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Uber divertikuliire Myome des Magen-Darmtractus, mit Hin-
weis auf die Malignitit der Myome.
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Max Puskeppelies.
Mit 11 Textabbildungen.

(Eingegangen am 12. Juni 1922.)

Von Myomen des Magen-Darmkanales war man erst zu sprechen
berechtigt, als Férster 1854 vorgeschlagen hatte, diejenigen Neu-
bildungen, die sich am Darmtractus entwickeln und aus Muskelzellen
bestehen, als Magen-Darmmyome zu bezeichnen. Er folgte hierbei
Virchow und Zenker, die fiir diese Neoplasmen am Uterus denselben
Namen eingefithrt hatten. Gewil findet man schon in der dlteren Litera-
tur Angaben iiber Neubildungen am Tractus intestinalis, jedoch
wechseln die Bezeichnungen dafiir so hiaufig und sind an und fiir sich
so mannigfaltig, Desmoide, Corps fibreux, Fleshly tubercle, daB man
heutzutage eigentlich nur aus den vorhandenen Bezeichnungen riick-
blickend schlieBen kann, daB es sich héchstwahrscheinlich um die
Gruppe von Neubildungen gehandelt haben wird, die wir jetzt unter
dem Namen der intestinalen Myome zusammenfassen.

Virchow war es wiederum, der als erster in seinen ,krankhaften
Geschwiilsten‘* diese Gruppe von Neubildungen ausfithrlich besprach.
Doch gelang es ihm nicht, weitere Kreise fiir diese Geschwulstformen
zu interessieren. Ab und zu wurde zwar ein Fall in der Literatur mit-
geteilt, doch blieb im groBen und ganzen die Behandlung dieser Neo-
plasmen stiefmiitterlich, bis Steiner im Jahre 1898 seine Arbeit heraus-
gab, in der er alle Myome, die bis dahin beobachtet worden waren,
zusammenstellte, ibre klinische Bedeutung hervorhob, dabei gleichzeitig
die bis dahin aufgestellten Theorien kritisch besprechend. 14 Jahre
darauf konnte Hake trotz des verhiltnismaBig kurzen Zeitraumes den
58 Steinerschen Fillen schon 52 neue, davon 4 eigene hinzufiigen.

Zieht man aus den von Hake und Steiner aufgestellten Statistiken
das Endresultat, so ergibt sich, daB die Myome ebenso hiufig am Magen
wie am Darm sitzen. Wihrend Sieiner aus seiner Zusammenstellung
nichts iiber das Prévalieren bei einem der beiden Geschlechter aus-
sagen zu konnen glaubt, denn seine Zahlen verhalten sich wie 19 zu 18,
berechnet Hake auf Grund seines und des Steinerschen Materials zu-



362 M. Puskeppelies :

sammen, ein hiufigeres Vorkommen beim weiblichen Geschlecht. Auch
tiber das Alter in dem bei den Patienten ein hiufigeres Vorkommen
von Myomen zu konstatieren ist, gehen die Ansichten vorliufig noch
auseinander. Lange Zeit galt die Auffassung Virchows als mafigebend,
dafBl das hohere Lebensalter bevorzugt sei. Steiner kam zu der Uber-
zeugung, dafl beide Lebenshélften in gleichem Mafle befallen wiren, und
erst das von Steiner und Hake gesammelte Material hat dann die Auf-
fassung von Lubarsch bestitigt, dalBl die zweite Lebenshilfte iiberwiegt.
Es ergaben sich aus dieser gesammelten Statistik folgende Zahlen.

An Myomen entfielen:

10 auf das 13. bis 29. Jahr.
33 auf das 30. bis 55. Jahr.
25 auf das 60. bis 89. Jahr.

Bei den anderen Fallen waren die Altersangaben zu unbestimmt,
als daB sie hitten verwertet werden kénnen.

Uber die Atiologie und die kausale Genese der Myome wissen wir
so viel oder so wenig auszusagen, wie tiber die der meisten anderen
Neoplasmen iiberhaupt. Alles, was dariiber gesagt ist, ist lediglich
Theorie.

Virchow wies auf die ,,6rtliche Reizung® als urséichliches Moment
hin. Er glaubte, dall gerade 6ftere analoge Irritationen besonders ge-
eignet seien, die betreffende Muskelhaut, die die Matrix fiir das Myoma
laevicellulare darstellt, zur Proliferation ihrer Muskelzellen zu bringen.
Dadurch sollte diese Geschwulstform am Magen-Darmkanal entstehen
Ja, er ging sogar so weit, dal} er die gesetzte Schidigung, in den meisten
Fillen ein Ulcus, als primédr ansah und das dann entstandene Myom
als sekundér, sozusagen als einen Wall von hypertrophischer Muskulatur.
Diese Theorie Virchows ist dann von Admnitschkow, Béticher, Brodowsks,
Steiner und anderen unterstiitzt worden. Und so blieb sie bis zu Cohn-
heims Zeiten als fast allgemeine Annahme bestehen.

Cohnheim stellte sich jedoch in direkten Gegensatz zu Virchow,
weil er behauptete, dafl alle Geschwiilste, und daher auch die Myome,
auf UnregelmiBigkeiten in der embryonalen Keimanlage zuriickzu-
fihren selen, n#amlich auf Wachstumskeime, die beim Aufbau von
Organen und Geweben nicht zur Verwendung gekommen seien. Virchow
hatte die Méglichkeit, daB die Myome angeboren seien, geleugnet.
Die von Coknheim aufgestellte Hypothese versuchten Zahn und Leopold
experimentell zu stiitzen, ohne jedoch abschlieBende und sichere Re-
sultate verdtfentlichen zu konnen. Eng an die von Cohnheim aufgestellte
Theorie schloB sich die Ribbertsche Auffassung an. Auch er nimmt
eine embryonale Anlage an, verlegt jedoch das Hauptgewicht seiner
Annahme nicht so sehr auf den embryonalen Charakter der Zelle,
als auf ihre Loslosung vom organischen Zellverband. An Beobachtungen
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zur Stiitze der embryonalen Anlage der Myome ist von vielen Seiten
der Fall von Lockwood herangezogen worden, der bei einer erst 30jahrigen
Frau ein bereits verkalktes Myom in der Niahe des Ductus vitellinus
fand.

Ein neues Moment in die bis dahin aufgestellten Theorien brachte
Klebs. Seine Ansicht geht dahin, daB die Myome von der Muskulatur
der kleinsten GefiBle ausgehen sollen. Dieser von ihm gefaBten Meinung
schlossen sich Résger, Gotischalk, Lubarsch und Cohen an. Letzterem
gelang es auch bei drei ganz kleinen Myomen, die einzigen, die fiir der-
artige Untersuchungen zweckmaBig sind, in deren Zentren eine kleine
Arterie nachzuweisen, deren Intima stark gewuchert und verkalkt war.
Bei der grofieren. Anzahl der von ihm dann weiter untersuchten Fille
konnte er diesen Befund nicht erheben, und so seine Auffassung beweisen.

Um Beweiskraft zu erhalten, miissen alle diese Theorien jedoch
erst auf experimentellem Wege bestéitigt werden.

An und fir sich muf es als eine merkwiirdige Tatsache bezeichnet wer-
den, daB, obwohl die quergestreiften Muskelfasern im menschlichen Kor-
per eine iiberwiegende Rolle spielen, die von ihnen ausgehenden Neoplas-
men soviel weniger haufig sind als die von den glatten Muskelfasern aus-
gehenden. Billroth ist der Ansicht, dal} es dahin gestellt bleiben miisse, ob
esiiberhaupt Myome gibe, die einzig und allein aus quergestreiften Muskel-
fasern bestiinden, und Virchow zahlt das Myoma striocellulare zu den
grofiten und awusschliefllich kongenital vorkommenden Seltenheiten,
stelit. es aber auch zugleich in scharfen Gegensatz zu dem Myoma
laevicellulare des TUrogenitalsystemes und des Verdauungskanales,
Dafl die Myome am Uterus hiufiger sind als am Magen-Darmtractus,
mag an der Pridisposition zur myomatésen Neoplasie des ersteren,
wie sich Heurtoux ausdriickt, liegen. Denn am Uterus nimmt die Mus-
kulatur fast das ganze Organ ein und zeigt schon unter physiologischen
Verhiltnissen eine michtige Proliferationsfahigkeit. Am Magen-Darm-
kanal hingegen stellt die Muskulatur ein verhiltnismiBig diinnes
Lager dar, welches im Zustand der Stabilitit verharrt und viel weniger
Tendenz zum Aufbau von Tumoren zeigt, als es bei der Gebarmutter
der Fall ist. DaB Tumoren auch am Verdauungskanal nicht so selten
sind, wie man annimmt, beweisen die Arbeiten von Steiner und Hake
und die zahlreichen in neuester Zeit erschienenen Beitrige znr Kasuistik
der Magen-Darmmyome.

Die neueste Arbeit, die sich in umfassender Weise mit dieser Ge-
schwulstart beschiftigt, ist die von Konjetzny, in der er sich in bezug
auf Material eng an Hake und Steiner anlehnt, dabei auch gleichzeitig
eigene Beobachtungen angebend. Nach seiner Darstellung handelt es
sich makro- ebenso wie mikroskopisch um eine ziemilich einheitliche
Gruppe von Tumoren, die histologisch dem Bilde der Fibromyome
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entsprechen. Auch er 148t die Hinteilung, die schon von Virchow gegeben
worden ist, und die Steiner fiir so wertvoll halt, nimlich die in innere
und dupere Myome, bestehen. Eine Einteilung, die lediglich makro-
skopisch getroffen wurde, und die deshalb auch eine ganz grobe ist,
wenigstens was die Beziehung auf den Ursprung der Geschwulst-
entwicklung betrifft. Es ist nicht etwa so gemeint, dali bei den inneren
Myomen die Muskularis ganz.auBerhalb des Tumors gefunden wiirde,
daBl dagegen bei den dubBeren Myomen der Tumor ganz auBerhalb dieser
Wandschicht sich befinde, sondern diese Einteilung sagt nur aus, ob
sich das Neoplasma rein makroskopisch in das Innere des Organs vor-
wolbt (inneres Myom), oder ob es sich in die freie Bauchhohle hinein
entwickelt (duBeres Myom). Insofern ist durch diese Einteilung natiir-
lich auch kein Anhaltspunkt fiir die Ausgangsstelle der oben beschrie-
benen Tumoren gegeben. Es bleibt, wie aus dem Gesagten hervorgeht,
dahingestellt, ob sich das Myom von der Muskulatur der Blutgefifie,
der Lings- oder Ringmuskulatur aus entwickelt. Daraus erfolgt sinn-
gemiB, daf simtliche Myome des Magen-Darmtractus zunichst
intramural liegen und sich erst spiter, wenn sie iiber die ersten An-
finge des Wachstums hinaus sind, zu einer von den oben ange-
fiihrten Formen entwickeln.

Wie jede andere Geschwulstart sind auch die Myome des Magen-
Darmkanals sekunddren Verdnderungen unterworfen. Die von einem
inneren Myom vorgebuckelte Schleimhaut kann durch dessen weiteres
Wachstum zunichst atrophisch, dann durch mechanische Reizung
ulceriert werden und, wenn erst einmal der Zerfall begonnen hat,
zur Perforation des ganzen Myoms fithren. Das dulere Myom wirkt
hauptsichlich durch seine Schwere. Der Magen ebenso wie der Darm
wird durch das Gewicht des Tumors aus seiner urspriinglichen Lage
luxiert und kann, solche Fille sind beschrieben, so weit hinab steigen,
daB das Bild einer Neubildung, z.B. eines Ovarialtumors, hervorgetauscht
wird. Die Verinderungen im Innern der duBeren Myome sind zum
groBen Teil Folge ihrer Anlage und Gestalt. Der verhiltnismiBig diinne
Stiel, an dem sie hiingen, ist seiner Aufgabe, fiir die Erndhrung des
Tumors Sorge zu tragen, nicht immer gewachsen. Eine Nekrose ist
die unausbleibliche Folge, abgesechen von den aufgezeichneten Fallen,
bei denen sich durch Verwachsungen mit Nachbarorganen neue Blut-
bahnen gebildet haben sollen. Eine Stieldrehung fithrt zu Staunung
und Odem des Myoms, kann aber, wenn die Abschniirung vollstindig
wird, zur Ablésung des Myoms von der Unterlage fithren und damit
zur Spontanheilung, wie es an solchen Polypen beobachtet worden ist,
die im Rectum saBen und hier ausgestoBen wurden. Im Innern des
Myoms kénnen Verkalkung, hyaline Degeneration das Wachstum des
Myoms zum Stillstand bringen. Alle diese Vorginge verdndern das
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mikroskopische Bild der Myome sehr, nicht zu vergessen der noch nicht
klargestellte Punkt der sarkomatdsen Umwandlung, auf den wir weiter
unten noch zuriickkommen werden.

Entsprechend den verschiedenen Vorgangen, die sich in den Myomen
und auf ibrer Oberfliche abspielen, dazu ihr verschiedener Sitz, ob
duBeres oder inneres, kann ihre Symptomatologie sehr wechselvoll
gestalten. Ein kleines, dicht am Pylorus sitzendes Myom kann durch
zeitweiligen, dabei ist an die langgestielten zu denken oder durch dauern-
den Verschlull desselben die groBften Beschwerden, sowohl subjektiv
wie objektiv hervorrufen, wihrend #uBere Myome jahrelang von den
Patienten getragen werden kénnen, ohne daB dieselben wesentliche
Beschwerden &uflern. Die grioBite Gefahr, die die Myome, haupt-
sdchlich die innern, mit sich bringen, ist die Blutung aus ihrer
Schleimhautoberfliche. Die in der Literatur beschriebenen Fille zeigen,
daB dieselbe so reichlich sein kann, dafl der Patient sich in kurzer
Zeit aus ihr verblutet. Der langsame, aber stindige Blutverlust aus
der Oberflache des Myoms kann zur sekundéren Animie mit ihren ver-
derblichen Folgen fithren. Dal eine den Pylorus verschlieBende Geschwulst
dieser Art zur Kachexie fithren kann, ist klar. Aber auch die duBeren
Myome kénnen durch Knickung oder Drehung des Darmes lediglich
durch ihr Gewicht, zum Tleus fithren. Bei richtiger Diagnose ist die
einzig mogliche Therapie der chirurgische Eingriff.

Die Darstellung der bisher bekannten Formen erschopft aber den
Formenreichtum der Myome des Magens und des Darmes nicht. Es
war uns schon von vornherein zweifelhaft, ob die beiden Gruppen,
die Virchow aufgestellt hat, nimlich die der 4uBeren und inneren Myome,
die sich doch nur grob deskriptiv trennen lassen, nicht durch Ubergangs-
bilder verbunden wiirden, die eine sichere Unterscheidung unméglich
machen. Dieser Schwierigkeit, beide Gruppen zu trennen, standen
wir anldBlich eines kiirzlich im Pathologischen Institut des Rudolf
Virchow-Krankenhauses zur Sektion gekommenen Falles gegeniiber,
der auch im iibrigen ein auffilliges Bild darbot. Die von diesem und
den drei folgenden Fillen stammenden Priaparate wurden von Herrn
Dr. Christeller auf der Tagung der Nordostdeutschen Vereinigung der deut-
schen Pathologischen Gesellschaft am 10. V1. 1922 in Berlin demonstriert.

Fall 1. Wilhelmine B., 76 Jahre alt. Obd. Nr. 1188/1922.

Die Frau kam unter der Diagnose Magencarcinom mit Metastasen zur Sektion.

Die Obduktionsdiagnose lautete:

Sehr schlechter Brnihrungszustand. Starke Odeme an den Beinen. Concretio
pericardit. Braune Herzmuskulatur. Geringe parenchymatise Herzdegeneration.
Sklerose und fibrose Knétchen an der Mitralis. Coronarsklerose, schwere Sklerose
der Brust- und Bouchoorta. Hydrothorax rechts iiber 700 com. Plewraadhdisionen
beiderseits. Hyperimie und geringes Odemi beider Lumgen. Eitrige Bromchitis,
Tracheitis, Laryngitis und Pharyngitis.
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Ascites 3Y/, 1. Finfmarkstiickgrofes, schiisseljormiges Carcinom des Magens,
mit divertikelformiger Auszerrung der Wand. Metastasen in der Leber. Eine hilknerei-
grofie neben der Gaollenblase. Doppeltfaustgrofie Tumoren beider Ovarien (Krebs-
metastasen oder malignes Cystom). Granularatrophie der Nieren. Chronische Hyper-
plasie der Milz mit mehreren himorrhagischen Infarkten in derselben. Ausgedehnte
Verwachsungen im Douglas. Senile Atrophie des Uterus.

Abb. 1. Divertikulires Myom des Magens, Fall 1.

Rotes Knochenmark in der oberen Femurhilfie. Sklerose der basalen Hirn-
gefdpe.

Der Obduktionsbefund sprach also fiir ein Magencarcinom mit Metastasen,
wahrend wir als Todesursache die Kachexie, daneben noch die eitrige Bronchitis
annahmen.

Der Tumor am Magen sitzt, wie die makroskopische Betrachtung des Pri-
parates zeigt (siehe Abb. 1), an der grofen Kurvatur. FEr ist fast faustgro8
und von derber Konsistenz. Seine MaBe sind: Breite 8 cm, Hoéhe 6 cm, Dicke 4
bis 5 om. Beim Aufschueiden des Magens blickt man in das Innere des Tumors,
der sich als ein schalenformiges Hohlgebilde erweist. Diese Tumorhohle kom-
muniziert mit dem Mageninnern durch eine Eingangsplorte, welche 4%/, : 2 cm
miBt, wihrend die Tiefe der Hohle selbst 3,5 cm betrigt. Die Innenwand des
so entstandenen divertikelartigen Gewiichses erscheint glatt, nur an einer Stelle
von einer ins Innere hervorspringenden Leiste unterbrochen, die dem Hohlraum
ein gekammertes Aussehen verleiht. Die ganze Innenfliche ist von glatter und
makroskopisch unversehrt erscheinender Schleimhaunt iiberzogen. Die den Tumeor
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iiberzichende Serosa ist unversehrt, glatt und spiegelnd, dabei frei von Ad-
hisionen. Die AuBenfliche des Tumors ist leicht hockerig. Der Rand des Ein-
gangs in die Tumorbucht ist iiberall von Tumormassen gebildet, ohne Beteiligung
der normalen Magenwand. Diese letztere ist micht nach auBen gezerrt.

Fafit man das Wesentliche dieses Falles zusammen, so liegt eine
taustgroBe Geschwulst des Fundus ventriculi vor, die sich bei histolo-
gischer Untersuchung als ein halbkugeliges, hohles Myom erwies.

Dieser Tumor weicht durch seine hohlkugelartige Form so erheblich
vom Bilde der bisher bekannten Myome ab, daB es sehr verzeihlich
erscheint, wenn er bei der Obduktion nicht als solcher erkannt werden
konnte. Die Deutung war besonders deswegen erschwert, weil gleich-
zeitig noch ein zweiter Tumor vorhanden war, der sich durch die mikro-
skopische Untersuchung als ein papillir-cystisches Carcinom des Ovari-
ums herausstellte. Auf seine Rechnung sind, wie ebenfalls mikroskopisch
sichergestellt wurde, auch die Leber- und Gallenblasenmetastasen zu
setzen, die histologisch einen mitdem Ovarialcarcinom iibereinstimmenden
papillir-adenomatosen Bau zeigten.

Nachdem die mikroskopischen Schnitte vom Tumor des Magens
das typische Bild des Leiomyoms ergeben hatten, konnte jeder Zusam-
menhang mit dem gleichzeitig vorhandenen Ovarialcarcinom ausge-
schlossen werden. Diese Untersuchung ergab ndmlich bei Farbung
mit Hamatoxylin-Eosgin (siehe Abb. 2), van Glieson und Elastica nach
Weigert, daBl der Tumor aus einem Geflecht von spindligen Zellen
besteht. Diese Zellen haben ganz gleichmiBig spindlige Kerne, nirgends
treten Mitosen oder abweichende Kerngroflen auf. Den Zellen gegen-
tiber sind die Fasern durchaus in der Mehrzahl. Sie erweisen sich durch
ihre pikringelbe Farbung als Muskelfasern.

Nun erhob sich die Frage, wie diese Hohlkugelform des Myoms
zustande gekommen war. Nach dem bisher Gesagten ergaben sich zwel
Moglichkeiten. Entweder handelte es sich um eine primére Ulceration
mit Reizung und sekunddrer Hypertrophie der Muskelhaut, wie es
Virchow annahm, oder aber um eine Ulceration des Tumors und eine
durch Zerfall geschaffene Hohle in demselben, wie sie v. Hansemann an
einem faustgroBen ulcerierten Myom des Magens beobachtet hatte.

Die mikroskopische Untersuchung ergab auch hier die gewiinschte
Sicherheit. Keine der beiden oben angefiihrten Moglichkeiten traf
zu, sondern wie die histologischen Préparate zeigten (sieche Abb. 2),
war die ganze Innenfliche des ausgezogenen Sackes von glattem, dem
Bau der Magenschleimhaut entsprechenden Epithel ausgekleidet. Die
Magenschleimhaut war im Innern, besonders in der Kuppel der Hohlung
zwar atrophisch, die Driisen flach und spérlich, jedoch zeigte sie nirgends
auch nur die geringste Unterbrechung. Auch eine aus mehreren Biindel-
lagen bestehende Muscularis mucosae schlieBt sich ihr an. Dann folgt
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das sehr gefalireiche lockere Bindegewebe der Submocosa, und erst
unterhalb hiervon beginnt scharf konturiert der Tumor, der an dieser
Stelle mehrfach von kleinen, nur mikroskopisch sichtbaren Nekrosen
mit dunkelblauer Kalkablagerung durchsetzt ist.

So konnten wir also den Fall auf Grund eingehender histologischer
Untersuchung von den ulcerierten Myomen, gleichgiiltig ob deren
Ulceration als primir oder als sekunddr aufgefalt wird, trennen, und
als einen bisher nicht beobachteten Typus von Magenmyomen hinstellen,

—_—

Abb. 2. Divertikulires Myom des Magens. Schnitt durch die Innenfliche der Hohle ; ¢ =Schleim-
haut, =Muscularis mucosae, ¢=Submucosa, d=Myom. Himatoxylin-Eosin Zeiss A Vergr. 42: 1.

der mit dem Ausdruck eines ,,divertikuliren Myoms® am besten zu
kennzeichnen wire.

DaB es sich hierbei nicht um ein einmaliges zufilliges Ereignis
handelt, sondern daf ein sehr gut abgrenzbarer Typus dieser Art vor-
liegt, das sahen wir zu unserer Uberraschung bei der kurz darauf unter
diesem Gesichtspunkt vorgenommenen Durchsicht der v. Hansemann-
schen Ingtitutssammlung. Diese forderte drei weitere hierhergehdrige
Falle zutage, die bisher nicht veréffentlicht sind und deren Beschreibung
nun folgen soll. Zugleich wurde durch diese Fille, die sich an Umfang
und an GréBe der Verianderung mit dem von uns beobachteten nicht
messen kénnen, eine erwiinschte Méglichkeit zur Deutung der Ent-
stehung der Divertikelform der Magenmyome gegeben.

Fall 2. Leopold B. 67 Jahre alt. Obd.-Nr. 309/1908.

Der Patient suchte wegen einer seit 2 Tagen bestehenden Unmoglichkeit,
Harn zu lassen, das Rudolf Virchow-Krankenhaus auf. Klinisch wurde Diabetes
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mellitus, chronischer Blasenkatarrh und Myocarditis ‘diagnostiziert. Kurz nach
seiner Einlieferung kam der Patient im Koma ad exitum.

Anatomische Diagnose: Dilatatio ventriculi utriusque, Oedema pulmonum,
Infiltratio adiposa hepatis, Nephritis parenchymatosa, Hydronephrose, Cystitis
wlcerosa, Myoma ventriculi.

Makroskopisch (siehe Abb. 3} fand man an der Hinterwand des Magens,
an der kleinen Kurvatur, 10 cmn von der Kardia entfernt, eine kleinhiihnereigroBe
Geschwulst, von derber Konsi-
stenz, mit den MaBen Hohe 4, 5 ":ﬁ_‘w"’"" it e
Breite 5, Dicke 3 em. An der Bhers 7 e #~
héchsten Stelle des Tumors be- [ A
findet sich eine 1,5: 2,3 cm mes-
sende Offnung, die die Verbin-
dung des Magens mit einer, mit
glatter Schleimhaut ausgeklei-
deten Hohle im Innern des Tu-
morg, herstellt. Die Tiefe der
Hohle schwankt zwischen 1,5 und
1 crn. Thre Form ist tief unter-
hohlt, so daB die Tumorwinde
iiberall iiberstehen, wihrend sich
die angrenzende Magenwand an
dem FaltungsprozeB micht be-
teiligt.

Mikroskopisch (siehe Abb. 4)
ergab sich als Befund, daB der
Tumor aus einem unregelmaBigen
Geflecht von Fasern besteht, die
in Biindeln vereinigt, simtlich
nach Awusfall der Férbung ihre
muskulire Natur zeigen. Zellen
sind zwischen diesen Fasern
reichlicher als in dem vorher be-
schriebenen Falle, auch schwankt
die GroBe der Kerne recht erheb-
lich, ab and zu treten doppel- und
dreikernige Zellen auf. Vereinzelt
Leuko- und Lymphocytengrup-
pen. Die Schleimhaut im Innern
der Hohle ist vollkommen intakt Abb. 8. Divertikulires Myom des Magens. Fall 2,
und zeigt den Bau der Magen-
schleimhaut mit darunter liegender Muscularis mucosae. Driisen abgeflacht und
spérlich. Die Serosa, die den Tumor, der an seiner AuBenfliche hockrig ist, iiber-
zieht, zeigt weder Unterbrechung noch Ulceration. Nirgends ist der Tumor mit
der Umgebung verwachsen.

Fall 3. 58jihrige Frau. 1898. (Kein Protokoll vorhanden.)

Hier fand sich ebenso wie bei den vorigen Fillen der Tumor am Magen. als
Zufalishefund (siche Abb. 5). Er saB dicht neben der Kardia, teilweise an die-
selbe heranreichend. Sein groBter Durchmesser betrug 5,5 cm, der dazu senk-
rechte 4 om. Die Hohle liegh in der Mitte des Tumors und hat die GroBe einer
Haselnuf. An den Réindern der Eingangspforte, die in diese Hohle fiihrt, sicht
man vereinzelte, von submukésen Blutungen herriihrende, schwarzrot verfirbte

Virchows Archiv. Bd. 240. 24
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Punkte. Die sehr derbe
Geschwulst springt von
ihrem Sitz an der kleinen
KRurvaturetwa 3--3,5cm
in das Innere des Magens
vor. Die die AuBen-
fliche des Tumors iiber-
ziehende Serosa ist voll-
kommen glatt, und auch
hier zeigt der Tumor
nicht die Spur von Ad-
hisionen. In der Form
gleicht die Hohle ganz
den vorhergehenden F4l1-
len. Auch hier ragen
die aus Myomgewebe,
nicht aber aus normaler
Magenwand  bestehen-
den Randwiilste weit
iiber.

Abb, 4. Divertikuldres Myom des Mage n=. Fall 2. Histolog. o Sk g
Struktur, Himatoxylin-Eosin, Zeiss . Veror. 24001 il t £ A

Mikroskopisch besteht die
Geschwulst aus sich geflechtartig
durchsetzenden Stringen von
Muskelfasern. Sie ist recht zell-
arm. Die Zellkerne sind iiberall
spindelfsrmig, von gleicher GroBe
und Gestalt. Reichlich pikrin-
gelbe Muskelfasern. Die Schleim-
haut, die auch hier die Innen-
auskleidung bildet, bietet das
typische Bild der Magenschleim-
haut, nur sind in ihr die Driisen
gpérlich und flach, und sie selbst
ist von nicht ganz so groBer Dicke
wie eine normale Magenschleim.-
haut (siehe Abb. 6). Sie ist
ebenso wie die darunter liegende
Muscularis mucosae bis in die
tiefste Stelle der Hohle einge-
zogen. Hier an dieser Stelle er-
scheint die Schleimhaut noch
diinner und stellenweise frei von
Driisen. Auch hier weder De-
fekt noch Ulceration der Schleim-
haut. Im Tumor selbst findet
man mikroskopisch hyalin ge-
quollenes Bindegewebe und ver-
einzelte Nekrosen. Abb. 5. Divertikulires Myom des Magens. Fall 3,
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Fall 4. Ida A,
46 Jahre alt. Obd.-
Nr. 903/1911.

Die Patientin, die
an einer lymphatischen
Leukimie litt, Lkam
nach ungefihr 14tégi-

gem Krankenhaus-
aufenthalt zur Ob-
duktion.

Die anatomische
Diagnose lautete: In-

filtrasio leucaemica
ltents, hepatis, lympho-
glandularum, medullae
osstum. Infiltratio adi-
posa renun et cordis.
Hydrothorax. Oedema
pulmonis  simisiri et
Tuberculosis  sanata
apicis smistri.  An-
thracosis  lymphoglan-  sup, 6, Divertikulires Myom des Magens. Fall 3. Schnitt durch

dularum mediasting. die Innenfliche der Hohle. «- Schleimhaut, - Muscularis mucosae,
¢-Myom van Gieson Mikrosummar 80 mm. Vergr. 10: 1.

Weiterhin wurde nun
folgender Befund erhoben
(sieche Abb. 7). Aus der
Schleimhaut des Duode-
nums ragt in der Pars
descendens ein runder, stwa
zehnpfennigstiickgroBer Tu-
mor ungefahr 1 cm tiber die
Oberfliche empor. Er hat
auf geiner hdchsten Stelle
eine groBe und dicht da-
neben eine kleine Delle,
die ihm ein kraterformiges
Aussehen verleihen. Die
groflere Delle ist 3/, cm,
die kleinere 1/, cm tief.
Beide sind von glatter
Schleimhaut ausgekleidet,
die eine hellere Farbe als die
sie umgebende zeigt. Der
Tumor fiihlt sich derb an
und ist nach innen erhoben.

Mikroskopisech  (siche
Abb. 8) stellte er sich als
ein gutartiges, submukds
gelegenes Myom heraus,
welches recht zellarm, fa-
Abb. 7. Divertikulires Myom des Duodenums. Fall 4  serreich und entziindlich in-

24*
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filtriert war. Die Kerne selbst sind spérlich, gleichmiBig groB und von spindel-
formiger Gestalt. Das Stroma zeigt unter dem Mikroskop Stellen von hyaliner
Umwandlung. Es sind weder Nekrosen noch Blutungen im Myom nachweisbar.
Die diese oben beschriebene Héhle auskleidende Schleimhaut ist normale Zwol-
fingerdarmsehleimhaut ohne den geringsten Defekt.

Soweit mir die Literatur zuginglich gewesen ist, habe ich keinen
analogen Fall von Myomen mit Divertikelbildung, die am Magen
saBen, gefunden. Immerhin kénnte man bei dem Fall, den Hirschel
beschreibt, vermuten, daf} ein #hnliches Verkommen vorldge. Eshandelt
sich hierbei um einen Fall von Darmmyom mit Divertikelbildung bei

Abb. 8. Divertikulires Myom des Duodenums. Fall 4. Histologische Struktur.
Himatoxylin-Eosin. Zeiss D. Vergr. 240: 1.

gleichzeitigem Vorhandensein eines Meckelschen Divertikels. Der
gefundene Tumor saB etwa 15 cm unterhalb der Flexura duodenu-
jejunalis, hatte TaubeneigroBe und saB dem Darm hutférmig auf.
Etwa 1/, m oberhalb der Tieocicalklappe befindet sich ein 8 cm
langes, typisches Meckelsches Divertikel. Der Tumor selbst erscheint
nur durch eine schmale Briicke mit dem Darm verbunden zu sein.
Der Tumor ist innen hoh! und steht mit dem Darmlumen in Verbindung.
Die Kuppe des Tumors wird von der verdickten Darmwand gebildet.
Der Innenraum beginnt mit Bleistiftstéirke und erhilt nach innen zu
birnenformige Gestalt. Die Schleimhaut im Innern des Tumors ist
vollkommen glatt und unversehrt, an den obersten Stellen atrophisch.
Nach der Uberzeugung Hirschels sieht es so aus, als ob der Tumor ein
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Stiick Darmwand umfaBt hat und so dieselbe zu einem Divertikel
ausgezogen hat.

Dieser Fall scheint auf den ersten Anblick hin den wunsrigen zu
gleichen. Bei naherem Zusehen entdeckt man jedoch fundamentale
Unterschiede. Es handelt sich bei Hirschel um einen, dem Darm auf-
sitzenden Tumor, mit Virchow gesprochen, um ein ,iuBeres Myom®,
welches den Darm zu einem Divertikel ausgezogen hat. Die ausgezogene
Darmwand bildet hier die Wand des Tumors, wihrend bei den von uns
beobachteten Fillen die Hohlung nicht wie hier durch mechanischen
Zug hervorgerufen ist, sondern im Tumor selbst liegt. TFiir die Aus-
zerrung der Wand durch das Gewich’o des Tumors spricht auch die von
Hirschel gemachte Angabe, dal} die Gefaﬁentwmklung auf angeborene
Anlage hindeutet, der Tumor also schon lange bestanden hat, und
ferner sein Awmsgangspunkt von der Langsmuskulatur des Darmes.
Die von dieser Muskelschicht ausgehenden Myome werden natiirlich
immer in der Richtung des geringsten Widerstandes hin wachsen,
sich also in die freie Bauchhéhle hinein entwickeln und deshalb als
sténdiges Gewicht am Darm hé'mgen,i den sie in diesem Falle zwar nicht
in toto luxiert, sondern zur Divertikelform ausgezogen hat.

Anders bei unseren Fillen. Uber den Ausgangspunkt 1aBt sich
nichts Positives sagen, da es dazu, wie Lubarsch, Anitschkow u. a.
ausgefithrt haben, ganz kleiner Myome bedarf. Diese Myome nehmen
also, wie oben angedeutet, eine Mittelstellung zwischen #uBeren und
inneren Myomen ein. Zeigte schon der Vergleich mit dem Fall Hirschel,
daB es sich nicht um rein mechamschen Zug handelte, so miissen wir
nun die Entstehung der Dlvertlkel in unseren Fillen anders zu er-
kliren suchen. Hierbei stellen wir nach unseren Befunden ausdriicklich
fest, daB sich niemals Adhésionen fanden, daB also keine Zugwirkung
von aullen gewirkt haben kann. Auch der Einwand, die vollstindige
Augkleidung der Hohle geniigt ni;cht, um eine primire Ulceration
auszugchlieBen, da ja spiter eine vollstindige Regeneration der Schleim-
haut eingetreten sein kinnte, 1aBtisich leicht entkriften. Denn wir
brauchen nur auf die Erhaltung der Muscularis mucosae, wie sie unsere
Abbildungen zeigen, zu verweisen. Die Muscularis mucosae wird nim-
lich niemals regeneriert, muf also ur{‘sprﬁnglich vorhanden gewesen sein.
Noch einen anderen Entstehungsmodus der Hohle koénnte man an-
nehmen, ndmlich eine Emschmelzu_ng der Tumorhshle durch Nekrose
oder Erweichung. Wir suchten dieser Moglichkeit durch ausgiebige
mikroskopische Untersuchung nachzugehen, doch wir fanden nur so
kleine Kalkeinlagerungen an wenigen Stellen, daB sie fiir eine Sub-
stanzverminderung nicht in Betracht kommen konnten. Fs handelt
sich hier um einen eigenartigen ProzeB, eine langsam fortschreitende
Ausbeulung, welche man bei anderen Geschwiilsten, Lipomen, Carci-
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nomen, Fibromen usw. nicht findet. Das beste Bild fiir das Anfangs-
stadium der Hohlenbildung bildet Fall 4, wiahrend die weiteren Stadien
die anderen Fille zeigen. Um nun fiir diese Divertikelbildung eine
Erklarung zu finden, mag man vielleicht annehmen, daf die Muskel-
fasern, aus denen ja die Myome bestehen, noch nicht die Fihigkeit
verloren haben, sich zu kontrahieren. Ob diese Kontraktion durch
die Spannung im Myom selber, durch die Peristaltik, chemische Reize
oder sonstige Faktoren ausgelost wird, mag dahingestellt bleiben.
Am besten denkbar wire die Dellenbildung dann, wenn die Bildung
der Myome wirklich von der kreisférmig angeordneten GefaBmuskulatur
ausginge. Denn dann wire ein Ring vorhanden, an dem die zentral
gelegenen Fasern ansetzen kénnen, und durch Spannungsdifferenz mag
es dann zur ersten Einziehung an der hochsten Stelle kommen. Ist
es aber erst einmal durch den von uns angenommenen Mechanismus
zur Dellenbildung im Zentrum der mukésen Myomoberfliche gekommen,
50 ist es gut vorstellbar, dafl dieselbe durch den Anprall der Speisen,
durch peristaltische Kontraktionen der Magen- oder Darmwand, viel-
leicht auch der Myomfasern selbst, weiter ausgearbeitet und vertieft
werden kann. Fall 1 ist ein Beispiel fiir solch einen hohen Grad von
Aussackung, der bis zur schmalwandigen Schalenform fithren kann.
So erscheint gerade das Fehlen der Delle bei anderen Tumoren als
ein Beweis, daB die Kontraktionen der Myomfasern es sind, welche die
Dellenbildung hervorrufen.

Zum Schluf muf noch die Frage der Malignitit der Myome, be-
zichungsweise die ihrer malignen Umwandlung besprochen werden.
Wir werden auf diese Besprechung geradezu gedringt durch die Wen-
dung, die v. Hansemann der Frage der Bosartigkeit dieser Geschwiilste
gab. Er hat némlich behauptet, dafi in seinem Fall ein ausgereiftes
Magenmyom Metastasen gemacht und sich dadurch als klinisch bos-
artig erwiesen habe. Diese Behauptung v. Hansemanns wurde auf
das lebhaftetste bestritten. Auch Konjeizny wirft die Frage auf, ob
der ganze Tumor griindlich untersucht worden ist, mit dem Hinweis
auf den v. Hiselbergschen Fall, bei dem dieser ein 51/, kg schweres
Myom resezierte, in dessen Mitte Nauwerk eine sarkomatose Stelle fand.
Es bestand bei uns die Absicht, das Versiumte nachzuholen und das
Bedenken von Konjelzny zu zerstreuen. Sie wurde jedoch vereitelt
durch das Fehlen des Primdrtumors. Auch der oben beschriebene Fall 2
driingte uns auf diese Frage. Auf dem Sammlungsetikett ist er ndmlich
als ,,Myoma malignum’* gefithrt. Auch das histologische Bild ist nicht
ganz eindeutig. Daher haben wir die Frage der Myome nicht nur in
unseren Fillen, sondern auch im allgemeinen angeschnitten und zur
Beurteilung 2 Fille von klinisch malignen Myomen, die Metastasen
gemacht haben, herangezogen.
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Heinrich H., 60 Jahre alt. Obd.-Nr. 927/1911.

Patient suchte am 27. ITIT. 1911 das Krankenhaus auf, nachdem er seit mehr
als einem halben Jahre an kurzdauernden Magenschmerzen gelitten hatte, die
unabhiingig von den Mahlzeiten auftraten. Seit 3 Tagen klagt Pat. nun iiber
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Seit dieser Zeit will er auch erst
eine Geschwulst an dieser Stelle bemerkt haben. Stuhlgang regelmiafBig, Appetib
gut. Der Bauchstatus ergab: Leib nicht aufgetricben. In der Meocicalgegend
fiihit man deutlich durch die diinnen Bauchdecken hindurch einen ovalen,
bei Druck sehr schmerzhaften Tumor. Im iibrigen ist der Leib weich und
schmerzlos.

Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose appendicitischer Tumor mit Netz-
umgebung kommt Pat. zur Operation. Nach Eroffnung der Bauchhéohle zeigh
gich ein Tumor, der mit dem Peritoneum verwachsen ist. Beim Ablésen von der
seitlichen Beckenwand kommt man auf Eiter. Die Appendix ist frei. Mit dem
Cocaltumor verwachsen ist eine ins Becken ziehende Diinndarmschlinge und ein
Teil des Colon sigmoideum. Es wird nun das Coecum und die damit verbackenen
unteren Teile des Sigmoids reseziert, die untere Ieumschlinge in die Flexura
sigmoidea eingeniht, das ganze Colon ascendens, transversum und descendens
nach Anlegung einer Fistel in der Coecumgegend blind geschlossen. Dem Pat.
ging es nach anfinglicher Verschlechterung besser. Nachdem sich zwei grofie
Sequester, die hochstwahrscheinlich Mesenterium waren, am 10, IV. abgestofien
hatten, wurde der Pat. mit gut granulierender Wunde und Gewichiszunahme auf
die innere Abteilung zwecks Bestimmung seines Stoffwechsels verlegt. Nach
einer Zeitlang wihrender Besserung starb Pat. am 5. IX. 1911. Den exstirpierten
Tumor hatte der damalige Prosektor des Krankenhauses, Herr Geheimrat v. Hanse-
mann, fir ein malignes Myom erklart.

Die anatomische Sektionsdiagnose lautete: Myoma malignum infestini et
coeci. Metastasen in der Leber und im Bouchfell. Atrophia fusca cordis. Pleu-
ritische Adhdisionen. Hypostases pulmonum.

Da die tibrigen Organe kein Interesse haben, sei nur auf das uns interessierende
zuriickgegriffen.

Durch die Fistel gelangt man nach rechts und hinten unten in das Colon
ascendens, nach der Kérpermitte zu in eine fast faustgrofie Hohle, die mit grau-
braunen Massen und Fliissigkeit gefiillt ist, und deren ca. 2 em dicken Wandungen
aus gelblichweiflen Massen bestehen. In ihnen ist links eingebettet der Stumpf
des Colon sigmoideum. Diinndarmschlingen sind mit ihnen verwachsen. Anasto-
mose zwischen Ileum und Rectum gut verheilt. Im Peritoneum unter der linken
Leistenbeuge und am Mesenterialansatz an einer Stelle des Jejunums befinden
sich zwei walnuBgrofie gelbe Knoten mit etwas weicheren Stellen in der Mitte des
Querschnittes. Die Leber ist etwa zur Halfte eingenommen von ziemlich homo-
genen gelben Knoten in Haselnul- bis KinderfaustgroBe, die ineinander iiber-
gehen. Im Ileum mit der Basis am Mesenterialansatz ein iiber walnuBgroSer
Knoten mit atlasartig glinzender Schnittfliche, in seiner Mitte von weicherer
Konsistenz. Die Schleimhaut ist gerétet und zeigt GefiBinjektion. Im unteren
Teile des Coecums ein faustgroBer Tumor, der von der Serosa fiberzogen ist. Auf
seiner hchsten Stelle zeigt der Tumor eine zweimarkstiickgroBe Offnung, die in
eine 3 cm tiefe Hohle fithrt. Tm Magen ist die Schleimhaut in der Gegend der
kleinen Kurvatur mit ca. 10—12 erbsen- bis bohnengroBen ganz weichen Knoten
durchsetzt. Die Schleimhaut ist gerdtet. 1m Peritonealiiberzug ein bohnengroBer
gelber Knoten.

Die mikroskopische Untersuchung (siehe Abb. 9) der vorhandenen Tumoren
ergab ein von den gewohnlichen Myomen abweichendes Bild. Die Fasern sind
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zwar auch noch in Biindeln angeordnet, die sich gegenseitig durchflechten. Die
Kerne haben zum Teil noch ihre spindelférmige Gestalt bewahrt, sind aber zum
andern Teil in Form und GroBe variabel. Die Geschwulst ist sehr zellreich und
zeigt gegen die Schleimhaut hin ein infiltrierendes Wachstum mit Zerstérung der
Driisen (siche Abb. 10).

Foll 6. Auguste H., 65 Jahre alt.

Pat. kommt jetzt zur Aufnahme ins Krankenhaus, weil der Leib und die
FiiBe stark geschwollen sind. Sie gibt an, draufen schon wiederholt punktiert
worden zu sein.

Status: Alte Frau in geringem Ermihrungszustand. Hautfarbe braungelb.
Skleren frei.: Starke Odeme und sklerodermatische Verinderungen beider Beine

Abb. 9. ,Malignes® Myom des Kolons. Histologische Struktur.
Himatoxylin-Eosin, Zeiss D. Vergr, 240 :1.

bis zur Hiiftgegend. Abdomen stark aufgetrieben. Freier Ascites. Bauchhaut
6dematds. Oberer  Leberrand Mitte der 3. Rippe in der Mamillarlinie, unterer
Leberrand 8 Querfinger unter dem Rippenbogen. In der Leber, und zwar dicht
unter dem Processus xiphoideus ein groferer, dicht neben ihm nach rechts zwei
kleinere Tumoren palpabel.

Diagnose: Pankreas (?), Gallenblasencarcinom mit Metastasen.

12. IX. 1913 Punktion 680 cem, 3. X. 1913 Punktion 1800 ccm, 14. X. 1913
Punktion 5000 ccm.

Blut auf WaR. negativ. Echinokokkusreaktion negativ.

21. X. 1913. Status ad malum vergens. Zunahme des Ascites und der
Odeme. Abnahme der Diurese. Nach nochmaligem Ablassen von 2500 ccm
Ascites tritt am 27. X. 1913 der Exitus letalis ein.

Obduktionsprotokoll: Leiche einer mittelgroBen, schlecht gendhrten, kraftig
gebauten alten Frau. Abdomen stark aufgetricben. MiBige Fluktuation. Im
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epigastrischen Winkel fithlt man durch die sehr diinnen Bauchdecken deutlich
zwei apfelgroBe fluktuierende Geschwiilste, die offenbar der Leber angehéren. 5 cm
unterhalb des Nabels in der Mittellinie eine-genshte kleine Einstichwunde, von
einer Ascitespunktion herriihrend. Odeme der groBen Schamlippen und der
unteren Extremititen.

Bauchhthle: Bei der Erdffnung der Bauchhohle entleeren sich etwa 500 com
einer rotlichgelben Fliissigkeit. Die Diinndarmschlingen sind an einzelnen Stellen
miteinander verlotet, konnen aber leicht gelost werden. Das Bauchfell zeigt
allenthalben, besonders aber im Becken, dicke, leicht abwischbare Belige. Milz
etwa auf das Doppelte vergrdfert und von derber Konsistenz. Auf dem Schnitt
deutliche Zeichnung der Trabekel und Follikel. Kapsel triibe, gespannt, leicht ver-

Abb. 10. Dasselbe, heterotopes Wachstum; Zerstdrung der Schleimhaut: «-normale Schleim-
haut, b - Stelle der Destruktion durch Tumormassen, ¢ - Myom. Himatoxylin-Eosin. Mikrosummar
80 mm. Vergr. 10:1,

dickt. Nieren o. B. Nach Herausnahme des Darmes, der bis auf die weiter unten
beschriebene Stelle im Duodenum ohne Verinderung gefunden wird, fiihlt man
vor der Wirbeisidule, refroperitoneal hinter der Radix mesenterii einen kind-
kopfgroflen, prallen, deutlich fluktuierenden Tumor von knolliger Oberfliche und
unregelmiBiger Gestalt, der sich bis in die Gegend des kleinen Beckens hin er-
streckt, mit den Adnexen der rechten Seite in Verbindung steht und oben vom
Duodenum an dessen unterem, querverlaufendem Teile nicht zu losen isi. Es
werc¢en daher dieser Teil des Duodenvms, die Geschwulst und die Beckenorgane
im Zusammerhang heravsgenommen. Nach Eréffnung der Geschwulst gelangt man
in eine faustgrofle, unregelmifBig gestaltete Hohle, deren Inhalt aus fikulent
riechender braunen Massen, vermengt mit Speiscresten aller Art (Kirschkernen,
Pilzen usw.) bestsht. Durch eine etwa talergroBe Offuung gelangt man ins Duode-
num. Die Verbindungsofinung zeigt unebene, zum Teil avfgefaserte Rander.
Das linke Ovarium und die linken Adnexe zeigen keine Verinderungen, wahrend
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die rechte Tube verdickt erscheint. Der Uterus ist dimnwandig und atrophisch.
In seinem Innern finden sich zwei ziemlich im Fundusteil sitzende, piflauvmen.-
groBe, steinharte Tumoren. Die Leber ist stark vergroBert und enthslt mehrere,
scharf vom Lebergewebe abzugrenzende runde gelblichweiBie, an der Oberfliche
deutlich fluktuierende Geschwiilste bis KindskopfgréBe. Es zeigh sich auf dem
Durchschnitt, daf die Tumoren solide sind, einen leicht erweichten Kern und
speckig glinzende Schuittfliche haben. Das iibrige Lebergewebe zeigh infolge
von Fetteinlagerung deutliche Lappchenzeichnung. Ubrige Bauchorgane o. B.

Avatomigche Diagnose: Tumor cysticus duodeni (Sa?) cum perforat. in duode-
num. Metastasen in der Leber. Peritonitis serofibrinosa. Adnexitis chronica dextra
lateralis. Nephritis parenchymetose. Hyperplasia lienis.

Abb. 11. ,Malignes” Myom des Diinudarms, histologische Struktur. Himatoxylin-Eosin.
Zeiss D. Vergr. 240:1,

Mikroskopisch (siehe Abb. 11) erweist sich die Geschwulst als sehr zellreich.
Die Zellkerne weisen Atypie und verschiedene GriBe auf. Der Tumor wichst
destruierend in die Schleimhaut hinein. Man findet jedoch im Tumor Muskel- und
Bindegewebsfasern.

Diese beiden Beobachtungen werfen ein neues Licht auf die Frage,
inwieweit man nach der histologischen Struktur die Gut- bzw. Bos-
artigkeit der in Frage stehenden Myome beurteilen kann. Denn nach-
dem wir gesehen haben, dafl bei dem von v. Hansemann publizierten
Fall (Ges. f. Naturf. u. Arzte 1895) auch die Metastasenbildung bei
ausgereiften Tumoren méglich sein soll, sehen wir hierzu im Gegen-
satz diese beiden klinisch bésartigen Tumoren mit allen Zeichen der
Bosartigkeit auch histologisch behaftet. Nur mul man sich vorher
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dariiber klar sein, wie man aus dem mikroskopischen Befund die Bos-.
artigkeit erschliefen kann. Diese fiir die Geschwulstentwicklung ganz
allgemein hochst wichtige Frage wird hier in folgenden Punkten be-
rithrt.

Als Zeichen der Gutartigkeit hat man im allgemeinen die Ausgereift-
heit des Tumors zu betrachten, seine Ubereinstimmung mit dem Mutter-
gewebe. Ferner werden wir bei diesen Tumoren stets eine reichliche
Menge Zwischensubstanz finden, bei verhéltnismiBig grofler Zellarmut.
Dagegen ist fiir die Bosartigkeit unter dem Mikroskop der groBle Zell-
reichtum mit atypischen Zellkernen und ,,embryonaler’ Form, kurz
die Unausgereiftheit charakteristisch. Ferner zeigen die Tumoren sehr
reichliche und atypische Mitosen und nicht expansives, sondern destruie-
rendes und infiltrierendes Wachstum gegen die sie umgebende Schleim-
haut hin. Dazu kommt die Metastasenbildung hinzu.

Da es doch immerhin Ausnahmen von diesem oben angefithrten
Verhalten gibt, so ist man besser vorsichtig und gebraucht die Aus-
driicke gutartig und bésartig nur in klinischem Sinne, bésartig, wenn
die Geschwulst zur Kachexie und zum Tode des Tréigers fithrt, gutartig,
wenn ihre Erscheinungsformen milde sind, oder iiberhaupt wihrend des
Lebens nicht erkannt werden. Im histologisch-anatomischen Sinne
sollte man nur von homologen ausgereiften, oder heterologen unaus-
gereiften Formen sprechen. Kompliziert wird die Frage noch dadurch,
daB Primértumor und Metastasen sich nicht immer gleichen, sondern bei
homologem Primirtumor heterologe Metastasen auftreten kénnen.
Es hat sich bei den von uns untersuchten Myomen kein Anhalts-
punkt dafiir ergeben. Ebenso wie die vier klinisch gutartigen Myome
homolog gebaut waren, so sehen wir, daB fiir diese beiden Fille
der heterologe mikroskopische Befund mit der klinischen Malignitit
iibereinstimmt.

Damit ist aber die kritische Beurteilung der histologischen Wertig-
keit der vorliegenden 2 Fille von Myomen noch nicht erschépft. Wir
miissen uns fragen, wie wohl die heterologe und, wie wir jetzt
auch sagen diirfen, maligne Umwandlung vor sich gegangen ist.

Zwei Moglichkeiten bestehen hierfiir. Entweder hat sich das Sarkom
aus dem Myomparenchym selbst entwickelt, oder es ist aus dem kol-
lagenem Stroma desselben hervorgegangen. Die erste Ansicht vertritt
Virchow, nach dessen Uberzeugung die zwischen den Bindegewebs-
elementen liegenden Muskelzellen bei Wucherung der ersteren in Detri-
tus umgewandelt werden, so dafl nur noch Sarkomgewebe iibrig bleibt.
Zur zweiten Moglichkeit duBerten sich Williams, Pick, von Kahlden
und Morpurgo dahin, daB sie eine direkte Umwandlung von Muskel-
zellen in Sarkomzellen beobachtet hitten. Wir konnten aus unseren
Priparaten in diesem Punkte keinen sicheren Schlufl ziehen, nehmen
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jedoch an, daB die sarkomattse Umwandlung erst sekundir hinzu-
getreten ist, dhnlich wie bei dem won Eiselsberg-Nauwwerkschen Fall,
bei dem auch nur eine Stelle in dem 5/, kg schweren Tumor sarkomatos
umgewandelt war.

Wie man diese Geschwiilste nun bezeichnen will, hingt von der Auf-
fassung ab, die man fiber den Ausgangspunkt der sarkomatésen Um-
wandlung hegt. Bleibt man logisch, so mufl man die Form, bei der
die Umwandlung von dem Muskelanteil hervorgeht, als Myoma sar-
comatodes bezeichnen, trigt der Bindegewebsanteil die Schuld,
dann als Myosarkom. Der Name Myoma malignum sollte nach
dem oben ausfithrlich besprochenem nur im klinischen Sinne ge-
braucht werden.

Auf Grund der Priifung unserer Schnitte wahlten wir fiir die beiden
vorliegenden Fille den Namen Myoma sarcomatodes.

Differentialdiagnostisch war bereits die Blutung, die sowohl aus
ulcerierten Myomen wie aus peptischen Ulcera, ja selbst aus der makro-
skopisch intakten Schleimhaut der Myome in beiden Fillen stammen
kann, ein schwer zu beurteilendes Symptom. Viele Beobachtungen
der Literatur, so z. B. Steiner, Hake, Rosenow usw. haben auf diesen
Punkt hingewiesen. Durch die beschriebenen divertikuldren Myome
kann man nach theoretischer Uberlegung nun noch ein zweites wichtiges
Ulcussymptom vorgetiauscht werden. Da namlich sowohl beim Myom
in der vorliegenden Form als auch beim chronischen Ulecus, wenn es
penitrierend und in kompakte Nachbarorgane dringt, ein dem Magen
aufsitzender Nebenraum mit enger Offnung entsteht, so kann wohl
sicherlich, wenn erst einmal die divertikuliren Myome auch klinisch
bekannt sein werden, ein der Haudeckschen Nische shnelndes Réntgen-
bild entstehen.

Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit umfalit 4 Fille von
Myomen: 3 davon im Magen sitzend, 1 im Diinndarm, die einen
makroskopisch sehr charakteristischen Typus darstellen. Die urspriing-
lich kugelférmige Gestalt dieser Tumoren erfabrt eine neue Umwandlung
dahin, daB, wic wir annehmen, zunichst durch Kontraktion der Muskel-
zellen, dann durch irgendwelche mechanische Einfliisse eine Delle
an der Schleimhautoberflache entsteht, die sich spater immer mehr
vertieft, so daB ein kugelartiges Gebilde entsteht, dessen angrenzende
Wand nur aus Tumormassen ohne Beteiligung der Magenschleimhaut
besteht, withrend der Innenraum von Schleimhaut, Muscularis mucosae
und submucosa ausgekleidet ist. Histologisch erweisen sich diese Tu-
moren als Leiomyome von ausgereiftem Bau. Wir haben sie als diver-
tikuldre Myome bezeichnet.

Nach AbschluB dieser Arbeit fand ich im 1. Jahrgang der Klinischen
Wochenschrift Nr. 27 einen Artikel von Dr. Knud Secher, in dem er
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zunichst auf die réntgenologische, verschieden gehandhabte Ausdrucks-
weise von Divertikelbildung und Nischenbildung hinweist. Sein Auf-
satz ist fiir die vorliegende Arbeit jedoch insofern von groBtem Inter-
esse, als er Befunde mitteilt, die durch die Gastroskopie erhoben wurden.
Zunichst wurde der Magen entleert, jedoch nur scheinbar, denn bei
Einfilhrung des Instruments wurde Flissigkeit im Organ gefunden.
Ferner wurde im Fundus ein grofler Wall gefunden, der an der Stelle
der grofen Kurvatur eine Nische begrenzte. Die Nische soll etwas
Fliissigkeit enthalten haben, und ihre Wand hat Stufen gezeigt, die
nach der Angicht von Secher moglicherweise aus Muskulatur bestan-
den haben kénnten. Die Nische soll wie ein anderes Ulcus ventri-
culi ausgesehen haben, auch war die Nische in dem von ihm be-
schriebenen Fall nirgends adhirent. Ferner hebt der Verfasser hervor,
dall diese Bildung konstant, und dafl das Roéntgenbild eine schone
divertikuldre Bildung mit Luftblase zeigte.

Das Vorhandensein von Fliissigkeit trotz kurz vorhergehender Ent-
leerung, der begrenzende Wall, der ungewdhnliche Sitz, die nicht vor-
handene Adhérenz mit der Umgebung, das Konstantbleiben der Bildung,
das alles sind derartige Ahnlichkeiten mit den von uns beobachteten
»divertikularen Myomen‘, daB ich an dieser Stelle wenigstens, falls
eine Differentialdiagnose in Betracht kommt, darauf hingewiesen
haben will.

Zum SchluB ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prosektor Dr.
Christeller fiir die freundliche Uberlassung des Materials ebenso wie
fiir die stete Bereitwilligkeit meinen besten Dank auszusprechen.
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