautdhnlichen Stromas auseinander
und in dieses cytogene Bindegewebe hinein wachsen von der
Basis der Driisen aus epitheliale Ginge, die anfinglich selbst
- driisenihnlich erscheinen, spiter aber ebenso wie es von den Hetero-
topien in der Tube gesagt wurde, vielfach cystische Erweiterungen
aufweisen. Zu betonen ist abermals, dass den epithelialen Bildungen
stets ein entzindlich aufgelockertes Bindegewebe gleichsam als
Pionier zwischen die Muskelbiindel voraufgeht.

An der Uterusserosa habe ich keine eigenen Beobachtungen
gemacht, ich verweise deshalb aaf Nr. 14 des Literaturverzeichnisses
(Robert Meyer, Adenomyometritis an graviden Uteri von der
Schleimhaut und von der Serosa ausgehend und auf Nr. 13 von
demselben, Parametritis und Paravaginitis posterior mit heterotoper
Epithelwucherung). .

Gemeinsam ist allen epithelialen Einwucherungen die Varia-
bilitdt der zelligen Bestandteile, die mindestens teilweise von physi-
kalischen Verschiedenheiten der Umgebung abhéngt.
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In den Tiefen der Einsenkungen, soweit sie dort vor Dehnung
gut geschiitzt sind, sind die Epithelzellen hoch, zylindrisch, bischel-
formig zusammenstehend, die Kerne lang, mit der einen Schmal-
seite der Zellbasis zugewendet; an den Stellen grosserer Spannung
sind die Zellen kubisch, sogar endothelartiz und die Zellkerne
dementsprechend niedrig oder in querer Richtung ausgezogen. Die
epithelialen Rdume, die von der Tubenserosa stammen, sind viel-
fach mit plattenepitheldhnlichen Zellen ausgefillt. Die bei allen
heterotopen Epithelwucherungen beobachtete Polymorphie der Zellen
ist eine Warnung davor, aus der Art der Zellen Schliisse auf ihre
Herkunft zu ziehen.

Kommt es im weiteren Verlauf des Prozesses zu regressiven
Verdnderungen, so wird das aufgelockerte zellreiche Bindegewebe
zellirmer und wandelt sich zuletzt in fibrillires oder in hyalines
Narbengewebe um. Hierbei nehmen die epithelialen Einschlisse
vielfach cystische Form an, konnen auch unter Fortfall des Binde-
gewebes direkt von Muskelgewebe umgeben sein. Wenn dann auch
die Zeichen der Entzindung fehlen, an deren friherem Vorhanden- .
sein wir aber immer festhalten miissen, so kann zu dieser Zeit die
Erkldrung der Epithelgenese unméglich werden. " Zu der Deutung
verhilft das Studium der voraufgegangenen, beginnenden und fort-
schreitenden Stadien und deren Ueberginge in einen chronischen
Zustand.

An allen oben genannten Stellen: Uterus, Tube, Darm,
Leber usw., kommen die Epithelzellen der Serosa wie der Schleim-
hiute sowohl in diffusen als in zirkumskripten, geschwulstartigen
Bildungen vor. Die Extreme sind dabei ohne weiteres voneinander
zu scheiden, aber es gibt auch hier Grenzgebiete mit fliessenden
Uebergéingen.  Ein prinzipieller Unterschied ist z. B. zwischen
einer Parametritis diffusa und einer Parametritis nodosa nicht zu
machen.

Der Zweck dieser lingeren Austiihrungen ist, an der Hand
der zahlreichen Epithelheterotopien, die sicher ohne Beteiligung
embryonaler Abschniirungen oder Gewebstuberschisse zustande-
kommen, und die gerade hach meinen eigenen Beobachtungen und
nach denen vieler erfahrener Forscher am weiblichen Genitale hiufig
sind, fir das Ligamentum rotundum und fiir seine Bildungen das
Gleiche in Anspruch zu nehmen und zu befirworten, dass zunfichst
auch hier die im postfotalen Leben vorhandenen Epithelien -zur
Erklarung herangezogen werden. Intrapelvin ist es das Peritoneum,
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extraperitoneal der Processus vaginalis peritonei, die das Ligamentum
rotundum begleiten. An die von hier stammenden Epithelzellen
muss in erster Linie als an das Néichstliegende gedacht werden,
ehe zur Deutung der epithelialen Einschlisse auf embryonale Ge-
websabschniirungen verwiesen wird. Nur in den ganz seltenen
Fillen, in denen eine morphologische Uebereinstimmung mit Nieren-
glomeruli besteht, wie bei dem oben erwihnten Adenomyom von
Chevassu, sollite man auf eine Abstammung vom Nierenblastem
zuriickgreifen. Selbst dann aber ist die Entziindung stets als aus-
lésender Faktor in die Entstehungsursachen einzubeziehen.

Bindegewebige Tumoren mit epithelialen Einschliissen ohne
Mitwirkung von entziindlichen Reizen sind, auch bei anerkanntem
Vorhandensein embryonaler Epithelabschnirungen, am weiblichen
Grenitale und speziell am Ligamentum rotundum nicht bekannt, eine
Tatsache, auf deren erneute Ieststellung Prof. Robert Meyer
auf Grund seiner grossen Beobachtungsreihen der embryonalen
Gewebsheterotopien wie der pathologischen Verinderungen an den
weiblichen Genitalien den allergrossten Wert legt.

Anmerknng: Wihrend des Druckes dieser Arbeit kam bei Ge-
legenheit der Totalexstirpation eines metritischen Uterus ein 8. Fall von
intraabdominalem Myom des Lig. rot. zur Beobachtung und zur Unter-
suchung. Myome des Uterus waren in diesem Falle nicht vorhanden.

T. 310. Op. 9. 1. 1918. Pat. Fr. Anna M., 54 jihr. Am lateralen
Ende des Lig. rot. der linken Kiorperseite, von Serosa umkleidet, ein
gut bohnengrosser, derber Tumor, der medialwirts um einige Millimeter
verschieblich ist. Die Beweglichkeit ist mdglicherweise durch eine Ab-
schuniirung des Tumors von seiner Basis entstanden. Beim Durchschneiden
. zeigt die kleine Geschwulst eine weissglinzende, faserige Beschaffenheit.
Mikroskopisch findet sich glattes, kernarmes Muskelgewebe, dazwischen
einige Fettzellen. Das Gewebe ist wenig vaskularisiert; die elastischen
Fasern, in allen Schichten des Tumors vorhanden, sind hier und da
britehig, sakkadiert. In dem subsertsen lockeren, mehr Bindegewebs-
fasern enthaltenden Gewebe geringe Infiltration und etwas zahlreichere
Geféisse.
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