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Die Erkrankungen des FEierstockes.

Von

Fritz Kermauner t, Wien.

Mit 383 Abbildungen im Text.

Fehlbildungen der Eierstocke.

Die Lehre von den Fehlbildungen der Eierstocke 148t bis heute noch die ordnende
Hand vermissen. Sie verfiigt auch iiber wenig brauchbares Material, insbesondere iiber
spirliche mikroskopische Befunde. Ich habe 1924 eine Ubersicht gebracht auf makrosko-
pisch-morphologischer Grundlage. Die damals schon bekannte, seither durchaus gefestigte
Lehre von der Keimbahn, welche die ganzen Keimzellen des Menschen ausschlieBlich
aus der Urgeschlechtszelle bzw. aus dem ersten Chromosomensatz der befruchteten Eizelle
selbst ableitet, sowie die neueren Erdrterungen des Hermaphroditismus lassen es aller-
dings erwiinscht erscheinen, andere Grundlagen zu suchen.

Von gesichertem Wissen kann dabei nicht gesprochen werden. Es sind allerorts
offene Fragen; wenn man sich auch bemitht die Antworten zu begriinden, so kénnen die
,,Griinde* selbst verschiedener Deutung unterliegen, sofern sie nicht iberhaupt ganz in
der Luft hiangen.

In der Beschrinkung meiner Darstellung auf den Fierstock und der Ausschaltung
des Hodens liegt vielleicht bereits eine Quelle von Irrtiimern, die wir nicht ausschalten
kénnen, weil wir iiber die erste Entwicklung der Keimdriise zum ,,Eierstock und iiber
die hier wirksamen Krifte noch kaum etwas wissen; auch die Chromosomenlehre 14Bt
uns im Stiech. A. Tschermaks Auffassung von der hybridogenen Genasthenie und
der Chromosomenaddition, von der Genophthise, den Kernchiméren bedeutet fiir
uns Arzte vorldufig nicht viel mehr als einen Ausblick in schonere Zukunft. Die ersten
Stadien der in der Nihe des caudalen Korperendes in Mesoderm und Entoderm verteilten,
dort sich vermehrenden und offenbar wandernden Urgeschlechtszellen sind in ihrem
Geschlecht noch nicht erkennbar; wir miissen vorlaufig noch annehmen, dal} sie bei beiden
Geschlechtern ziemlich gleich sind (Politzer, A.Fischelu. a.)'. Und doch ist es denkbar,
daB schon in diesen Stadien regelwidrige Vorgénge ablaufen, etwa Zellteilungen beeinflussen,
verhindern, Einzelzellen vernichten, um so zu schweren Entwicklungsstorungen zu fithren.

1 W. Rauh hat recht frith bereits Unterschiede im Aussehen der Plastochondrien aufweisenden
Chondriome angegeben. Er glaubt ein lochkappenfoérmiges, von der Seite gesehen sichelférmiges Chondriom
als Kennzeichen ansehen zu diirfen fiir minnliches Geschlecht, wihrend weibliche Zellen ein solches
nicht besitzen.

Handb. d. Gynédk. 3. A. VIL 1
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Insbesondere die von mir schon seinerzeit hervorgehobene Tatsache, daBl es eireiche
und eiarme Eierstocke gibt, konnte ihre Ursachen ganz wohl schon in dieser Zeit haben;
ebensogut freilich auch im postfetalen Leben.

Ieh mochte nun im folgenden insoweit eine gewisse Ordnung machen, als ich die Irage
nach dem Fehlen einer oder beider Keimdriisen und die Kiimmerform derselben gesondert
betrachte und sie den Fehlbildungen in der Anordnung und Ausbildung der Keimleiste
gegeniiberstelle.

A. Ausfall, Kiimmerform der Keimdriisen.
Das Fehlen beider Keimdriisen,

Vorerst noch einmal die Bemerkung, daB alles nur klinisch beobachtete Material
einstweilen vollkommen ausgeschaltet werden mufl. Ich habe solche Fille schon wieder:
holt abgelehnt. Hier mochte ich nur eines neueren Falles von F. Heimann Erwéhnung tun.

Das 31jahrige Madchen, verlobt, soll mit 18 und 19 Jahren regelmiBig ihre Periode gehabt haben.
Vom 25. Jahre an Bartwuchs. Kein Geschlechtsempfinden; aber die Klitoris erektil. Bei der Operation
keine Spur von Gebirmutter, Eileitern, Eierstock. Nach Einpflanzung eines Eierstockes Schwinden
des Bartes (was wir in &hnlichem Fall nicht beobachtet haben) und Steigerung der Geschlechtsempfindung. —
Schon die Verlobung ist merkwiirdig; aber sie mag als gesellschaftliches Ereignis hingenommen werden.
Die iibrige Vorgeschichte war jedoch wohl erfunden, oder es ist eine Totalexstirpation verschwiegen
worden 1. Als ,,Fehlbildung* wire der Fall ganz unverstindlich. Zum mindesten beweist die erektile
Klitoris, dafl irgend etwas von den Keimdriisen dagewesen ist.

Nur eingehendste anatomische Befunde konnen der kritischen Betrachtung zuge-
fithrt werden. Und auch diese miissen, wie ich bereits betont habe, auf die Moglichkeit
einer operativen Entfernung der Keimdriisen gebithrend Riicksicht nehmen. Wie schwierig
diese Feststellung sein kann, wie unkenntlich Operationsnarben werden konnen, habe
ich betont; auch R. Meyer hat es bestitigt.

Vom Standpunkt des Anatomen ist selbstverstindlich mensehliches und tierisches
Material in dieser Frage gleichwertig. Mit der Brauchbarkeit tierischen Materials ist es
nun, wie ich bereits betont habe, bisher recht schlecht bestellt.

Das menschliche Material wiire in drei Gruppen zu sondern.

1. Schwere MiBbildungen des ganzen Korpers oder doch des caudalen Korperendes.

Von den Akardiern mogen Einzelfille von Akormus in Betracht kommen. Die Frage ist mangels

eingehender Untersuchungen nicht spruchreif. Die Amorphi anderer Art scheinen Keimdriisen zu
besitzen; die Akardii mit Becken?, die Holoakardii sind auszuschalten (der Fall von Strakosch und
Anders ist von mir a. a. O. abgelehnt worden); die Sirenen ebenso. Eine von Patti beschriebene Sirene
ohne Keimdriisen ist mir im Original nicht zuginglich, im Referat zu kurz berichtet, als dafl eine
Besprechung moglich wire.
1 Mancher zweifelt daran, daB derlei heute vorkomme. Ich kann berichten, daB uns an der Klinik
noch im Jahre 1930 eine Schwangerschaft als undenkbar bestritten wurde, obwohl das Réntgenbild
vorlag; in 2 Fillen war tagelang wiederholtes Ausfragen nétig, um eine Geburt bzw. einen Abortus mit
Cervixspaltung zu erfragen. Einmal ist eine 8 Jahre zuriickliegende Sterilitdtsoperation mit Bauchschnitt
(kaum sichtbare Narbe), die erfolglos geblieben war, von der Frau, die sicher keinen Grund hatte zu
verheimlichen, vergessen worden, trotz wiederholten Befragens. Erst nach Tagen hat die Frau sich daran
erinnert (ebenfalls 1930).

2 In der Monatsschrift fiir Geburtskunde, 1865, Bd. 25, Suppl. S. 317 ist ein Fall von Fonssagrives
und Gaillerand angefiihrt: Akardius, verkiimmerte Nieren, unvollstindige Scheide, Uterus bifidus.
Eileiter, Eierstocke fehlen. Beschreibung sehr knapp.
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Poeck beschreibt eine schwere MiBbildung. Einem Hemicephalus fehlt rechts Arm samt Schulter
und das rechte Bein. Rechte Beckenhilfte verkiimmert. Rechts fehlt der Eileiter, links ist ein 2 mm
langer Stumpf desselben an der Gebirmutter vorhanden. Beide Eierstécke fehlen. Nur eine Nabelarterie.
Hydramnion mit angeblich 151 Flissigkeit. Beziiglich der Keimdriisen sagt Poeck selbst, daB kleine
Reste iibersehen worden sein koénnen. Bei dem Hydramnion und der groBen Beweglichkeit der acht-
monatigen Frucht ware Stieldrehung und Abdrehung des linken Eierstockes (Eileiterstumpf!) sehr wohl
denkbar.

Die Gruppe weist noch kein entscheidend verwertbares Material auf.

2. Wohlgeformter Korper, jedoch schwere Mifibildung der ganzen Geschlechtsorgane,
mindestens der inneren, aber auch der #uBeren.

Es gehoren hierher Fialle, in welcher aufler den Keimdriisen auch die Abkémmlinge der Miillerschen
Giénge gefehlt haben oder nur sehr kiimmerlich entwickelt waren. Solche sind besonders beim Tier gelegent-
lich angegeben worden. Zuletzt hat K. F. Beller neben drei ganz alten Beobachtungen von Scarpa,
Rueff und Weber drei eigene Fille angefiihrt und beruft sich auf ,,hdufige’ Befunde dhnlicher Art im
Schlachthof. Wenn man weifl, daB die Keimdriisen bei den Zwicken (Keller, Lillie) manchmal sehr
klein sind und leicht iibersehen werden, wird man dieser auf die Erinnerung anderer Personen zuriick-
greifenden Behauptung nicht allzuviel Wert beimessen.

Die Beobachtungen beim Menschen sind auBerordentlich spirlich; einige sind mit
Recht in der Kasuistik des Hermaphroditismus verschwunden, sofern die Geschlechts-
bestimmung iiberhaupt nicht moglich war; andere sind aber immer wieder hier angefiihrt
worden, bald als Anorchie, bald als I'ehlen der Eierstocke, je nachdem, was vom iibrigen
Genitale, wenn auch nur andeutungsweise, vorhanden war.

Neuere Fille solcher Art sind mir auler den beiden, gleich zu nennenden, nicht bekannt.

geworden.
3. Fehlen beider Eierstocke allein in wohlgeformtem Korper, ohne Ausfall anderer

Organe.

Zu dem alten Fall von Morgagni () und dem Fall von Salomon (7, blind endigende Vasa
deferentia) sind in den letzten Jahren Fille von J. Olivet, Randerath, R. Meyer, Schiirmann,
W. Baer, Kuliga und der sehr genau untersuchte Fall von R. Réssle und J. Wallart dazugekommen.

J. Olivet: 148 ¢cm grofi, 38 Jahre alt, diirftig, schwache, weibliche Behaarung, nie Periode; Tod
an Aortenruptur. Gebarmutter sehr klein, Eileiter 11 und 13 cm, Nebeneierstock vorhanden, Rierstocke
fehlen (Stufenserie).

Randerath: 145 cm grof}, 61 Jahre; nie Periode; weibliche Fettverteilung und Behaarung.
Gebarmutter und Eileiter wie oben; an Stelle der Eierstocke nur leichte weiBiliche Filtelung des Bauchfells.
Kein Brustdriisengewebe. Nebenniere gut entwickelt, in der Hypophyse herdférmige Hypertrophie der
Eosinophilen. — Angesichts des Alters wire weitgehende Atrophie eines sehr stark entwickelten Eier-
stockes denkbar.

R. Meyer: Yall 1: 26 Jahre alt, nie Periode. Brust minnlich, ebenso Behaarung. Becken unaus-
gesprochen, Stimme rauh. Fingerlanger Kanal, in welchem die Harnréhre miindet. Bauchschnitt wegen
Ascites. Kleine Gebarmutter, feine Eileiter. Lig. ovarii vorhanden, aber keine Eierstécke; mikroskopisch
dort nur eigenartiges Gewebe, etwa wie Pseudoxanthomzellen und Infiltrate. Meyer denkt an Vernichtung
der Keimdriisen durch Entziindung, 148t auch die Frage nach der Natur der Keimdriisen in Anbetracht
der sonstigen Zwittrigkeit offen.

Fall 2: 27 em lange Frucht. Sehr kleiner Hodensack. Weder Hoden noch Vasa deferentia und
Nebenhoden. In der Prostata eine Cyste (Millerscher Gang?). Blase klein, keine Harnleiter und Nieren.
Mit Riicksicht auf die immerhin ménnliche Entwicklung der ektodermalen und mesodermalen Abschnitte
der Geschlechtswege denkt R. Meyer an eine allerdings frithzeitige, aber wohl sekundére Vernichtung
des ganzen Nierenkomplexes,

Schiirmann: 25jahriges Madchen, 143 cm groB, in diabetischem Koma gestorben. Zeitlebens in
drztlicher Beobachtung. Infantil, ohne sekundire Geschlechtsmerkmale. Schilddriise, Zirbel, Bauch-
speicheldriise sehr klein, Hypophyse grof}; offene Epiphysenfugen. Gebdrmutter klein, Eierstécke fehlen.
Schiirmann denkt an sekundiren Schwund der Eierstocke bei sexogenem Infantilismus.

l*
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Baer: 23jahrige Virgo mit Gonorrhde (hat mit ihrer gonorrhoischen Schwester in einem Bett
geschlafen). GroBe nicht bekannt. Briiste mannlich, sonstiges Aussehen nach den Abbildungen (wie ich
gegeniiber Baer betonen mochte) trotz etwas eckiger Formen eher weiblich. Totalexstirpation, weil die
Gonorrhée nicht zu beeinflussen ist, da Scheide zu eng. Gebarmutter wie bei Neugeborenen, Eileiter lang,
diinn. Im Lig. latum beiderseits kaum erbsengrofle Knétchen, mikroskopisch nebennierenidhnliches
Gewebe.

Wenn wir den Fall von Salomon und Fall 2 von R. Meyer in die vorhergehende
Gruppe verweisen, bleiben uns hier also 6 recht gleichartige Falle. In allen Fillen ist die
kleine Gebdrmutter und sind die langen, diinnen, offenen Eileiter betont, in allen Fillen
fehlen Rierstocke. Zweimal ist an Stelle derselben ein eigenartiges Gewebe gefunden
worden; R. Meyer spricht von
pseudoxanthomartigen Zellen und
von Infiltraten, Baer deutet es als
nebennierendhnlich. Es darfte sich
wohl in beiden Féllen um dasselbe
gehandelt haben. Angesichts der
lang dauernden unbeeinflulbaren
Gonorrhte und der Schmerzen
wire der Gedanke R. Meyers,
dal ein ganz verkiimmerter Fier-
stock durch Entziindung vernichtet
worden sei, gewill nicht von der

Hand zu weisen.

Kuligas 25jihrige Kranke war

176 em groBl, nie menstruiert. Beim

Bauchschnitt (Appendixoperation) fand

sich eine sehr kleine Gebérmutter, sehr

Abb. 1. Zeichnung der Beckenorgane nach der Photographie.  lange Eileiter, der linke blind endigend.
Verkleinerung gegeniiber OriginalgroBe fast genau /.. Weder Eierstocke noch Eierstocksbinder
(Aus Zieglers Beitriige zur pathol. Anatomie, 84, 1930). zu sehen. Sonstige Geschlechtsmerkmale

mangelhaft, aber nicht ganz fehlend.
Sehr eingehend ist ein weiterer Fall von Rossle und J. Wallart untersucht worden.
g

Ein 39jahriges Madchen aus gesunder Familie ist mit 8—9 Jahren im Wachstum stehen
geblieben. GroBe 133,5 cm, Gewicht 30 kg. Intelligenz gut, Gedachtnis ausgezeichnet. XKeine
Periode. Langes Kopfhaar, keine Briiste, keine Achsel- und Genitalbehaarung. Nymphen fast fehlend,
Hymen eng. Gebidrmutter entspricht einer 13jihrigen, Lig. rot. sehr diinn, Douglas seicht. Struma.
Knorpelfugen teilweise offen, Os pisiforme fehlt!. Todesursache Gliom im Oberwurm und der rechten
Halfte des Kleinhirns mit Hydrocephalus internus.

Von der kleinen dreieckigen Gebirmutter (leicht bicornis-arcuatus), die 3,4 em lang ist (Corpus
und Cervix je 17 mm) und 4,2 em breit, mit 1'/,—4 mm dicker Wand, gehen hinter den sehr diinnen Lig.
rot. &ulerst diinne, mit gut ausgebildeten Fimbrien versehene lange Eileiter ab; rechts 9,5 cm, links
13 cm lang. Gleich hinter den Eileitern jederseits deutlich geformte Lig. ovarii propria s. uterina. Auf
3—3,5 cm Lénge sind sie deutlich als Falten zu verfolgen; dann verschmelzen sie, diinner und faserdrmer
werdend, mit dem breiten Mutterband. Das rechte zieht fast parallel zur Tube, das linke (wohl
wegen starkerer Ausbildung der Mesosalpinx) in einiger Entfernung von derselben. Die Fortsetzung
bildet jederseits ein schmaler Streifen dichteren Gewebes bis an die Ansatzstelle der Fimbrie, um weiter
ins Lig. infundibulo-pelvicum iiberzugehen. Die Streifen, die nach vorne und hinten unscharf begrenzt
sind (rechts besser als links), entsprechen durchaus dem Sitz der Eierstécke. Der rechte enthialt 8 mm
von der Fimbrie entfernt ein 2 mm grofles rundes Nebennierenknétchen. — Nieren in Ordnung, — (Abb. 1,2).

1 Rontgenbild. Normales Auftreten des Knochenkernes mit 14 Jahren.
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Die in Stufenserien durchgefithrte mikroskopische Untersuchung der ,,Stringe® hat nirgends
Eizellen ergeben. Es fanden sich im Bindegewebe deutliche Urnierenschlduche, sehr schone Haufen von
Retestringen, einzelne Gefife in hyaliner Degeneration und in gréferer Masse paraganglionéres Gewebe.
Insbesondere war das Nebennierenrindenknétchen fast von einem Kranz von Paraganglienzellen umgeben
(also das ganze Material der Nebenniere, aber in verkehrter Anordnung, das Bindegewebe innen, das
Mark auBen). Auch die Urnierenschliuche erscheinen stellenweise von diesen Zellen umhiillt. Eingebettet
ist das Ganze in ein eigenartiges zellreiches Fettgewebe, das sich von der Nachbarschaft deutlich absetzt.

Dieses Fettgewebe wird von den Verff. nicht weiter besprochen. Ich halte es fiir wahrscheinlich,
daB es dem eigentlichen, sonst kurzspindelzelligen, hier aber in Fettzellen umgewandelten Eierstockstroma
entspricht. Beim Meerschwein kennen wir dhnliche Umwandlung des Gewebes an Stelle der Lig. rotunda
in einen langlichen Fettkorper.

Abb. 2. Schnitt durch die rechtsseitige Keimplatte (gegen die Tube zu).
U Schl Urnierenschliuche, Epoophoronkanilchen, R TRete ovarii, OP kleines Oberflichenpapillom,
0 S Oberschicht der Platte, V Vasculosa. Vergroferung: Himmlers Obj. 0, Ok. 2, Tub. 150 mm.
(Aus Zieglers Beitrige zur pathol. Anatomie, 84, 1930).

Bemerkenswert ist trotz Fehlens von Eizellen und anscheinend sonstigen Eierstockstromas eine kleine
Cyste, sowie zwei kleine Oberflachenpapillome. Die Befunde sind fiir die Lehre von der Genese der Blastome
des Eierstockes zu beachten.

Das Becken ist nicht in weiblichem Sinne ausgebildet; es ist deutlich asymmetrisch, etwas quer-
verengt, mit leichtem Symphysenschnabel. Die Verfasser mochten die rechte Seite eher als weiblich
ansprechen, die linke eher als ménnlich.

Die Befunde an den endokrinen Organen sind in diesem und in den anderen Féllen uneinheitlich und
unbedeutend. Eine leichte VergréBerung der Hypophyse mit Eosinophilie wird von Réssle und Wallart
den Befunden nach Kastration gleichgesetzt. Schilddriise, Epithelkérper, Pankreas zeigen nichts einheit-
lich Verwertbares, auch die Nebenniere entspricht der KérpergréBe. Die Hoffnung, hier irgendwo eine
Aufklirung fiir das ganze Geschehen zu finden, darf also aufgegeben werden.

Nur klinisch, ohne — mindestens — Autopsie in viva beobachtetes Material ist
unbedingt abzulehnen. In dem Fall, den Menge und v. Oettingen bringen, ist die Angabe,
daB das #duBere Genitale normal, Pubes gut entwickelt, Briste wetblich geformt sind,
jedenfalls im Sinne des Fehlens von Keimdriisen nicht verwertbar. Ebenso gut ist an
Hermaphroditen mit Kiimmerhoden zu denken.

Wohl aber diirfte ein von Sellheim als Neutrum beschriebener Fall hierher gehoren,
obwohl er nur durch Probebauchschnitt untersucht worden ist.

Die 18jahrige, hochwiichsige (1,75 cm) Stenotypistin mit tiefer Altstimme und Kinn-Wangenbart
hat &uBerlich eher mannliche Formen, keine Briiste, kaum angedeutete Brustwarzen, starke minnliche
Genitalbehaarung, fast penisartige Klitoris, Hypospadia peniscrotalis mit kaum angedeuteten groflen und
fehlenden kleinen Labien. Keine Scheide. Bei der Laparotomie das Becken bis auf eine feine Querfalte
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des Bauchfells hinter der Blase vollkommen leer, wie beim Mann. Weder in der Leiste, noch gegen die
Niere hinauf von Keimdriisen etwas zu sehen, obwohl die Ubersicht sehr gut ist. Der Anatom Stieve
hat den Fall bei der Operation mitbeobachtet.

Sellheim bezeichnet den Fall als Neutrum. Wegen der Beschaffenheit des &uBeren
Genitales, des Bartes und der Korperform konnte man ebenso wie R. Meyer in seinem
Falle von Hermaphroditismus sprechen, dessen Keimdriisen — wahrscheinlich Hoden —

zugrunde gegangen sind.

Durch diese Fille, die alle erst seit 8 Jahren bekannt gegeben wurden, ist das Fehlen
beider Keimdriisen bei Erwachsenen tatsichlich erwiesen, und es erscheint der alte Hall
von Morgagni, der solange isoliert war, bestétigt. Auch mancher andere von den anato-
misch untersuchten Fillen bei menschlichen und tierischen MiBbildungen, die ich wieder-
holt angezweifelt habe, darf damit als bestétigt gelten, wie etwa der oben angefithrte von
Poeck. Doch ist weiteres, anatomisch genau untersuchtes Material noch sehr notwendig.

Als Ubergéinge zur hiufigeren Kiimmerform der Eierstocke mochte ich einstweilen

drei Beobachtungen einreihen.

Die eine habe ich bereits 1924 mitgeteilt (Halban-Seitz, Bd. 3, S. 292). Das 24jahrige kleine
Midchen wollte bzw. sollte heiraten (Libido ?), hatte beim Geschlechtsverkehr Schwierigkeiten. Weder
Menses noch Moli aina. Kleine Briiste. Epiphysenfugen deutlich. Spéarliche Genitalbehaarung. Nymphen
fast fehlend, Praeputium wie narbig (friithere Operation?), ebenso Introitus, der nur knapp einen Finger
durchlaBt. Auch der After sehr eng. Bauchschnitt: Gebidrmutter etwa 2 cm breit, kaum 3/, cm dick.
Korpus nur 2 em lang. Lig.rotunda sehr zart und lang. Eileiter ganz diinn, gestreckt, mit offenen Fimbrien.
Beiderseits langes, fadendiinnes Lig. ovarii uterinum. An Stelle der Keimdriise jederseits ein 1 mm breiter,
nur spurweise die Serosa iiberragender, 3 bzw. 5 cm langer weiBllicher Streifen, rechts etwas deutlicher
vorspringend und beiderseits deutlich in ein Lig. infundibulo-pelvicum iibergehend. Ganz vereinzelt
pericocale Striinge. — Wir haben damals eine Eierstocksimplantation nebst Plastik am &dufleren Genitale
vorgenommen (Anfang 1922). Im Jahre 1924 keine Anderung im Zustand. Gelegentlich der Wiederholung
der Implantation war festzustellen, daB die seinerzeit eingepflanzten Stiicke nicht mehr auffindbar waren.
Die ,,Eierstocke* waren etwas gewachsen; beide waren jetzt gut 5 cm lange, etwa 3 mm breite, flache
Binder, von der umgebenden Serosa deutlich abgehoben. Aber Follikel oder Narben nach solchen waren
nirgends zu sehen. Das Bild hat noch immer einem frithembryonalen Keimdriisenfeld, ins Grofle verzerrt,
entsprochen.

7u einer Execision konnte ich mich damals nicht entschlieBen; ich hatte auch kein
Recht dazu vom Standpunkt des Juristen. Das Bild von Rossle und Wallart entspricht
aber recht gut dem Befund bei der ersten Laparotomie, so daB ich selbst meine, es kénnten
die Fille recht shnlich sein. Die VergréBerung nach der Implantation wire dann nicht,
wie ich gehofft hatte, auf Vermehrung von Eizellen, sondern auf andere Weise, etwa durch
Vermehrung von paraganglionirem Gewebe oder des Fettkorpers bei Rossle und Wallart
zu erklidren (vgl. jedoch Fall Sellheim unten).

Ein von Sellheim (1924) beschriebener, als Kastratoid bezeichneter Fall gehort

wohl in diese Gruppe.

Die 21jiahrige nie menstruierte Person, iibermittelgroB, ohne Geschlechtstrieb, mager, mit erhaltenen
Epiphysenfugen, zeigte beim Bauchschnitt (zwecks Eierstockseinpflanzung) fast dasselbe Bild wie mein
Fall bei der zweiten Operation. Die mikroskopische Untersuchung der einen herausgenommenen Keim-
driise hat nach Sellheims Beschreibung zahlreiche Eizellen ergeben in einer Anordnung, wie sie bei
neugeborenen Midchen gefunden werden; daneben sogar halbreife kleinste Follikel und Bilder, die als
Follikelobliteration gedeutet werden. Sellheim spricht von Unterfunktion der Eierstocke, lehnt Unter-
entwicklung aus mir nicht recht ersichtlichen Griinden ab. Wenn ich fiir meinen Fall damals aus dem
ganzen makroskopischen Befund, der Ahnlichkeit mit einem Keimdriisenfeld der etwa 11—15 mm langen
Frucht von frithembryonalem Ovar gesprochen habe, so 148t der histologische Befund bei Sellheim
erst recht diese Auffassung zu, ja er fordert sie sogar heraus.
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Als dritter wire ein von Beutler beschriebener Fall hier einzureihen.

Die 192 ecm grofie (Unterlinge 120 cm) im 18. Jahre stark gewachsene 39jihrige Frau, fettleibig,
eher viril, ist an einer Blutkrankheit gestorben, die als Chlorose gedeutet wird. Genitalbehaarung schwach,
Scheide, Gebarmutter sehr klein, ihre Wand nur 1 mm dick. Eileiter 10 cm lang. Lig. ovar. propr. vor-
handen. An Stelle der Eierstécke Fettablagerung; jedoch in den Schnitten ,,unverkennbares Eierstocks-
gewebe“ und kleine Hohlrdume, mit einschichtiger Zellreihe ausgekleidet, an obliterierende Follikel
erinnernd. Das ,,Gewebe® erinnert an interstitielle Zellenl. L. Fraenkel spricht von Aplasie der Eier-
stécke. Im Lig. latum braune Knoétchen von LinsengréBe, die nicht sicher als Nebenniere anzusprechen
waren. Ich nehme an, daB es sich um Paraganglien handelt, deren Vorkommen damals noch wenig
bekannt war. Eizellen nicht zu finden. Sonst noch Struma und Adenom des Hypophysenvorderlappens.

Der Fall gehort vielleicht noch in die erste Gruppe, denn das Lig. ovar. propr. setzt
sich ohne Verbreiterung oder Verdickung iiber die Gegend, wo der Eierstock liegen soll,
fort. Mit Riucksicht auf den mikroskopischen Befund im Stroma ist aber die Einreihung
hier wohl auch moglich.

Die Klinik hat damit zu rechnen, dalBl ein Teil der Fille ausgesprochenen Klein-
wuchs, fast Zwergwuchs aufweist, gewohnlich verbunden mit Ausfall in psychischer Bezie-
hung, bei auffallend lange Zeit offenen Epiphysenfugen und Zuriickbleiben in der Ver-
knocherung, ein anderer Teil dagegen Hochwuchs. Stets sind die Geschlechtscharaktere
mangelhaft, einigemal aber auch deutlich in ménnlicher Richtung entwickelt; einige Fille
miissen klinisch geradezu als Hermapbroditen erscheinen. Die Widerstandstihigkeit
gegen Infektionen, gegen sonstige Umweltschaden scheint vermindert zu sein. Die Organe
des inneren Genitales sind in den meisten Féllen wohl angelegt, aber in der Entwicklung
sehr beeintrdchtigt. Wahrend das duBere Genitale als ,entsprechend” oder als hypo-
plastiseh bezeichnet wird, ist die Scheide sehr eng, kurz, die Portio ganz flach, die Gebir-
mutter sehr kiein, auffallend diinnwandig. Auch die histologischen Befunde an der Gebér-
mutter ergeben Bilder, wie man sie im embryonalen Leben findet. Immerhin ist die Ver-
schmelzung der Millerschen Génge zu einem einheitlichen Organ meist vollkommen
oder doch ziemlich weitgehend durchgefithrt. Als auffallendstes Merkmal ist neben der
Beschaffenheit des Keimdrisenfeldes die Linge und Dunne der Eileiter herauszustellen.
Es sind die gegenseitigen Grofen- und Formverhiltnisse des frithembryonalen Lebens
trotz zweifelloser Massenzunahme beibehalten; Massenzunahme ohne richtige Sonder-
gestaltung.

Eunuchoider Hoehwuchs ist auch in einem von Wildbolz operativ festgestellten,
vielleicht nicht ganz gesicherten Iall beobachtet, der als beidseitige Anorchie gedeutet
wird.

Die Geschlechtsmerkmale sind mangelhaft entwickelt. Meist schwache Behaarung,
wenig kennzeichnende Korperformen; teilweise das, was man ,,Knabenfigur nennt bei
Midchen; auch ganz viriles Aussehen mit kurzem, struppigem Kopfhaar. Unbestimmte
seelische Richtung, Gleichgiiltigkeit in Fragen des Geschlechtslebens, wie man sie jedoch
auch bei anderen Kimmerformen der Eierstocke, bei Hermaphroditen, beim Ovotestis
findet oder bei beidseitigem Kryptorchismus.

Schon diese Aufstellung zeigt, daB eine sichere Diagnose des beidseitigen Keim-
driisendefektes, bzw. der Grenzfille nur auf Grund anatomischer Befunde moglich ist.
Immerhin darf man angesichts der gewiB nicht kleinen Reihe von Beobachtungen aus den

1 Vgl. L. Fraenkel, in Halban-Seitz, Bd. 1, 8. 587.
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letzten Jahren sagen, daf eine Vermutungsdiagnose heute mit mehr Anspruch auf Recht
gestellt werden darf. Die sichere Diagnose ist allerdings auch in Zukunft eine anatomische
Angelegenheit, keine klinische. Praktisch ist jedoch das Auseinanderhalten der in Betracht
kommenden Gruppen — soferne nicht eine sichere Feststellung der Geschlechtszugehdrigkeit
(etwa vom Juristen) gefordert wird, recht wenig belangreich; es wire denn, dal wir kiinftig
einmal zu einer erfolgreichen Behandlung von Kummerformen der Kierstocke kimen,
die bei volligem Fehlen der Keimdriisen erfolglos sein miiBite.

An einem Punkt mochte ich aber einstweilen, bis zum anatomischen Beweis des Gegen-
teiles festhalten. In allen anatomisch untersuchten Fillen, auch dort, wo gewisse Geeschlechts-
merkmale ausgepridgt vorhanden waren (Behaarung, Fettverteilung) fehlen alle Anzeichen
einer Leistung der Eierstocke. Sobald also Molimina angegeben werden oder Libido,
Voluptas, hat der Fall auszuscheiden. Heiratsfragen konnen nicht so streng genommen
werden, weil hier gelegentlich wirtschaftliche Verhéltnisse die Oberhand gewinnen. Aber
schon ein von der Person selbst lebhaft verfolgter Wunsch nach Schaffung von Kohabi-
tationsmoglichkeiten wiirde mir den Fall verdédchtig machen.

Wirksame Behandlung dieser Zustinde kennen wir nicht. Ubrigens wird der
Wunsch nach einer solchen aus der ganzen seelischen Einstellung dieser Menschen heraus
kaum rege werden. Nur auffilliger Haarwuchs, besonders im Gesicht, fithrt sie am hiufig-
sten zum Arzt. Hier ist ein Betitigungsfeld fiir Dermatologen und Kosmetiker, sowie
Rontgenirzte. Leider sind die bisher geiibten Verfahren nicht ganz gleichgiiltig, weder
die Rontgenepilation noch die Elektrolyse. Da wir auch mit Organpriparaten diesem
Ubel kaum abhelfen konnen, bleibt nichts iibrig als Rasiermesser und Haare beseitigende
Salben, bzw. Seifen.

Die fritheren Organpriparate haben versagt. Ob von den neueren, hochdosierten
Rierstockspriaparaten oder vom Prolan etwas zu erwarten ist, mufl die Zukunft lehren.
Nachdem die operative Einpflanzung von Eierstocken versagt hat — es hat gar keinen
Ziweck, damit weitere Versuche zu machen — wird man die Hoffnung recht niedrig halten
diirfen.

Kiinstliche Scheidenbildung auf operativem Weg scheint bisher bei solchen Fillen
nicht in Betracht gekommen zu sein. Aber es ist denkbar, daB gelegentlich einmal wirt-
schaftliche Griinde so sehr @iberwiegen, dafl auch die Gefahren dieser Operation in Kauf
genommen werden.

Genese des beidseitigen Keimdriisendefektes, bzw. der frithembryonalen Eierstocke.
Man bemiiht sich, wie schon zu Zeiten von Puech und A. Hegar gegenwirtig wieder
sehr um eine Erklarung dieser Zustéinde. In der Hauptsache schwankt man zwischen pri-
mirer Aplasie und spiterem Zugrundegehen der Keimzellen. Ich habe schon wiederholt
eine Aplasie in dem Sinne, daB iiberhaupt Geschlechtschromosomen gefehlt haben, abgelehnt,
und bin auch heute der Meinung, dafl in solchem Ialle eine Befruchtung und Weiter-
entwicklung zu einem Organismus nicht moglich ist. Praktisch spricht jedenfalls — richtige
Deutung der Befunde vorausgesetzt — der Fall von Sellheim dafiir, dafl Aplasie nicht
Bedingung ist, da in dem frithembryonalen Ovar Hizellen vorhanden waren. Chromosomen
sind, soviel wir heute wissen, bei der Entscheidung tiber das Geschlecht, die im Augenblick
der Befruchtung fillt, beteiligt. Wenn von vielen Forschern immer wieder betont wird,
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daB trotz (spiteren) Fehlens von Keimzellen doch der Korper, das Soma im Sinne eines
bestimmten Geschlechtes beeinfluBt ist, so kann ich mir das nur so vorstellen, dafl urspriing-
lich die Chromosomengarnitur dieses Geschlechtes vorhanden war, daB sie richtunggebend
gewirkt hat auf alle Somazellen, und daB die Geschlechtszellen erst zugrunde gegangen
sind zu einer Zeit, in der sie fiir die weitere Entwicklung des Korpers, bzw. gewisser
Geschlechtsmerkmale nieht mehr so unbedingt notwendig waren.

Zum ersten Male habe ich meinem Zweifel 1912 Ausdruck gegeben. Das Studium aller mir zuging-
lichen Falle — die ich spéter noch vermehrt habe — und der Umstand, daB trotz vermehrter Obduktionen
jahrzehntelang keine neuen Falle beschrieben worden sind, hat mich dazu gebracht, auch an dem bisher
getreu iiberlieferten Material (Puech, Hegar, Halban u. a.) Mangel zu finden. Mein Ruf nach neuen
Beobachtungen hat erst 1923 das erste Echo gefunden. Die Mitteilungen von Olivet und Beutler sind
gerade noch zur Revision meiner Arbeit im Handbuch von Halban-Seitz zu recht gekommen, konnten
aber die dortigen Ausfithrungen nicht mehr beeinflussen.

Die weitere Entwicklung des Keimdriisenfeldes selbst, ohne Keimzellen, sowie die
weitere Ausbildung der Geschlechtsstringe, insbesondere die regelrechte Verschmelzung
der Miillerschen Ginge und das Zuriickbleiben im Wachstum der Wolffschen Ginge
bei primir weiblichem Kérper erklirt man heute ziemlich allgemein so, dafBl alle Soma-
zellen geschlechtlich mithestimmt sind. Insbesondere nimmt A. Fischel fiir das Stroma
des Eierstockes an, daB die subepithelial unter dem Colomepithel liegenden Mesenchym-
zellen, von welchen er das Stroma ableitet, ganz selbstindig, ohne Beeinflussung durch
Eizellen zu den endgiiltigen Formationen kommen. Es wiirde demnach bei anseren Fillen
nur der (hormonale?) Mehrreiz fehlen, der zur vollen Ausbildung der Genitalorgane
und der Geschlechtsmerkmale notwendig ist; bis zu einem gewissen Grade sind auch letztere
unabhingig von den Keimzellen.

Wenn man sich auf diesen Standpunkt stellt, mag im Einzelfall die Bezeichnung:
Fehlen der Hoden (Anorchie) oder Fehlen der Eiersticke, die ich bisher als unrichtig abge-
lehnt habe, eine gewisse Berechtigung haben. Sind gleichzeitig Zeichen von Zwitter-
haftigkeit vorhanden, dann muB die Bezeichnung ziemlich willkiirlich ausfallen, sofern
man es nicht vorzieht, mit Sellheim (wie auch seinerzeit Orth) von einem Neutrum,
nach meinem fritheren Vorschlag von Sexus anceps, nach R. Meyer von Hermaphroditen
unbestimmbaren Geschlechtes zu sprechen.

1924 habe ich vergleichsweise die beim Rind hiufig, gelegentlich bei Ziege, Schaf, vielleicht auch
beim Reh (also bei Wiederkduern) vorkommenden zweieligen und anscheinend verschieden geschlechtigen
Zwillinge, die Zwicken herangezogen, um darauf hinzuweisen, daf} hier die Moglichkeit besteht, an eine
nicht im Chromosomenbestand gelegene, sondern durch spitere (hormonale?) Schadigung bedingte Um-
wandlung von Eierstock in Hoden zu denken, wie dies Keller und Lillie getan haben. Mehr kann man
vorerst daraus noch nicht schlieBen; streng bewiesen ist die Annahme ebenfalls noch nicht. Fiir unsere
Frage kommt die iibergroBe Mehrzah] der Zwicken (entgegen den Ausfithrungen von Réssle und Wallart)
iiberhaupt nicht in Betracht, weil bei ihnen mehr oder weniger verkiimmerte Hoden gefunden werden,
nie Eierstocke. Die Hoden koénnen auBerordentlich klein und schwer aufzufinden sein; sie waren in einem
Falle von Keller, den ich selbst gesehen habe, sogar zu einem einheitlichen etwas unregelmafig dreieckigen
Korper verschmolzen, von welchem zwei Vasa deferentia abgefiihrt haben; aber sie waren stets vorhanden.
Mir ist nur eine bereits oben erwihnte Mitteilung von K. F. Beller bekannt, in welcher auf drei recht
alte Beobachtungen von Scarpa, Rueff und Weber verwiesen wird und drei eigene Fille von Fehlen
der Keimdriisen bei Zwillingskilbern beschrieben werden. Beller beruft sich nebenbei auf ,;héufige Beob-
achtungen am Schlachthof in Stuttgart‘; aber eben dieser Satz macht die ganzen Beschreibungen ver-
dachtig, wenn man weif}, daB die Keimdriisen in solchen Fillen oft sehr klein und leicht zu iibersehen sind.

Die Verhaltnisse beim Huhn und bei der Taube (O. Riddle) heranzuziehen (R6ssle und Wallart)
und daraus Schliisse fiir den Menschen zu ziehen, ist schwer; es darf nur mit groBer Vorsicht geschehen.
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Ich will nur das eine anfithren: nach Zawodowsky u. a. wird der linke Eierstock des Huhns, der abge-
tragen und an anderer Stelle wieder eingepflanzt wird, zum Hoden auswachsen. Entfernt man ihn iiberhaupt,
so entwickelt sich die normalerweise stets hochgradig verkiimmerte rechte Keimdriise, was schon lange
bekannt ist (auch Benoit), ebenfalls zu einem Hoden!. Abgesehen von diesen wenig durchsichtigen Ver-
héltnissen muB uns auch noch der Umstand von Analogieschliissen abhalten, daB beim Huhn im Gegen-
satz zu den Séugetieren (ebenso wie bei den Schmetterlingen von R. Goldschmidt) die Weibchen hetero-
zygot sind.

Recht klein sind ferner die Keimdriisen beim miBbildeten Partner von eineiigen Zwillingen und
von DoppelmiBbildungen; gefehlt haben sie jedoch meines Wissens nie.

Sofern man an Ursachen denken kann, die im Keim selbst gelegen sind, méchte ich,
wie schon seinerzeit, auch jetzt wieder darauf hinweisen, daff manchmal Familien aus-
gestorben sind, weil sie keine ménnlichen Nachkommen hatten. Correns hat gezeigt,
dal &hnliches bei Melandrium beobachtet werden kann. Mit altem Pollen erzeugte Méann-
chen erzeugen zu !/, itberhaupt nur weibliche Pflanzen, sind thelygen. Ebenso gibt es
gelegentlich Androgenie, deren Ursachen noch nicht genauer bekannt sind. Unsere
Fille diirften eine Variante solecher Moghchkeiten sein. Theoretisch erscheint mir recht
wichtig, was Kronacher beim Schwein festgestellt hat: daB Inzestziichtung schon eine
'8 = Generation nicht mehr zustande kommen lieB wegen mangelnder Fruchtbarkeit.
Riickkreuzung mit den Eltern hatte etwas bessere Ergebnisse. Die Inzucht ? selbst wird
nicht direkt als Ursache angenommen, da auch andere Beobachtungen bekannt sind;
aber Abspaltungen, Neukombinationen im Chromosomenbestand sind denkbar.

Wenn wir uns klar machen, daf es sich bei der Geschlechtsbestimmung iiberhaupt
nicht darum handelt, daf die im Erbgut vorhandene Anlage zu dem anderen Geschlecht
ganz entfernt wird, sondern nur nm die Realisierung der deutlich zutage tretenden
Anlage zu einem bestimmten Geschlecht, so konnen wir uns auch vorstellen, daB es
Umsténde geben kann, welche diesen Realisationsfaktoren iibergeordnet sind. Heute
wissen wir freilich noch nicht, wie und wo wir sie zu suchen haben. Andererseits miissen
wir immer wieder an die Moglichkeit denken, daB trotz vorhandener Realisationsfaktoren
durch von auBen einwirkende Schédigung die tatsichliche Realisierung unméglich gemacht
oder nur sehr kiimmerlich durchgefithrt werden kann.

Goldschmidt bringt in seinem Schema zum Ausdruck, daB das Geschlecht durch
Enzyme bewirkt wird, die jedem befruchteten Ei von véterlicher und miitterlicher
Seite mitgegeben werden. Sind diese Enzyme in ihrer Menge, bzw. in ihrem Wirkungswert
richtig aufeinander abgestimmt, dann wird das Geschlecht klar zum Ausdruck kommen,
da die ganze Entwicklung des Korpers einschlieBlich aller akzidentellen Geschlechtsmerk-
male gleichmiBig beherrscht wird. Sind sie nicht richtig aufeinander abgestimmt, so
kann es sein, dafl ein Teil in der Richtung des entgegengesetzten Geschlechtes abweicht.
Goldschmidt stellt sich nun vor, daB die beiden Geschlechter Endpunkte einer Reihe

! In einer Beobachtung von Crew ist das spontan zustande gekommen durch Tuberkulose des
Eierstockes. Die friihere Henne hat spiter eine andere befruchtet; von den 9 Eiern sind 2 ausgebriitet
worden und haben ein Mannchen und ein Weibchen ergeben, was natiirlich fiir die Wertung der homozygoten
Spermatozoen des Huhns weiter nichts besagt. Die Sektion des Tieres ergab im kranken Eierstock dorsal
eine Hodeninsel, und auf der anderen Seite einen Hoden, der in geringer Zahl reife Samenfiaden beherbergte.

2 Hinsichtlich des Einflusses von Rassenkreuzung wissen wir noch wenig, in bezug auf die 2. Gene-
ration beim Menschen gar nichts. Ich verzeichne hier die Angabe von Th. Fiirst, daB Ehen zwischen
Nordlandern und Eingeborenen Siziliens auffallend oft steril seien, was in Oberitalien nicht der
Fall sei.
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sind, und dafl dazwischen die verschiedenen Intersexe liegen. Er spricht von einem Dreh-
punkt, von welchem ab die noch ausstindige Entwicklung in der Richtung des anderen Ge-
schlechts erfolgen soll. Anfangs war Goldschmidts Theorie nur auf Insekten (Schwamm-
spinner, Dasselfliegen) bezogen; zur Frage, ob sie auch fiir den Menschen gelte, hat er sich
vorsichtig geduBert, spiater hat er sie aber doch auf ihn ausgedehnt.

Sicherlich gibt es bei den Hermaphroditen Einzelheiten, die in Goldschmidts
Theorie nicht leicht unterzubringen sind, so daB ich mich der Auffassung immer noch nicht
ganz anschlieBen kann. Hier seien nur einige kritische Bemerkungen angefigt, die F. Lenz
1922 ausgesprochen hat. Nach Lenz kann man nicht von einem Drehpunkt sprechen;
sondern nur davon, daB das eine Enzym sich frither erschopft, daf es frither aufgebraucht
wird. Dadurch wird Goldsechmidts ,,Rethung® dberfliissig. Andernfalls miBte von den
beiden Seiten her in der Mitte ein ganz gleicher Punkt erreicht werden konnen. Tatsich-
lich it aber ein solcher Fall noch nicht beobachtet. Die von heterogameten Eiern stammen-
den Intersexe mit weiblichem Einschlag sehen anders aus wie die von homogameten Eiern
stammenden mit minnlichem Finschlag. Auch die hier besprochenen Fille ohne Keim-
dritsen lassen sich nicht gut an dieser Stelle unterbringen.

Eine logische Schwierigkeit liegt ferner darin, daB die Entwicklung in jenem Geschlecht
beginnt, dessen Faktoren wirkungsschwicher sind. Auch ist es nicht von vornherein
einleuchtend, anzunehmen, dafl das weibliche Enzym sich erst spiter stark vermehrt und
dann das ménnliche zuriickdringt.

Im allgemeinen kann man sagen, daB die (Geschlechtsabweichungen Entartungen
darstellen; zur Frage der Entstehung, der Ursachen kénnen wir noch nicht Stellung nehmen.

Hervorgehoben sei nochmals, dal die Gebarmutter bei unseren Fillen zwar klein,
aber einheitlich geformt ist. Es mag offen bleiben, ob das in dem Sinne zu verwerten ist,
daB die Keimdriise im fetalen Leben jene Entwicklung durchgemacht hat, die zur Er-
reichung dieses Zustandes notwendig war (etwa 3. Monat) und dann atrophiert ist.

Das tnfft ungefahr die Vorstellungen, welche Menge und v. Oettingen entwickelt
haben. Die beiden Autoren trennen eine Hemmung in der Fortentwicklung des Ausgangs-
materials als Agenesie von einem degenerativen Zugrundegehen der Urgeschlechts-,
bzw. Keimzellen. Sie fithren aus, daB beide Formen in der Anlage begriindet sein kinnen.
da aber die zweite Form auch bei guter Anlage durch irgendwelche chemischen, hormo-
nalen u. a. Krifte verursacht werden kann, die an den bekanntlich (Roéntgen, Cholin;
Nicotin?, Alkohol? Wérme) sehr empfindlichen Genitalzellen angreifen und sie vernichten.

Soviel itber die konstruktiven Versuche, den Mechanismus dieser Vorgiinge anschau-
lich zu machen. Ich will es nur erginzen durch den kurzen Hinweis darauf, dafl die Fille
in dem umfassenden Schema der Zwitterbildungen von Goldsehmidt ihren Platz finden
konnen und auch von ihm, sowie von Moskowicz tatsichlich dort untergebracht
worden sind.
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Einseitiges Fehlen des Eierstockes.

Diese Fille sind entschieden hiufiger und auch mannigfaltiger als das Fehlen beider
Keimdriisen. Schon Rokitansky hat mehrere Gruppen auseinandergehalten. Grund-
sétzlich wichtig ist es, die Fille, in welchen zugleich der Miillersche Gang dieser Seite,
sowie der Wolffsche Gang und die Urniere bzw. die Niere fehlt, jenen gegeniiberzustellen,
in welchen diese Gebilde vorhanden sind.

A. Fehlen von Eierstock, Miillerschem und Wolffschem Gang (damit auch Harn-
leiter und Niere, Ligamentum rotundum und Leistenkanal).

Solche Fille sind jedenfalls ganz besonders selten. Wie gut fur die Erhaltung der
Keimdriise gesorgt ist, zeigt ein Fall von Brakenburg, wo (bei 25jdhriger Frau) Niere,
Harnleiter und Eileiter links gefehlt haben und doch ein kleiner Eierstock vorhanden war.
Ob das Vorkommen denkbar ist bei annihernd normaler Entwicklung der anderen Seite,
bleibe dahingestellt. In mehreren Fillen war die zweite Seite sicher ebenfalls verkiimmert
(Roeder, Gambarow); die meisten Fille scheinen mir jedoch hinsichtlich der Fest-
stellung dieses Befundes nicht ganz einwandfrei zu sein. Ich verweise darauf, daB in einem
Fall von Newton bei der Appendektomie angegeben worden war, daB die linken Anhinge
fehlen; 4 Jahre spiter hat man bei einem Bauchschnitt einen Uterus bicornis mit stark
verktimmertem linken Eierstock festgestellt.

B. Fehlen des Kierstockes bei normal geformter Gebarmutter. Hier seien 8 Gruppen
aufgestellt.

1. Vom Eileiter ist ein kurzer Stumpf vorhanden, von der Dicke eines normalen
Eileiters, 1/,—11/, cm lang, mit abgerundetem, verschlossenem Ende; alle anderen Organe
gut ausgebildet, nur das breite Mutterband am freien Rande etwas derber. Mitunter finden
sich Adhésionen.
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In einem unserer Falle (152 ex 1928, 45jahrige Frau) fanden wir, bei kleinem Myom und einer Tubo-
ovarialeyste rechts, auf der linken Seite den Eileiterstumpf, und von da einen narbigen Streifen an die
AuBenseite des Mesenterium der Flexur ziehend, zum Teil von dieser und von Appendices epiploici
gedeckt.

Diese Fille sind die haufigsten. Ich fithre nur, auBler den von mir selbst (1924) ange-
gebenen, Fille von Baumgarten, Westermark, M. Grac, Kakuschkin, Holmer
an. Sie sind durch vorausgegangene Stieldrehung und Nekrose der Adnexe zu erkliren.
Gelegentlich finden sich noch Reste des abgedrehten Eierstockes (Lipschiitz; in unserem
Fall 326 ex 1927 bei 23jahriger, erst seit 14 Tagen Beschwerden angebender, frither nie kranker
Frau ein vollstindig abgedrehtes, hithnereigroBes Teratom); in anderen Fillen ist der
Kierstock spurlos verschwunden. Das Lig. ovar. prop. kann teilweise erhalten bleiben
(Grac, Holmer u. a.). Kakuschkin hat den erbsengroBen Eileiterstumpf untersucht
und darin Adenofibrosis gefunden.

DaB solche Abdrehung auch im fetalen Leben moglich ist, haben die Beobachtungen
an Neugeborenen und kleinsten Kindern von Rokitansky, Heschl, v. Franqué, Mar-
chand erwiesen. Ein neuer Fall von Froewis 1930 (pathologisches Institut Wien, Prof.
Maresch, noch nicht verdifentlicht).

Holmer meint, daB die Keimdriise infolge VergréBerung des Wolffschen Kérpers nach vorne
iiber den Rand des breiten Mutterbandes abgeknickt werde, und nicht eine echte Abdrehung zustande
komme. Sein eigener Fall spricht jedoch nicht dafiir, da dann das Lig. ovarii proprium iiber den Eileiter
zu liegen kommen miilite. Ich glaube nicht, daB die Annahme einer Stieldrehung dem Verstindnis
Schwierigkeiten macht.

2. Es fehlt der eme Fierstock. Der Hileiter ist als ein nach auBer diinner werdender,
medial noch kanalisierter Strang vorhanden, der sich am Rande des breiten Mutterbandes
langsam verliert (Sachs, Herzl, Brownikowa). Diese Fille scheinen selten zu sein.

Es ist aber vorldufig noch sehr schwer, die Befunde richtig zu werten.

8. Der Eierstock fehlt. Der Hileiter ist in gehoriger Linge vorhanden ; aber er ist schon
am Gebdrmutterhorn sehr diinn, seine Windungen sind schwach. Er besitzt zwar eine deut-
liche Mesosalpinx, die jedoch nach auBfen immer niedriger wird; er selbst wird zusehends
diinner und verliert sich mit einem kleinen Knopf. Ein solches Priparat habe ich a. a. O.
abgebildet. Auch Thaler hat einen Fall (beli Myom) beschrieben.

Das scheint ebenfalls sehr selten vorzukommen. Man ist versucht, an einseitige,
isolierte Abdrehung des Eierstockes zu denken und das Zuriickbleiben des Fileiters als
Folge davon aufzufassen. Doch macht diese Deutung Schwierigkeiten, da Kleinhans
in einem Falle, dessen beide Keimdriisen (nicht histologisch untersucht) vorhanden waren,
beide Eileiter in dieser Art verindert gefunden hat, und &hnliche Unterentwicklung des
Eileiters gelegentlich auch sonst beim Hermaphroditismus gefunden worden ist.

In dem von mir untersuchten Fall war auf der anderen Seite (17jihriges Madchen) ein glatter,
narbenloser Eierstock mit dicker, schlecht abgrenzbarer Rinde und spirlichen Primordialfollikeln vorhanden.

Die Stellung dieser Fille im System und die Deutung der Genese ist noch ganz
dunkel. Bis zu einem gewissen Grado erinnern sie an die Bilder hei Fehlen beider Keim-
drisen. Doch ist hier der Eileiter nie so lang und hat auch nie ein schin ausgebildetes
Fransenende, sondern nur einen kleinen Knopf. Es handelt sich also sicherlich um etwas
andere Vorginge wie dort; die Mitbeteiligung des Miillerschen Ganges an der Wachs-
tumsstérung ist nicht in die Augen springend.
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Die Vorkommnisse sind auch beim Mann beschrieben. Ich fiihre nur R. Meyers Tmonatliche Frucht
an: Hodensack fehlt. Penis normal bis auf ein Divertikel der vorderen Harnréhrenwand in der Gegend
der Fossa navicularis. Links Hoden und Nebenhoden normal; rechts Nebenhoden vorhanden, Hoden fehlt.
Prostata, Blase, Ureteren, Nieren in Ordnung.

An dieser Stelle erscheinen Fille am wichtigsten, in welchen der Ausfall der Keim-
driise ohne sonstige Fehlbildungen beobachtet worden ist. Eine gleitende Reihe von Fillen
fiuhrt nun auf der einen Seite zum normalen Befund, auf der anderen zu schwersten MiB-
bildungen.

Als Ubergang zum normalen Befund sei ein von Haselhorst kurz beschriebener
Fall genannt. Bei der 25jihrigen Frau, die 1 Geburt und 4 Fehlgeburten hinter sich hatte
und jetzt wieder seit kurzem schwanger war, fand sich rechts ein wurstformiger langer
Fierstock mit einer Cyste; links schienen die Anhénge zu fehlen. Genaue Untersuchung
der Hinterfliche des breiten Mutterbandes ergab dort ein weiBles, narbendhnliches Fleckchen,
das herausgeschnitten wurde. Histologisch Eierstocksgewebe. — Von diesem Fall a8t
sich eine Reihe zusammenstellen iiber einseitig ganz kleine Eierstocke bis zur Norm. Schon
Scanzoni war es bekannt, dal mitunter der eine Eierstock normal, funktionstiichtig
sein kann (einschlieBlich Befruchtung, Geburt), wahrend der andere hochgradig unterent-
wickelt bleibt. Auch beim Mann ist ja einseitiger Kryptorchismus sehr bekannt.

Von schwereren MiBbildungen, die in Gruppe 1 gehoren, will ich ebenfalls nur bei-
spielsweise eine Beobachtung von Walter und Krausnoselsky wiedergeben: Bei der
24jihrigen Kranken war rechts weder Niere noch Harnleiter nachweisbar. Eierstock
vorhanden, vom Eileiter nur das Fransenende ohne weitere Fortsetzung. Links weder
ein Eierstock noch irgend etwas vom Miillerschen Gang; die vorhandene Niere sehr tief
gelagert. Oder als noch schwerere Fille die beiden von Kleiner beschriebenen Even-
trationen. Der einen fehlt links Bein und Beckengiirtel, es fehlen beide Nieren und Harn-
leiter, die Harnblase. Die zweite mit Verschmelzungsniere, einem Harnleiter, der rechts
miindet; rechts fehlen Fierstock und Eileiter.

DaB hier der weitgehende Ausfall schon im Keim bedingt sein wird, ist naheliegend
anzunehmen. DaB die Fille von einseitig mangelhafter Entwicklung des Eierstockes allein
auch im Keim bedingt sein konnen, ist mindestens nicht von der Hand zu weisen. Ich
wiederhole hier den Hinweis auf die Angabe von Scanzoni, dafl in einem Iall bei normaler
Gebsrmutter und Fehlen des Fierstockes die gleichseitige Brustdriise gefehlt hat; und auf
einen von mir (l.c. S. 406) mitgeteilten Fall einer aus 3 Teilen verschmolzenen rechten
Langniere (8 Harnleiter, von welchen der caudalste nach der linken Seite zur Blase zieht);
links keine Niere, Fierstock, Eileiter und Leistenband vorhanden. Uterus unicornis dexter.
Offene Wirbelspalte von 7 em Linge. Fehlen der linken Kleinhirnhélfte. Ich habe dort
an Halbseitendefekte gedacht, wie sie aus der experimentellen Teratologie, aber auch
aus der Teratologie iiberhaupt bekannt sind, und glaube sehr wohl, daf man die oben
genannten Formen von Fehlen des einen Eierstockes zur Not ebenfalls hier unterbringen
kann. Das soll jedoch nicht bedeuten, daB weiteres Suchen nach etwaigen 6rtlichen Ursachen
abgelehnt werden soll. Bisher ist die Ausbeute an Halbseitendefekten im klinischen Schrift-
tum iiberhaupt noch bescheiden (J. Bauer1924). Es wird wichtig sein, in Zukunft in der
Klinik, besonders aber bei Leichenuntersuchungen genau danach zu suchen und selbst
Kleinigkeiten zu verzeichnen.
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Isolierte Abdrehung des Eierstockes ohne Teilnahme des Fileiters wire iibrigens
auch vorstellbar. Wenn Menge und v. Oettingen dagegen geltend machen, daf das bei
einem normalen Eierstock nicht denkbar sei, so kann ich dagegen einwenden, daf nach
vollendeter Nekrose und Aufsaugung niemand mehr sagen kann, ob dieser Eierstock nor-
mal oder etwa durch Cysten vergroflert war.

Fiir die Klinik hat der Zustand wenig Bedeutung. Fine Diagnose halte ich fiir aus-
geschlossen. Beschwerden bestehen nicht. Therapie gibt es demnach auch nicht. Selbst
bei typischem, etwa noch dazu mittels Hysterographie nachgewiesenem Uterus unicornis
(scil. bicornis e. rudimentario ¢.) wird man mit der Annahme des Fehlens des entsprechenden
Eierstockes besser zuriickhalten.

Erkennt man wihrend der Operation die alte Abdrehung der Adnexe, dann wird
wohl Absuchen des Netzes, bzw. der ibrigen Bauchhohle nach dem etwa verlagerten,
eingekapselten Uberrest der Adnexe vorzunehmen sein. Manchmal hat man das Gliick,
1hn zu finden; aber durchaus nicht immer.
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Kiimmer- und Fehlwuchs der Eiersticke.

Bis in den Anfang dieses Jahrhunderts war der Begriff der Unterentwicklung der
Eierstocke wenig geklidrt. Meist hat man sich bei der Diagnose auf den klinischen Tast-
befund und die Anamnese verlassen und von Hypoplasie gesprochen, wenn die Keim-
driisen gar nicht oder nur etwa als knopfformige kleine bewegliche Korper zu tasten waren.
Noch die Angaben von A. Martin entsprechen dieser Auffassung. Es waren zwar durch
Anatomen, wie Klob, Versuche gemacht worden, Ordnung zu finden, aber sie sind mif-
gliickt. Daneben war es klinisch schon lange aufgefallen, dafl man bei demselben Sym-
ptomenbild mitunter recht grofle Kierstocke finden kann. Solche sind von Klebs als



16 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes.

Hyperplasie, von Pfannenstiel als chronische Oophoritis, von A. Hegar u. a. als klein-
cystische Degeneration bezeichnet worden. Wiederholt hat man sie in besonderer Lagerung
an der hinteren Bauchwand bei Fehlbildungen der Gebdrmutter angetroffen; bel einer
Adnexhernie hat Birnbaum erstmalig den histologischen Befund beschrieben. Durch
groBere Untersuchungsrethen an Leichenmaterial, welche allgemein Konstitutionsfragen
gewidmet waren, darauf aufmerksam geworden, haben Bartel und Herrmann die Sache
verfolgt und haben diese groBen Eierstocke als Teilbild einer Konstitutionsanomalie auf-
gefaBt, die oft mit den mannigfachsten sonstigen Fehlbildungen und Embryonalismen
verbunden vorkommt. Schlieflich habe ich 1924 diese Form selbst als eine Fehlbildung,
eine Art von Embryonalismus bezeichnet.

In der damaligen Darstellung habe ich diese I'dlle mit den anderen unter dem haupt-
séchlich die Leistung bewertenden Sammelnamen der Kiimmerformen vereinigt, wobei
ich zum Ausdruck bringen wollte, daB ein Bestandteil (die Eizellen) in der Entwicklung
zuriickbleibt. Menge und v. Oettingen ziehen die Bezeichnung Hypoplasie vor. Ich
finde nun. daB beide Namen eigentlich nicht gerade das Verstindnis férdern. So wenig ich
es vom Laienstandpunkt aus begreiflich finden kann, wenn man bei Hochwuchsmenschen
den Namen Infantilismus gebraucht, so wenig scheint mir hier der Name Hypoplasie am
Platze. Ich schlage dafiir den unverbindlichen Namen ,,Fehlwuchs® vor. Das ergibt den
weiteren Vorteil, Fille von augenscheinlichem Riesenwuchs der Eierstocke, die bisher
itberhaupt nicht recht unterzubringen waren, und die doch zweifellos klinisch nicht weit
von jenen abstehen, ebenfalls hier einzureihen.

Unter die Fehlwuchs- und Kimmerformen des Eierstockes wiiren also — geschlechts-
reifes Alter der Trigerin vorausgesetzt; im kindlichen Alter wiren die entsprechenden
Formen erst noch zu suchen — nicht nur die anatomisch zu kleinen Eierstocke einzubeziehen,
sondern grofle, selbst iibergroBe Kierstocke, bei welchen Vorkommen von Eizellen und
Leistung der Eigzellen (Wachstum, Eireifung, Befruchtungsfahigkeit) vermindert werden.
Es ergeben sich mehrere Gruppen:

1. Keimdriisen, die aus klar erkennbarem, unzweifelhaftem Eierstocksstroma bestehen,
aber keine Hizellen aufweisen. Wir kennen solche Formen bisher nur vereinzelt bei sog.
Zwittern. Es mag offen bleiben, ob das Stroma allein (aufier in hoherem Alter) zur Diagnose
Eierstock uberhaupt ausreicht.

2. Keimdriisen, die ein kleines, iiberhaupt nicht tastbares, mitunter auch bei offener
Bauchhohle nur schwer auffindbares Gebilde darstellen, welches nur in geringer Zahl
Kizellen beherbergt, die nicht weiter entwicklungsfihig zu sein scheinen. Die Eizellen
liegen, worauf ich erstmalig bereits 1924 hingewiesen habe, vielfach ganz nackt im Stroma;
sie haben die Umgebung nicht einmal zur Ausbildung der primitivsten Form eines Primordial-
follikels bringen kénnen. Ob sich unter den mehrfach beschriebenen Haufen von groBen
Zellen, die bald als nebennierenihnlich, bald als ,,dunkle’ Zellen beschrieben werden
(de Jong, R. Meyer u. a.) nicht noch Eizellen verbergen, miiite erst genauer untersucht
werden. Heute denkt man bei diesen Zellen vorwiegend an Paraganglien, zum Teil auch an
Ziwischenzellen. Aber selbst wenn man solche Fille hier nicht gelten laBt, diirften die
oben bereits angefithrten Beobachtungen von Haselhorst (einseitig) und von Sellheim
(beiderseitig) entsprechen.
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Ganz ahnlich diesem Fall Sellheims, nur ohne histologischen Befund, ist folgender eigene Fall
(1928, Pr.126a). 19jiahriges, 1,62 m grofles, schlankes, 47 kg wiegendes Madchen mit ziemlich tiefer Stimme.
2 Tanten miitterlicherseits waren ledig, beide sehr spit menstruiert, hatten auch tiefe Stimme. Sie selbst
ist wegen der Amenorrhde gekommen. Behaarung sparlich; Nymphen sehr klein, Vulva tief, Hymen ganz
schmal, Scheide fiir den Finger zu eng. Briiste sehr flach. Gelegentlich einer Eierstockseinpflanzung
fanden wir: Gebarmutter etwa 4 em breit, 0,4 cm dick. Lig. ovarii uterinum rechts 6, links 5 cm lang.
Eierstock rechts 4, links 3 em lang, als nur wenig erhéhtes Band zur seitlichen Beckenwand ziehend.
Nirgends auch nur kleinste Follikel, nirgends narbige Einziehung zu sehen. Eileiter zart, von entsprechender
Linge (nicht iiberlang). Coecum mobile. Flexur sehr kurz. Das Madchen hatte in der Wartezeit vor der
Implantation wochenlang Ovarialhormone erhalten. Vielleicht ist die Griofle der Gebdrmutter dadurch
beeinfluBt worden, augenscheinlich die Sekretion derselben (Cervix), da ein ziemlich starker, zeitweise
recht lastiger eitriger AusfluB als einziger unangenehmer Erfolg der Implantation zu verzeichnen war.
Auf den Eierstock scheinen die Ovarialhormone nicht gewirkt zu haben; ebensowenig auch die damals
verfiigharen Hypophysenpraparate.

Der Ausflull hat das Madchen bei der Umgebung in Verdacht gebracht, sich eine Gonorrhoe einge-
wirtschaftet zu haben. Man hat schon an einen, wenn auch unerwiinschten Erfolg der Operation geglaubt.
Es war aber bestimmt keine Gonorrhée, wie wiederholte Untersuchungen ergeben haben. Auch wurde
in durchaus glaubhafter Weise nach wie vor jede Art von Libido von ihr bestritten.

Die Sella turcica zeigte rontgenographisch keinen abweichenden Befund.

So spirlich die hisherigen Beobachtungen auch sind, so wenig gesichert die anatomische
Grundlage erscheinen mag, die Fille erscheinen mir doch von grundsitzlicher Bedeutung,
auch deshalb, weil das klinische Bild sich annihernd umreilen lifit. Wenn wir zunichst
einseitiges Vorkommen dieses, frithembryonale Iformen (bei wenig entsprechenden,
aber immerhin deutlich erkennbarem Massenwachstum) aufweisenden Eierstockes nur
verzeichnen und auf die Moglichkeit, sie als Halbseitendefekte zu erkliren, hinweisen,
und uns hier auf die beiderseitigen Formen beschriinken, so mufl auffallen, dal die Gebir-
mutter trotz der sehr frith anzusetzenden Storung ihre Gestalt in ganz normaler Weise
erreicht hat. Nur die Massenausbildung des Organs (GroBe, Wanddicke) ist beeintrichtigt.
Gelegentlich sind allerdings auch bei Fehlbildung der Miillerschen Giinge, bet Fehlern in
der Verschmelzung einseitig dhnliche Bilder gesehen worden, und zwar auf der Seite des
stirkeren Ausfalles am Miillerschen Gang. Doch kann man aus solchen, sicher besonders
seltenen Befunden nicht auf Abhiingigkeit der beiden Vorginge schliefen. IEs kommen
eben beide zu oft getrennt vor.

Das klinische Bild ist neben der bisher durchaus unbeeinflulbaren Amenorrhée, der
fehlenden Libido, der Kleinheit der an sich normal geformten, einheitlichen Gebdrmutter
und Enge der Scheide, der begreiflichen Sterilitit, gegebenenfalls anderen MiBbildungen
am Korper vor allem zu erginzen durch den Gesamteindruck der Person. Ls sind itber-
mittelgroBe oder gar hochwiichsige Midchen mit sog. Knabenfigur, sehr kleinen Briisten,
fast eckigen Korperformen, dabei aber doch ein wenig an das Weibliche erinnernd. In
mittlerem Alter ist vielleicht eine gewisse Neigung zu Fettleibigkeit vorhanden. Ich komme
darauf noch zuriick. Hier nur diese Bemerkungen, um gleich zu sagen, dafl ich mich
der Auffassung von Sellheim anschlieBe und diese Fille als weibliche Kastratoide
herausgreifen machte; als eine recht typische Form.

Was die Genese solcher Fille betrifft, miissen wir heute noch sagen, dall dieses stets
reizvolle Rétsel fiir uns einstweilen noch nicht zu ergrimden ist. Beutler hat in seinem
Fall von Fehlen der Eiersticke an eine angeborene Anlage zur Chlorose gedacht und gemeint.
daB der Vorrat an Eizellen vor der Menarche bereits aufgebraucht. erschopft worden ist.

Handb. d. Gynik. 3. A. VII. 2
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Ich glaube, daBl wir mindestens im Falle Sellheims davon absehen miissen, halte die
Deutung aber auch fir die dibrigen Falle fiur sehr unwahrscheinlich.

Romeis ist es gelungen, Ratten durch Thymusfiitterung klein zn erhalten; Keim-
drilsen und Gebérmutter sind ebenfalls sehr klein geblieben, wihrend Kontrollen bei
Leberfutterung normal ausgewachsen sind. Die Versuche sprechen datiir, daf in anderen
Organen, Blutdriisen, oder im Stoffwechsel gelegene besondere Umstinde ein Zuriickbleiben
der Keimdriisen im Wachstum zur Folge haben konnen; sie sagen uns aber gar nichts fiir
den Einzelfall beim Menschen. Wichtiger erscheint mir der Hinweis auf Vererbung, den
unser Fall ermdglicht. Nach und nach konnte mit Hilfe der Mutter unserer Kranken
herausgebracht werden, dal zwar die einzige Schwester, das zweite Kind der Mutter, derzeit
16 Jahre alt, seit 8 Jahren menstruiert war, daB aber zwei Schwestern der Mutter auffallend
spit ihre stets nur schwache Periode bekommen hatten; beide waren ledig, beide hatten
sehr tiefe Stimme so wie unsere Kranke. Es scheint sich also um eine Verinderung im Chro-
mosomenbestand -— vielleicht gerade im Geschlechtschromosom — wohl schon von der
GroBmutter des Madchens miitterlicherseits her gehandelt zu haben. Neben normalen
Eiern — einem solchen entsprach die Mutter — waren Eier vorhanden, die zu deutlichen
Intersexen im Sinne von Goldschmidt gefithrt haben. Die minnlichen Nachkommen
scheinen — viel ist allerdings nicht zu erfahren gewesen — normal und zeugungsfihig
zu sein. Der Fall ist nur sehr unvollstindig klarzustellen gewesen. Wenn wirklich die
Fehlbildungen ausschlieflich auf die (homozygoten) Eizellen beschrinkt weiter vererbt
wiirde, so miiBte man annehmen, dafl die Anlage dazu auch in den heterozygoten Samen-
zellen recessiv vorhanden ist und gelegentlich doch an den Tag kommen muf. Ob es sich
im Sinne der Reithung von Goldschmidt um Umwandlungsweibchen (fast vom Anfang
der Reihe) oder um weitgediehene Umwandlungsménnchen handelt, 188t sich heute auf
Grund des vorliegenden Materiales nicht feststellen.

Das klinische Bild dieser Fille von frithembryonalem Ovar 1i8t Geschlechts-
leistungen fast ganz vermissen. Weder Periode noch Molimina kommen vor. In unserem
Fall soll angeblich einmal eine ganz kurze, schwache Genitalblutung bemerkt worden sein.
Bemerkenswerter erscheint in diesem Fall der Austluf}, der nach der Eierstockseinpflanzung
aufgetreten ist — als Zeichen einer gewissen Reaktionsfihigkeit der Gebidrmutter, nicht
des Kierstockes — und monatelang angehalten hat.

Auch mangelhafte Ausbildung der ibrigen Geschlechtsmerkmale ist zu erwarten.
Mangelhafte Behaarung (nicht gerade als ménnlich zu bezeichnen), kleine flache Brust-
driisen, sehr kleine Brustwarzen. Gestalt, Allgemeineindruck erinnert zwar an ein Weib.
Auch die subcutane Fettverteilung erscheint eher dem weiblichen Typ angepaBt; aber sie
tritt erst spat in Erscheinung. Auffallend war in unserem Fall die tiefe Stimme.

Die mangelhafte Ausbildung erstreckt sich auch auf die Psyche. Die Menschen
sind zwar durch ihr teilweise doch weibliches AuBere und ihr Gehaben so weit geschiitzt,
daB sie ohne allzu grofle Auffilligkeit gesellschaftlich in bescheidenem Wirkungskreis
aushalten und nicht zu hoch gespannten Anforderungen geniigen. Bei hheren Anspriichen
versagen sie jedoch in jeder Richtung. Auch die Krankheitsanfilligkeit scheint groBer,
die Abwehr gegen Infektionen vermindert zu sein. Mit einem Wort: der ganze Mensch
ist minderwertig. Ethische und Intelligenzdefekte brauchen nicht vorhanden zu sein;
sie konnten aber ebensogut erwartet werden und wiirden das Bild nur besser abrunden.
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Der Genitalbefund ist nicht leicht zu erheben. Am &duBeren Genitale wird auBler der
Kleinheit der Formen und der mangelnden oder mangelhaften Behaarung nicht viel auf-
fallen, Die vaginale Untersuchung ist schwierig, mitunter sogar unmoglich wegen der
Enge der Scheide. Vom Mastdarm aus liBt sich — falls nicht auch dieser fir den Finger
zu eng ist — ein ganz kleiner, einheitlicher Gebarmutterkorper heraustasten; manchmal
auch das nicht. Eme Andeutung von den Sakrouterinligamenten, eine bogenformige Falte
ist manchmal alles. Die Keimdriisen sind t@iberhaupt nicht tastbar. Zu Tduschung gibt
mitunter eine Falte der Harnblase, eine ortlich geblahte oder auch eine leere, kontrahierte
Flexurschlinge Anlafi. Nur wiederholte Untersuchung an verschiedenen Tagen kann da
vor falschen Annahmen schiitzen.

Die Diagnose des Klinikers wird sich tbrigens weniger um die feinsten Einzelheiten
des Befundes kiitmmern konnen. In erster Linie steht die Forderung, die Geschlechtszuge-
horigkeit zu sichern, also gegeniiber den verschiedenen Formen von sog. Zwittertum zu
entscheiden. Nachdem bei diesen Scheide und Gebdrmutter in ganz dhnlicher Weise aus-
gebildet sein kdnnen, ist solcher Einzelnachweis nicht ausreichend. Aber auch die ubrigen
Geschlechtsmerkmale, selbst die ganze Korperform versagen. Sicherstellung ist streng
genommen nur auf Grund des anatomischen Befundes moglich.

Wenn nicht medikamentose oder sonstige Beeinflussung stattgefunden hat, die kiinst-
liche Tonusherabsetzung erzeugt, 1a8t sich unter Umstidnden eine weitere Untersuchungs-
methode in Anwendung bringen: die Hysterographie. Wiederholt haben uns unsere Ver-
suche gezeigt, daf kleine Gebdrmiitter hypertonisch eingestellt sind, daB sie sich vor dem
Rontgenschirm sehr rasch entleeren. Manchmal 4Bt sich iiberbaupt keine Aufnahme
von der gefillten Gebdrmutter erzielen, weil aller Inhalt so rasch wieder hinausgeworfen
wird. Im Verein mit den experimentellen Feststellungen von Knaus kann daraus
geschlossen werden, daf die tonusherabsetzende Wirkung des Corpus luteum fehls.

Die systematischen, hysterographischen Versuche von G. K. F. Schultze! weisen
ebenfalls auf die diagnostische Brauchbarkeit dieser Erscheinung hin. Ich mdchte das Ver-
fahren geradezu als Beginn einer neuen Richtung, einer experimentellen Funktions-
prifung der Gebdrmutter bezeichnen, die sich durch gleichzeitige Anwendung von
Medikamenten vielleicht noch verfeinern liefe. Doch sind gegen das Verfahren einige
Bedenken geltend gemacht worden; es wird also Vorsicht am Platze sein. Wir selbst haben
es nur in sehr beschrinktem MafBe geiibt.

In Sellheims Falle ist das Ergebnis der Abderhaldenschen Organabbau-
prifung fir Vorhandensein von Kierstocken verwertet worden. Die Allgemeinheit der
Arzte kann hier leider nicht mit, weil die Frgebnisse an den verschiedenen Anstalten
noch zu unsichere sind.

Mitunter ermoglicht bei Frauen, die nie die Periode gehabt haben, das Klimakterium
mit seinen Wallungen die spite Geschlechtsdiagnose. Ich habe tiber einen solchen Fall
schon 1924 (8. 299) berichtet. Seither habe 1ch noch zwei Fille gesehen. Eine 60jihrige
Frau, die nie die Pertode gehabt hat, hat mit 44 und 45 Jahren sehr viel an Wallungen
und Kopfschmerzen gelitten. Mitunter melden sich die Zeichen auch jetzt noch. Hofrat
E.Freund hat derzeit einen schwachen, aber doch deutlichen Ovarialabbau nachgewiesen,

1 G K. F.Schultze, Z. Geburtsh. 97, 351 (1930).
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keinen Hodenabbau. Die zweite Frau, derzeit 52 Jahre, hatte nur im 17. Lebensjahr eine
einzige, ganz schwache Blutung. Seit 8 Jahren starke Wallungen. Bei dieser Frau habe
ich auBerdem reichliche biischelformige, subcutane Venen an den Oberschenkeln (AuBen-
seite) im Sinne von J. Novak fiir die Geschlechtsdiagnose mit verwertet. Deutliche
Kolpitis granularis mit eitrigem Fluor, Intertrigo sprachen zudem fiir eine Storung im
inkretorischen Zusammenspiel, also fiir Ausfall von Eierstockshormon. Ich habe allerdings
keine Beweise dafiir, daB es sich gerade um die hier besprochene Form von Eierstocks-
miBbildung gehandelt hat, halte es aber fiir recht wahrscheinlich.

Solange uns jedoch alle Anhaltspunkte solcher Art fehlen, werden wir gut tun, die
Fille vorsichtig als ,,Sexus anceps‘ zu fithren. Der Kranken gegeniiber wird man natiirlich
mit dieser Diagnose zuriickhaltend sein miissen.

Eine klinische Prognose ist demnach auch nur mit groBer Vorsicht zu stellen. Wir
wissen alle, daB die Periode noch lang nach dem 20. Jahre erstmalig auftreten kann, und
ich selbst habe bereits mehrere solche spiatmenstruierte (eine mit 24 Jahren) Frauen gesehen,
die nachher noch eine Reihe von normalen Geburten durchgemacht haben. Ebenso kenne
ich Frauen, die schwanger, sogar wiederholt schwanger geworden sind, ohne je die Periode
gekannt zu haben; und die dltere Literatar hat ofter derler besprochen.

Die Behandlung ist jedoch eine vorliufig noch sehr undankbare Aufgabe. Als
Arzt wird man das allerdings nicht gleich aussprechen, nicht einmal die eigenen Hoffnungen
ganz auf den Nullpunkt einstellen. Wenn wir annehmen, daB die im Keimplasma gegebenen
Bedingungen zur Entwicklung der Organe nicht irgendwie abgegrenzt sein miissen, dall
die endgiiltigen Formen der Organe erst das Ergebnis von Reaktionen sind, die nur aus
noch unbekannten Griinden nicht bis zu Ende ablaufen, so erscheint es schlieBlich auch
theoretisch nicht ganz unvorstellbar, daB durch irgendeine Anderung der Einstellung,
vielleicht sogar durch kiinstliches Eingreifen der Ablauf der Reaktion wieder in Gang
kommt und das Organ noch spit eine bessere Entwicklung erreicht.

Auch die Hypertrophie (Fosinophilie) der Hypophyse, von der gelegentlich die Rede
war, wird uns nicht als allzu bedeutungsvoll erscheinen; von den meisten Arzten dirfte
sie nur als Folgezustand des Fierstocksausfalles, dhnlich der Kastration, gewertet werden.

Fierstockspriiparate scheinen vorwiegend (oder nur?) auf die Gebarmutter zu wirken.
Versuche mit Prolan oder anderen neueren Hypophysenpriparaten sind mir noch nicht
bekannt geworden. Einstweilen darf man die Aussichten nicht als zu giinstig hinstellen;
wenigstens haben Versuche an Nagetieren (A. Mahnert) gezeigt, da durch Prolan zwar
Brunsterscheinungen ausgelost werden konnen, daf jedoch die Entwicklungsstufe der
Keimdriisen selbst nicht geférdert wird; und gerade das wire anzustreben.

L. Seitz berichtet neuerdings iiber einen Fall, in welchem durch Priphyson inner-
halb von 4 Wochen eine bedeutende VergroBerung der Gebirmutter, sowie der Hierstocke
crzielt worden ist. Wegen Stieldrehungserscheinungen Resektion der kleineystischen
Fierstocke. Ein halbes Jahr spiter Schwangerschaft. Normale Geburt. Auch der Bartwuchs
soll damiit nachgelassen haben. Ob der Fall gerade hier einzureihen ist, mag offen bleiben
trotz Amenorrhe, Sterilitit und Virilismus.

2. Als weitere Gruppe der Kiimmerformen von Eierstocken seien die auffallend
Kleinen Organe angefithrt, von welehen die fritheren Arzte auf Grund der Tastbefunde
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gesprochen haben (A. Martin). Das vorliegende anatomische Material ist so spérlich
daB eine einigermaBen sichere Reihung und Bearteilung solcher Fille itberhaupt noch nicht
moglich erscheint. Dennoch haben wir nicht das Recht, die Gruppe ganz zu streichen.
Bis neues, genauer anatomisch untersuchtes Material vorliegt, muf} noch verzeichnet werden,
daBl A. Martin in einem solchen kirschkerngrofen Ovar eines 18jihrigen nie menstruierten
Midchens ,,Follikel und Follikelnarben* gefunden hat (1. c. S.134). Weitere mikroskopische
Befunde stehen leider noch aus.

Anzufithren wire das durch ein winziges Cystchen dargestellte Ovar einer 21jihrigen
Nullipara mit Hamatometra im atretischen Nebenhorn bei Opitz, der linsengroBe ,,Fier-
stock** eines 16jahrigen Midchens, das allerdings sehr an Hermaphroditismus erinnert,
neben doppelmannsfaustgroBer Geschwulst (Ca) der zweiten Keimdriise bei R. Meyer.
Auch diese Falle sind nicht mikroskopisch untersucht. Sie sind sehr auf Hoden verdichtig.
Wenn wirklich einmal ein sicherer Eierstock dieser Form und GroBe nachgewiesen wiirde,
milfte man aufler dem Zuriickbleiben im Massenwachstum auch eine relative Finengung
des Keimdrisenfeldes selbst im Vergleich zu seiner Umgebung annehmen.

3. Die groBe Mehrzahl der funktionell als hypoplastisch zu bezeichnenden Eierstocke
zeigt dagegen gar keine Einengung, im Gegenteil eher sogar eine im Verhiltnis zur Umgebung
deutliche VergroBerung, vor allem Verlingerung des Keimdriisenfeldes; und gleichsinnig
damit recht oft eine Lage desselben hoch oben an der Beckenwand, etwa an der Linea
terminalis des Beckens. Es sind das die schon lange unter verschiedenen Namen bekannten,
aber erst von Bartel und Herrmann in gréBeren Reihen genauer untersuchten und als
Zeichen einer Konstitutionsanomalie aufgefaften grofien, weiBlen EKierstocke. Sie sind
sehr oft auf beiden Seiten in ganz gleicher, symmetrischer Form ausgebildet, aber durchaus
nicht immer. Wiederholt konnte ich mich bei der Operation davon versichern, dal neben
einem typischen groBen, weiflen Kierstock auf der anderen Seite ein wesentlich kleineres
Organ, sonst mit denselben Eigenschaften, zu finden war, ein Eierstock, der die GroBen-
reduktion des Keimdriisenfeldes also in gehdriger Weise mitgemacht hat, ohne allerdings
sonst hinsichtlich Aussehen und Leistung besser zu sein, eher vielleicht noch schlechter.
Ebenso scheint es vorzukommen, daf ein vollstindig leistungsfihiger und ein groBer
weiBler Eierstock in demselben Korper gekoppelt sind; mindestens hei Fehlern in der Ver-
schmelzung der Millerschen Ginge ist dies 6fter gesehen worden; aber auch bei einheit-
licher Gebdrmutter kommt es vor. Unterschiede in der Sonderausbildung dieser paarigen
Organe sind also gar nicht selten.

Diese Eierstocke sind linger als man sie bei gesunden Frauen findet, nach den Angaben
von Bartel und Herrmann bis zu 8,5 em lang. Oft sind sie abgeplattet wie Katzen-
zungen, in anderen Fillen aber auch deutlich verdickt, in allen Richtungen vergroBert.
Ich glaube nicht, dafl man auf diesen Unterschied hin berechtigt ist, verschiedene Unter-
gruppen auseinanderzu halten. Ihre Oberfliche ist vollkommen glatt, gleichgiiltig, in welchen
Alter der ,,Geschlechtsbliite” der Befund erhoben wird. Follikel sieht man oft gar nicht;
m anderea Féllen kann man solche vereinzelt oder auch in groBerer Anzahl darchschimmern
sehen, doch erreichen sie kaum mehr als Hanfkorngrifie, ausnahmsweise ganz vereinzelt
IrbsengroBe. Iis ist aber schon aus ilteren, offenbar hiehergehorigen Beobachtungen
(A.Martin) bekannt, dal} groBere, bis faustgroBie Cysten die Form des Eierstockes der einen
Seite geradezu unkenntlich machen kénnen.
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Die Farbe wird obenhin als weif3, weillich bezeichnet. Sie wechselt aber in den ein-
zelnen Fillen; neben weillen, rotlichweien Fierstocken finden sich andere, die grau-weil,
graurosa, fast lilafarben erscheinen. Sogar fleckweise kann die Farbe am selben Organ
verschieden sein. Auch die Farbe mochte ich nicht als Gruppenmerkmal ansehen. Eher
halte ich die graurote Farbe fur ein Zeichen einer kiimmerlichen Funktion des Organs,
einer zeitweiligen Hyperimie, die sich bei nicht allzu dicker und gefiBarmer Albuginea
zeitweise geltend macht.

Die Rinde ist stets mehr oder weniger verdickt, die Bindegewebsziige der Albuginea
breit; manchmal erscheinen sie sogar schwielig, kernarm, mit breiten kollagenen Fasern.
Verhéltnisse, die in etwas fast an die Albuginea des Hodens erinnern. Das eigentliche
Ovarialstroma der Rinde mit den kleinen spindelférmigen Zellen erscheint angesichts der
GroBe des ganzen Organs ebenfalls vermehrt. In Wirklichkeit diirfte aber nicht richtige
Vermehrung anzunehmen sein; denn das Ovarialparenchym, die eigentliche Rinde ist sogar
eher schmal. Auch habe ich Stellen gesehen, an welchen das Stroma dieser ,,Rinde*
auffallend locker gebaut war, obwohl die Zellen ihren kurzspindeligen Charakter bei-
behalten haben.

In dieses Stroma sind die Hizellen bzw. die Follikel gebettet. Auf den ersten Blick
ist vielleicht nichts besonders Auffallendes zu finden. Bei Vergleichen mit etwa gleich-
alterigen, normalen Eierstocken fillt aber doch auf, daBl die Primordialfollikel der duBeren
Rindenschichte weitaus spirlicher sind. In recht ausgedehnten Strecken findet man tber-
haupt keine. Etwaige groBere Follikel liegen, wie im normalen Eierstock, ir den tieferen
Schichten der Rinde, gegen das Mark hin. Weiter fillt oft genug auf, da auch im geschlechts-
reifen Alter in der Rinde noch eine gréfere oder kleinere Zahl von Eizellen ganz nackt,
ohne Heranziehung von Granulosazellen zur Aushildung eines Primirfollikels, angetroffen
werden. Ich fasse diese nackten Hizellen als histologisches Kennzeichen der Hypoplasie
der Hizellen selbst auf.

GroBere Follikel oder Corpora lutea finden sich ebenso selten wie Menstruation
bei diesen Frauen; ja man kann sagen, noch seltener, sofern man Fille mit gelegentlichen,
anders zu erklirenden Genitalblutungen ausschaltet. Corpora alba oder reticulata als Uber-
reste von obliterierten Follikeln, Slavjanskysche Membranen kann man dagegen eher
antreffen. Auch sie sind ja Beweise einer frither vorhandenen, wenn auch nicht normale
Werte erreichenden Tétigkeit der Eierstocke.

Im Material von Bartel und Herrmann (zum groBen Teil 20—36 Jahre alte Mad-
chen) war unter 119 Féllen 18mal Amenorrhie, 29mal sonstige Menstruationsstorung ver-
zeichnet.

Neben dem groBen Keimdrisenfeld der in die Fliche sehr ausgedehnten, aber meist
dimnen Rinde f&llt die ausgesprochene Vermehrung von Mark-Bindegewebe auf. Die
BlutgefiBe sind nicht einmal besonders auffillig vermehrt. Besonders bei den dicken
Eierstocken ist diese Vermehrung des (wenn man so sagen darf) unspezifischen Binde-
gewebslagers recht bemerkenswert.

Die platten, zungenformigen Fierstocke erinnern sehr an die Form, wie sie in den Ent-
wicklungsjahren gefunden wird; die walzenformigen, dicken, abgesehen von ihrer Grofe,
etwa an den Eierstock von 8—10jéhriger Mddchen. Man kann aber die ,,hypoplastischen*’
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Formen aus der Zeit der Geschlechtsreife nicht als einfach stehen gebliebene Formen
fritherer Jahre ansehen. Wenn das vielleicht bei der ersten Form noch moglich wiire, 1st
bei der zweiten die besondere Grofe, bei beiden die Liinge des Keimdrisenfeldes und die
von der Norm abweichende Lagerung ein Beweis fur tiefergreifende Storung. Die Ein-
reihung unter Fehlbildungen ist also wohl berechtigt, die Genese aber nicht als einfache
Entwicklungshemmung zu verstehen. Schon die Lage an der seitlichen Bauchbecken-
wand, iiber die Linea terminalis hinauf, deutet auf Verhiltnisse, wie sie normalerweise
etwa gegen die Mitte des fetalen Alters oder noch etwas frither bereits tiberwunden sind.

Uber die GefiBversorgung solcher Eierstocke ist noch nichts bekarmt. Da sie
mitunter bei Beckennieren gefunden werden, st die Moglichkeit zu erwigen, dall abnorme
Zahl oder abnormer Ursprung der GefiBe hier ebenso vorkommen wie dort. Nach miind-
licher Mitteilung hat Joachimovits eine Art. spermatica von der Hypogastrica abgehend
gefunden.

Die Klinik dieser Fille von Kimmerform der Eiersticke ist entschieden bunter als
die bisher besprochenen. Ein Teil der Fille ist zwar amenorrhoisch; aber die Félle scheinen
eher in der Minderzahl zu sein. Bei den anderen findet man alle Arten und Grade von Men-
struationsstorung, von der Oligo-, Dysoligomenorrhde, der Opsomenorrhée mit groBten
UnregelmiBigkeiten angefangen iiber alle Poly- und Hypermenorrhoen, kurz die Formen,
die von mir vor Jahren als Pubertédtsblutungen zusammengefaBt worden sind. Ich
brauche es kaum besonders auszufithren, dall mit der klinisch festgelegten Stérung der
Menstruation allein die Diagnose des anatomischen Befundes an den Eierstocken noch
nicht gegeben ist, denn die ,,Storung™ ist als ,,Betriebsstorung’ anzusehen, nicht als direkte
Folge der Fehlbildung, wie ich das S. 95 noch ausfithre. Die Diagnose der Fehlbildung
kann nur selten (bei sicherem Nachweis grofer, nicht etwa als entziindlich oder #hnlich
anzusprechender Eierstocke) mit Wahrscheinlichkeit gestellt, sicher iberhaupt nur anato-
misch erbracht werden.

Ebenso gehort primidre Sterilitdt als leicht verstindliche Folge der mangelhaften
Leistung der Eizellen, der fehlenden oder kiimmerlichen Follikelbildung zum Gesamtbild.

Wihrend die Amenorrhoen und auch die Oligo-, bzw. Opsomenorrhoe aus der mangel-
hatten Follikelbildung leicht zu erklédren ist, hat die Deutung der Blutungen grofle Schwie-
rigkeiten gemacht. Der eine Punkt ist allerdings auch durch operative Eingriffe klar
genug: daB in diesen Hierstocken mitunter zahlreiche bis erbsengrofie und auch grofere
Follikel nachweisbar sind. Das Hormon dieser Follikel hat eine primenstruelle Schwellung
der Gebdrmutterschleimhaut bewirkt. Die Follikel scheinen aber selten in ein Corpus
luteum iberzugehen; sie obliterieren einfach nach dem Absterben der Eizelle. Neue Fol-
likel wachsen nach und verursachen neues Wachstum der Schleimhaut, ehe die alte gelockert
und ganz abgestoBen werden konnte. So schiebt sich nach und nach die Phase der Tatigkeit
einer ganzen Reihe von stets wieder frith absterbenden FEizellen bzw. Follikeln ineinander,
ohne daB ein richtiger AbschluB entstehen kénnte.

Diese Auffassung mag vielleicht fir manche Fille richtig sein. In einigen Fillen hat
man Thrombopenie festgestellt und diese als Ursache der Blutung aufgefait. Milzexstir-
pation mit augenblicklichem Erfolg. Neuerdings wird jedoch die Milzexstirpation (ebenso
wie die gelegentlich versuchte Milzbestrahlung) nur mehr als palliativer Eingriff bezeichnet.
Es sind trotzdem Todesfille, es sind Ruckfille verzeichnet (Abrahamsen und Meulen-
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gracht). Fur die Mehrzahl stelle ich mir mindestens die Fortdauer der Genitalblutung,
die sich mitunter iiber Wochen und Monate erstrecken kann, anders vor.

Die genauere Untersuchung einer Reihe von Fillen mit Pubertatsblutungen, die sich
zum Teil schon viele Jahre hingezogen hatten und schon an verschiedenen Stellen behandelt
worden waren, hat namlich gezeigt, daf} sie ausnahmslos in ihrer gesamten Korpermuskulatur
abnorme Beanspruchung, vielfach ausgesprochen spastische Kontraktionen, Starrzustinde,
Rigidititen aufweisen, und daB sie alle ausschlieBlich thorakale Atmung haben bei tief
in Grenzstellung fixiertem Zwerchfell. Das Zustandshild gehort in die von Jungmann
s0 bezeichnete ,statisch-dynamische Dekompensation“. Wir stellen uns nun vor, dafl
dadurch bei einmal eréffneten Gefillen der Gebirmutterschleimhaut das Blut gewisser-
maBen stindig mechanisch, durch den andauernden Druck in der Bauchhohle hinausgepreft
wird, ohne jede weitere hormonale Beihilfe. Dadurch wird zugleich der GefilBiverschluf
und damit die Wundheilung verzogert, die sonst in normalen Fillen das Ende der Blutung
herbeifithrt. Die Richtigkeit dieser Beobachtungen und SchluBfolgerungen ist seither
durch die Erfolge Jungmanns bei der Behandlung in einer Reihe von Fillen sicher-
gestellt worden.

Ich mochte keine MiBverstindnisse aufkommen lassen. Nicht alle Oligo- und Spanio-
menorrhéen, auch nicht alle Poly- und Hypermenorrhéen der Entwicklungsjahre gehoren
hierher. Diese rein symptomatischen Diagnosen sind klinisch; sie decken sich nicht mit
der anatomischen Diagnose der Kiimmerform der Eierstocke. Es gibt zahlreiche Allgemein-
erkrankungen - ich verweise nur auf die Tuberkulose — welche zu Betriebsstorungen
der Eierstocke und der Gebirmutter fithren, und ebenso zahlreiche Erkrankungen der
Beckenorgane selbst, die dasselbe tun konnen. Endlich gibt es Fille, deren Wesen wir itber-
haupt noch nicht durchschauen, die wir aber bei der Differentialdiagnose im Auge behalten
miissen.

Ich fithre hier nur ein Beispiel von Amenorrhée an, dessen Einreihung grofle Schwierigkeiten
macht. Eine 24jahrige Frau (Pr. 858/1924) hatte bisher nie die Periode gehabt; aber als Ersatz dafiir
und Beweis fiir Eierstockstitigkeit seit dem 14. Lebensjahr in ziemlich regelméfigen 4wochentlichen
Pausen je 2 Tage Kopfschmerzen. Die Frau ist bei uns bereits mit dem 3. Kind niedergekommen; alle
Geburten glatt, die letzte in 6'/, Stunden erledigt. Wahrend der Schwangerschaft jeweils sofort Aussetzen
der Kopfschmerzen. Die Mutter unserer Kranken hatte einmal eine Fehlgeburt und drei weitere
Geburten; alle drei Kinder sind sehr friih gestorben. Nur das letzte Kind war am Leben geblieben. Zur
Zeit dieser Geburt war die Mutter 26 Jahre alt gewesen; von der Zeit ab hat sie selbst die Periode ganz
und dauernd verloren. — Die Kinder unserer Patientin waren sehr groBl, 4!/, und 5 kg schwer.

Amenorrhée bis zur ersten Schwangerschaft ist ja schon Gfter beobachtet worden, mit und ohne
Molimina. Nach den Geburten (die Daten sind: 25. 2. 20, 17. 12. 21, 18. 3. 24) sofort wiederkehrende
Amenorrhde ist sehr selten. Fiir irgendeine anlagemifige Storung sprechen die Lebensschwiche der
Geschwister und das frithe Klimakterium der Mutter. Wie der Fall jedoch im einzelnen zu deuten ist,
ob es sich um eine Stérung der Gebarmutter, des Vasomotorensystems, um eine zentrale Stérung handelt,
muf ich offen lassen.

Das Studium der endokrinen Organe hat bisher aufler einer in einigen Fillen nach-
gewiesenen VergroBerung der Hypophyse noch wenig ergeben. Ich verzeichne die Angabe
von Aschheim, daB bel einer 22jihrigen Kranken, die nie menstruiert war und eine ganz
kleine Gebirmutter hatte, im Harn zeitweise Hypophysenvorderlappenhormon gefunden
worden ist (Reaktion I). Er nimmt an, daB} es zur Ausscheidung kommt, weil eben das
Erfolgsorgan, der Eierstock auf das Hormon nicht anspricht.

Die Klinik hat aber noch anderweitig Ursache, sich in diesen Fillen die Frage vor-
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zulegen, ob die Hypophyse an dem ganzen Geschehen beteiligt ist. s spielen die klinisch
bedeutsamen und durchaus nicht geklirten Fragen des Hochwuchses (Kastratoide) und des
Infantilismus hinein. Ich habe 1924 (S. 814) einen Fall abgebildet, der neben ausge-
sprochenem Hochwuchs (bei sehr schlechter Korperhaltung, hochgradiger Verbiegung
der Wirbelsiule 164 cm grof3, mit sehr langen Extremitaten; 23 Jahre alt, amenorrhoisch,
seit 1 Jahr Wallungen) auch gleichzeitig Zeichen von Akromegalie aufwies. Anatomischer
Befund am Genitale fehlt allerdings. Noch ausgesprochener ist ein von H. Steinitz
beschriebener Fall.

In der Familie kommt auch sonst Hochwuchs vor, aber die Betreffenden haben Kinder. Die Pat.
selbst war zwischen dem 17. bis 24. Jahr stark gewachsen, amenorrhoisch ; nur im 19. Lebensjahr einigemal
ganz schwache Genitalblutungen. Gréfe 181 em, Spannweite der Arme 205 cm. Mit 40 Jahren Gewicht
von 100 kg, derzeit 76 kg. Mit 50 Jahren Heirat; frither nie Geschlechtsverkehr; jetzt angeblich Libido
und Orgasmus (?). Am Genitale winzige Portio; Gebéirmutter nicht zu tasten. Beckenmalle sehr grof.
Sella turcica verbreitert. 35°/, Lymphocyten. — Steinitz sieht das Primare in der Keimdriise. Vom
Infantilismus trennt den Fall die Dysproportion.

Vom Standpunkt der Diagnose aus wird uns neben der Amenorrhée (oder anderen,
von Anfang an bestehenden Menstruationsstorungen) mit und ohne Molimina, der fehlenden
oder sehr schwachen Libido und der Sterilitit der Infantilismus, soweit er am Genitale
oder in der Gesamtperson erkennbar ist, ebenso wichtig sein wie der Kunuchoidismus,
weil beide auf eine umfassende, den ganzen Korper treffende und heute wohl meist als
anlagemiBig bedingt angesehene Wachstumsstorung hinweisen. Ob und wo etwa ein
priméres Moment zu finden ist, das kann gelegentlich eine genaue Untersuchung ergeben.
Soleche Untersuchung wird man stets bis an die Grenze des Moglichen durchzufiihren
trachten. Ich habe schon 1924 auf Fille von ,,Infantilismus’® hinweisen konnen, die
durch hiimolytischen Tkterus (familiir) bedingt waren und durch entsprechende MaBnahmen
(Milzexstirpation) ihre Entwicklung sehr rasch nachgeholt haben (Freymann), auf here-
ditire Lues (Finkelstein). Ebenso scheint manchmal Tuberkulose schidigend auf den
Gesamtorganisius, und im besonderen auf die Entwicklung der Eierstocke hemmend
zu wirken und Betriebsstorungen zu bedingen, die ein ganz ihnliches Erscheinungsbild
zur Folge haben. Selbst gewisse Ahnlichkeiten in der anatomischen Form der Eierstocke
sind angegeben worden (Granzows Zusammenstellung). In das Gestriipp der Blutdriisen-
erkrankungen, vor allem der hypophysiren, bzw. hypothalamischen Dystrophia adiposo-
genitalis, der Zwergwuchsformen, Myxédem, Mongolismus brauche ich dabei gar nicht
erst hineinzufiithren.

Kurz verwiesen sei auf die Mitteilung von H. Kiistner, wonach Unterentwicklung
des Genitales bei Frauen, die in den Jahren 1898—1905 geboren worden sind, hiufiger
seien als bei fritheren Jahrgingen; ferner auf die Ausfithrungen von L. Vogel tiber Fin-
wirkung von Alkohol in jugendlichemn Alter (Oligo- und Hypomenorrhie; aber trotzdem
bis zu 5 Geburten in einem Fall) und iiber Morphinismus (Atrophie; bis zu 249/, Sterilitit).

Alle derartigen Formen, bei welchen man ausschlieBlich oder doch vorwiegend
sekundire Beteiligung der Keimdriisen annehmen darf, wird man schon mit Riicksicht
auf die Wahl der Behandlung herausfinden miissen. Und noch von einem weiteren Gesichts-
punkt aus ist die Beachtung der Gesamtform des Korpers wichtig. Es erhebt sich in jedem
Falle die lrage der Geschlechtszugehorigkeit. Jede Einzelheit an sog. sekundiren
Geschlechtsmerkmalen wird man verzeichnen, muB sich aber zugleich dariiber klar sein,
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daB das einzelne Zeichen fiir sich niemals entscheidend sein kann. So ist es bekannt, daB
die Behaarung bei all den halbweiblichen Formen oft genug irre fithrt ; neben recht mangel-
hafter Behaarung, die die Grenzen weiblicher Form einhilt, gibt es tiber die sog. virile Form
hinaus alle denkbaren Moglichkeiten hochgradiger Hypertrichosis, bald nur auf die untere
Korperhélfte oder Vorder- bzw. Riickseite des Rumpfes beschrinkt, bald auch im Gesicht
auftretend. Das kommt auch bei anscheinend voll leistungsfihigen Fierstocken vor. Eher
1st noch die Fettverteilung zu nennen, die im allgemeinen bessere, aber auch nicht verliB-
liche Merkmale ergibt. Die Stimme kann trotz Vorhandenseins von Hierstocken sehr tief
sein, der ,,Adamsapfel” stark vorspringen. Doch wird uns jede Einzelheit stutzig machen,
weil das alles nebst gleicher Beeinflussung der Psyche und ganz gleichem Genitalbefund
bei den Zwitterformen vorkommt, was uns zwingt, immer an solche Moglichkeiten zu denken.
Die sichere Feststellung des Geschlechts wird man mittels der Abderhaldenschen Abbau-
reaktion priifen; in letzter Linie bleibt die Sicherung aber doch eine anatomische Ange-
legenheit.

So wenig uns also der Befund an den Genitalorganen gegeniiber den Zwitterformen
weiter helfen kann — abgesehen von Ausnahmen — so werden wir ihn doch so genau als
moglich zu erheben trachten. Der Nachweis einer einheitlichen Gebdrmutter mit deut-
lichem, wenn auch kleinem Scheidenteil ist schon ein wichtiger Befund, weil er die vorherige
Gruppe der Keimdrisendefekte ausschaltet und auch viele Hermaphroditen ausschalten
1aBt. Der Nachweis grofer Eierstocke ist ebenfalls wichtig. Mitunter wird die Unterschei-
dung gegeniiber anderen Gebilden sehr schwer sein. Etwa in frither Kindheit abgelaufene
Genitaltuberkulose kann ganz dasselbe Bild (Amenorrhde, Zuriickbleiben in der Ent-
wicklung, kleine, unempfindliche Adnextumoren usw.) machen. Bei groferem Tumor
ist die Beckenniere (Pyelogramm) nicht zu vergessen. Orientierung durch die Palpation
versagt oft, weil auch die Sakrouterinligamente in diesen Fillen so wenig entwickelt sind,
daB man sie kaum oder gar nicht tastet.

Ist aber die Gebidrmutter sehr klein, schlaff, hypotonisch (Wandstérke z. B. nur 1 mm),
dann mufite der Arzt ein besonderer Kiinstler im Tasten sein, weit iiber einem Feinmecha-
niker, um sie zu tasten. Die Eierstocke verbergen sich, entziehen sich der Tastung durch
ihre Lage an der seitlichen hinteren Bauchwand — auch dann, wenn sie gro8 und lang sind.
Ich habe in Erinnerung an den Kryptorchis fiir solche Félle den vom Standpunkt des Unter-
suchers gewihlten Namen Kryptovarium vorgeschlagen. Zu diesen Schwierigkeiten
kommt schlieBlich, als Kronung gewissermaBen, eine fast stindige Hypertonie der
Bauchdecken, die selbst in Narkose nur schwer zu iiberwinden ist und eine genaue
Erkennung von Einzelheiten unmoglich macht. Zweifellos ist diese Hypertonie mit eine
Folge mangelhafter Bildung femininer Hormone; sie wird aber noch erhoht durch hiufig
vorhandene Uberanstrengung der Bauchmuskeln als Teilabschnitt beginnenden statischen
Versagens.

Was die Behandlung solcher Zustinde betrifft, mdchte ich an erster Stelle die
Ausschaltung aller Fille fordern, bei welchen die beklagten genitalen Beschwerden als
sekundir bedingt aufzufassen sind. Wenn Anhaltspunkte fiir Tuberkulose vorhanden
sind, sei es allgemeine oder Genitaltuberkulose, so wird man in erster Linie, oder besser
nur hier mit der Behandlung einsetzen und das Genitale ganz unberiicksichtigt lassen.
Dasselbe gilt fiir hereditdre Lues, fir himolytischen Ikterus. Etwaiges Myxédem — auch
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als verschleierte Form — ist stets ein vorziigliches und auferordentlich dankbares An-
wendungsgebiet der Schilddrisenpriparate. Ich finde, daB solche Fille durchaus nicht
selten sind.

Hat man keine bestimmten Anhaltspunkte dafiir, denkt man an ein anlagemaBiges
Zuriickbleiben der allgemeinen Kérperentwicklung, so sind die alten Versuche, tonisierend
zu behandeln mit diitetischen und physikalischen MaBnahmen, zu raten. Man versucht
den Stoffumsatz zu beeinflussen, zu heben oder auch ,,umzustimmen‘’, und damit auf den
Stoffwechsel der Keimdrusen einzuwirken. Die Erndhrung trachten wir heute so einzu-
richten, dafi die Eiweizufuhr gebessert wird. Auch auf Zufuhr von Vitaminen legt man
Gewicht; doch mochte ich darauf Gewicht legen, daBl sie moglichst in natirlicher Form
gegeben werden, als Obst, Gemiise; nicht in Form von Medikamenten. Gemiise sind auch
deshalb zu betonen, weil sie mindestens nicht auf Fettansatz hinarbeiten. Ebenso wichtig
kann es gelegentlich sein, Schiiden abzustellen; vor allem Alkohol, Nicotin; vielleicht auch
Narkotica.

Diese allgemeinen Leitsitze entsprechen alter Erfahrung der Tierzichter; sie sind
wohl auch seit jeher von dort ithernommen worden. In leichteren Fillen kann man sich
damit begniigen; man hat damit zweifellos Erfolge erzielt. Als wertvolle Beihilfe sehe ich
auch Klimawechsel an; selbst ein ganz voriibergehender Urlaubs- oder Ferienaufenthalt
mit viel Sonne, sei es Gebirge, Landsee oder Meer, wirkt manchmal ausgezeichnet.

Es kann in diesem Rahmen nicht die ganze Behandlung der Amenorrhoe und der
ibrigen Menstruationsstorungen besprochen werden. Ich verweise auf die Darstellung
von R. Schroeder im ersten Band dieses Handbuches. Es liegt mir nur daran, einige
Gesichtspunkte herauszugreifen. Zunichst ein Hinweis auf die alte und oft bewihrte
Wirkung gewisser Mineralmoorbiider, von welchen Franzensbad und Bad Elster an der
Spitze stehen. Ist gleichzeitig Fettleibigkeit zu bekdmpfen, dann wird sich eine angemessene
Kombination mit Karlshader oder in schwereren Fillen Marienbader Kuren empfeklen.
Diese MaBnahmen miissen auch in Zukunft stets, wenn méglich, in Erwigung gezogen werden.
Voraussetzung erscheint mir allerdings wirkliche Notwendigkeit einer Behandlung; bei
volistandiger Beschwerdefreiheit ist es sicherlich richtiger, gar nichts zu unternehmen
und ruhig den Lauf der Dinge abzuwarten.

In den letzten Jahren sind Behandlungsvorschlige sehr verschiedener und zum Teil
nicht ganz gleichgiiltiger Art aufgetaucht, bzw. wieder herangezogen worden. Ich nenne
zuerst die auch heute meist nur sehr unbestimmt tastenden Versuche, in den Chemismus
der Inkrete einzugreifen. Versuche Ovarialsubstanz per os oder in Form von Injektionen
zuzufihren, sind heute noch modern. Sie werden mit den neuen, hochwertigen Priparaten
(Ovowop, Menformon, Hogival, Follikulin, Hormovar usw.) gegenwirtig weiter gefithrt,
nachdem die alten, schwicheren Priparate recht unzuverldssig erschienen waren. Man
hat die Ovarialpriparate vielfach noch mit Praparaten der Schilddriise, der Hypophyse
verbunden, und manchmal anscheinende Erfolge darauf zuriickgefiihrt. Heute nehmen
wir aber an, daB diese Priiparate in erster Linie, vielleicht sogar iberhaupt nur auf die Gebér-
mutter wirken; diese ist als ihr Frfolgsorgan zu betrachten. Die Eierstocke liegen, wenigstens
fir die Ovarialpriparate, auBerhalb des Geleises. Wenn also Wirkungen vorgekommen
sind — und daran hat es ja tatséchlich nicht ganz gefehlt, auch an anhaltenden Wirkungen —
so miBten eher unspezifische Stoffwechselsteigerungen (etwa durch Schilddriise bei Hypo-
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thyreoidismus), oder Wirkungen von Hypophysenpriparaten auf den Eierstock angenommen
werden, oder man miiite daran denken, dal das ganze inkretorische System von irgendeiner
Stelle aus beeinflullt, etwa von Eierstockshormonen aus umgestimmt werden kann, wie
dies ja im physiologischen Geschehen auch der Fall sein dirfte. Die zugefithrten Hormone
oder hormonliefernden Priparate wird man auch in Zukunft nicht mehr, wie frither, wochen-
lang fortnehmen lassen, sondern sich auf 2—3maligen Versuch mit einem nur einige Tage
dauvernden HormonstoB beschranken.

Bei einer hypothalamischen genitalen Dystrophie, als Eunuchoid aufgefaBt, hatten Falta und
Hogler mit Hypophysenvorderlappen keinen Erfolg. Man muf allerdings dazu setzen, daB8 die im

Handel erhaltlichen Praparate bisher noch oft ganz unzuverlissig sind, wovon wir uns im Tierversuch
gelegentlich selbst iiberzeugt haben (1930).

Ins Bereich der Hormonbehandlung gehért auch die von Flatau, Thaler, Seitz
versuchte Rontgenbehandlung der Eierstocke. In einigen Fillen sind damit tatsichlich
Erfolge — Menstruationen, selbst Schwangerschaften — gesehen worden. Man kann sich
vorstellen, daf durch diese, frither ,,Reizbestrahlung’ genannte Behandlung eine Reihe
von unfertigen Follikeln gleichzeitig vernichtet und damit auf einmal eine groBere Hormon-
menge — Hormonstol — an das Blut abgegeben wird und in der Gebdrmutter wirksam
werden kann. Derselbe Mechanismus wird auch bei jeder Kastrationsbestrahlung wirksam,
sobald dberhaupt zur Zeit der Bestrahlung wachsende Follikel vorhanden waren. Die
Dauverwirkung kann man sich aber bei diesen ,,Reizbestrahlungen‘ wohl nur so vorstellen,
dafl diese einmalige Tatigkeit des Organs auf das Organ selbst leistungssteigernd wirkt,
oder daf} eine Riickwirkung auf die Hypophyse stattfindet, wodurch dieser ,,Motor* der
Eierstocke seinerseits in Gang gebracht werden kann. Da es sich also nur um den Hormon-
stoB handelt, den wir auf anderen Wegen in weniger gefihrlicher Form anbringen kénnen;
da weiter die Dosierung eine sehr heikle Angelegenheit ist, und schon 6fter statt der ange-
strebten Wirkung dauernde Amenorrhde erzielt worden ist; da endlich die Moglichkeit
einer Keimschiddigung, selbst fir spitere Generationen, trotz Niirnbergers Einwéinden
nicht ganz von der Hand zu weisen ist, méehte ich raten, auf dieses Verfahren iberhaupt
zu verzichten.

Noch iiber ein weiteres Verfahren dirften die Akten heute als abgeschlossen gelten:
iiber die Einpflanzung von Eierstocksanteilen anderer Frauen (Homoiotransplantation).
Das Verfahren war schon vor lingerer Zeit vereinzelt versucht worden, in gréBerer Reihe
besonders von Sippel. Manchmal hat es sich (bei nicht sehr langer Beobachtung) an-
scheinend bewihrt, meist nicht. Ich selbst habe wohl bei sekundirer Amenorrhée mit
Adipositas und Gesichtsbehaarung fiir etwa 1!/, Jahre unregelméfige Menstruationen erzielt,
aber kaum eine Beeinflussung der Adipositas und nur geringe des Bartwuchses — bei
primirer Adipositas auf Grundlage hochgradiger Hypoplasie dagegen iiberhaupt nichts.
Die Wirkung stellt man sich heute allgemein nur so vor, dafl ein Hormondepot in den Korper
gebracht und dort langsam verbraucht wird. Die Transplantate verschwinden. Uberdies
zeigen die letzten Ausfithrungen von Lipsehiitz iber ausgedehnte Tierversuche mit der
Transplantation, dafi auch bei Meerschweinchen, der ginstigsten Tierart, die Ergebnisse
nicht das leisten, was man sich von ithnen versprochen hat. Dazu kommt die Schwierigkeit
der Materialbeschaffung angesichts der jetzt mit guten Grinden in bezug auf die Eier-
stocke moglichst zuriickhaltenden Operateure. Jede Art von Konservierung schidigt
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zudem das Material bis zur Unbrauchbarkeit (Lipschiitz). Ich meine, wir kinnen auf
solches Verfahren leicht verzichten. Wenn wir im Auge behalten, da das FErfolgsorgan
des Ovarialhormons in erster Linie die Gebdrmutter ist, werden wir eine besonders auf-
fallende Beeinflussung der Eierstocke gar nicht erwarten diirfen.

Besser fahren wir im allgemeinen, wenn wir uns an die roborierende Allgemeinbehand-
lung halten. Mittel, welche die Periode gewissermafen herauslocken sollen, sind zwar schon
in alten Zeiten empfohlen worden, aber ihr Wert scheint nie sehr hoch geschiitzt worden
zu sein. Die Emmenagoga haben immer wieder an Kredit verloren, um dann doch wieder
versucht zu werden. Fisen in nicht zu kleinen Dosen (Ferr. reduct. 0,5 g pro dosi) scheint
noch am ehesten in Betracht zu kommen.

Sind derartige Kuren (bei nicht ganz aussichtslosen Fallen) in Pausen, abwechselnd,
lingere Zeit durchgefithrt worden, ohne Erfolg, dann wird man mit groBter Vorsicht auch
Lokalbehandlung vorschlagen diirfen. Allzuviel darf man sich davon auch nicht versprechen;
sie ist eher als Verzweiflungsschritt zu werten. Stets hingt ihr die Infektionsgefahr als
Schreckgespenst an. Unter der Lokalbehandlung verstehe ich eine vorsichtige Sondierung
der Gebidrmutter, wobei man zugleich ein MaB in die Hand bekommt. Als weiterer Schritt,
einige Wochen spiter eine mehrtiigige Olgazetamponade der Gebdirmutter nach Menge.
Menge hat in diesem Handbuch einen schénen ILrfolg dieser Behandlung beschrieben.
Trotz dieses Beispiels wiirde ich sehr raten, zu diesem Mittel nur zu allerletzt zu greifen.
Gar keinen Sinn hat Diszission des Muttermundes; auch gegen eine Abrasio mucosae uteri,
die schon wiederholt im Sinne einer ,,Reizwirkung® empfohlen worden ist, mochte ich
mich aussprechen. Nicht so sehr deshalb, weil ich an den ,,Reiz” nicht glaube; die
Vorstellung an sich wiire harmlos; nebenbei gesagt, halte ich die schon einmal von mir
besprochene Vorstellung, der jetzt auch Menge Ausdruck gibt, fest, dafi die Wegbahnung,
etwa durch Entfernung eines allzu zihen Schleimpfropfes in der Cervix als Abhilfe gegen
Sterilitit wesentlich wichtiger ist; sondern deshalb bin ich gegen Abrasio, weil cine In-
fektion alle Hoffnungen vollstindig vernichten kann.

Viel harmloser, und gelegentlich auch wirksam, sind HeiBluftbider, heifle Sitz-,
Soolsitzbider abwechselnd — in entsprechenden Pausen — mit Diathermiebehandlung
des Beckens, oder auch Allgemeinbestrahlungen mit kiinstlicher oder natiirlicher Héhen-
sonne. Man muB solche Behandlungen freilich mit Unterbrechungen durch mehrere Jahre
fortsetzen. Mag auch fiir den Zweifler der schlieBlich sichtbare ¥rfolg kein Beweis sein fiir
die Wirksamkeit der Behandlung, da verspitete Nachreifung der Kizellen und spéte, manch-
mal recht tberraschende Schwangerschaft auch ohne Behandlung vorkommt?!, so wird
man Behandlungsversuche doch stets fiir richtig halten.

Als Arzte miissen wir jedenfalls den einen Gesichtspunkt, daB eine groSe Zahl von
hypoplastischen Menschen nicht als Minusvarianten des Keimplasmas anzusehen und von
vorneherein als schlecht zu beurteilen ist, sondern daf die Hypoplasie exogen bedingt
und somit beeinflulbar ist, immer wieder im Auge behalten. Die Sache ist experimentell
geniigend gestiitzt. Ich erwihne nur Versuche von Abderhalden, wonach Ratten bel
ausschlieBlicher Maisfiitterung nach 4—10 Wochen unfruchtbar werden; mit geschiltem

1 Ich kenne eine solche nach 15jahriger Ehe im 45. Lebensjahr. Noch im 8. Monat hat der Arzt an
Klimax und Myom gedacht. Die Geburt war glatt und rasch.
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Reis gefiitterte haben zwar nach 4 Wochen geworfen, aber von 4 Friichten sind 2 weibliche
trotz besserer Ernihrung unfrachtbar geblieben. Ahnliches zeigen Vitaminversuche von
Guggisberg.

Recht bemerkenswert ist eine Beobachtung von N. R6na: Bei einem Mann setazte
kurz nach Beginn einer anfangs gutartig aussehenden Tuberkulose Atrophie der Hoden
ein; es entwickeln sich die Brustdriisen, und die Behaarung nahm weiblichen Typus an.
So blieb das ein halbes Jahr; dann akute Wendung ad peius. Es kann also auch die Tuber-
kulose durch ihre Toxine den Korper so eigenartig beeinflussen. Ebenso wichtig ist die
Mitteilung Arons, die ich bei Rosenstern finde, der bei einem zuriickgebliebenen 18jih-
rigen Médchen mit Perikarditis eine Kardiolyse, rasches Wachstum und damit raschen
Eintritt der Geschlechtsreife erzielt hat.

Schrift tum.

Abderhalden, E., Studien iiber Einflul der Erndhrung auf Fortpflanzungsfahigkeit usw. Pfligers
Arch. 175, 187 (1919). — Abrakamsen, H. u. E. Meulengracht, Splenektomie bei essentieller Thrombo-
penie. Med. Klin. 1930, 1083. — Aschheim, 8., Schwangerschaftsdiagnose im Harn. Beihefte Mschr.
Geburtsh. 1930, H. 3, 31. — Bartel, J. u. E. Herrmann, Weibliche Keimdriise bei Anomalie der Kon-
stitution. Mschr. Geburtsh. 33, 125 (1911). — Bewuéler, A., Innersekretorische Zusammenhéinge bei Chlorose.
Fol. haemat. (Lpz.) 29, 121 (1923). — Birnbaum, Hernia uteri inguin. Berl. klin. Wschr. 1905, 632. —
Falta u. Hogler, Hypophysenvorderlappenhormon. Klin. Wschr. 1930, 1331. — Finkelstein, 3 Fille
von Entwicklungsstérung. Klin. Wschr. 1924, 89. — Flatau, Rontgenreizbehandlung der Oligo- und
Amenorrhée. Zbl. Gynik. 1922, 1220. — Freymann, Grete, Pathologische Beziehungen beim hamoly-
tischen Ikterus. Klin. Wschr. 1922, 2229. — Goldschmidt, R., Mechanismus und Physiologie der
Geschlechtsbestimmung. Berlin 1920. — Granzow, J., Wechselbeziehungen zwischen Tuberkulose und
Generationsvorgiangen. Beihefte Mschr. Geburtsh. 1980, H. 4. — Guggisberg, Erndhrung und Geschlechts-
organe. Gyniak. Kongr. Bonn 1927. Zbl. Gynak. 1927, 1946. — Haselhorst, 1. c. — Jong de, Josselin,
Rudimentérer Uterus. Nederl. Tijdschr. Verloskde 1906. Ref. Zbl. Gynik. 1906, 1103. — Kermauner,
Fr., Pubertatsblutungen. Med. Klin. 1920, 943. — Fehlbildungen usw. Halban-Seitz, Handbuch der
Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 3. 1924. — Blutungen in der Menarche. Wien. med. Wschr. 1928
Nr 48. — Kiistner, H., Hypoplasie durch Unterernihrung. Mschr. Geburtsh. 75, 257 (1926). — Lipschiitz,
A., Experimentelle Grundlagen der Eierstocksiiberpflanzung. Abhandlung aus dem Grenzgebiet der
inneren Sekretion, H. 6. Budapest-Leipzig: R. Novak 1930. — Mahunert, 4., Wirkung von Prolan auf
Ovarien infantiler Nager. Zbl. Gynik. 1980, 1730. — Martin, A., Handbuch der Erkrankung der Adnex-
organe, Bd. 2. Leipzig: Georgi 1899. — Menge, K. u. v. Oettingen, Handbuch der Gynikologie, Bd. 1.
1930. — Meyer, R., Keimdriisentumoren bei Scheinzwittern und Zwittern. Zbl. Gynik. 1925, 1248. —
Nowvak, J., Intracutane Venenbiischel am Oberschenkel. Z. Konstitut.lehre 11, 439 (1925). — Pfannen-
stiel, Erkrankungen der Eierstocke. Veits Handbuch fiir Gynikologie, 2. Aufl. — Romeis, B., Einflufl
von Thymusfitterung auf Amphibien und Siugetiere. Klin. Wschr. 1926, 975. — Rdéna, N., Lungen-
tuberkulose und endokrines System. Med. Klin. 1925, 316. — Rosenstein, J., Wachstumshemmungen
im Kindesalter. Klin. Wschr. 1926, 1877. — Schultze, Q. K. F., Bewegungen der nichtschwangeren
menschlichen Gebarmutter im Rontgenbild. Z. Geburtsh. 97, 351 (1930). — Sellheim, 1. . — Seitz, L.,
Einflul} innerer Sekretion auf Entwicklung und Erkrankung der weiblichen Sexualsphire. Miinch. med.
Wschr. 1930, Nr 4. — Sippel, P., Ovarientransplantat bei herabgesetzter und fehlender Genitalfunktion.
Arch. Gynik. 118, 445 (1923). — Steinitz, Hermann, Weiblicher Eunuchoidismus. Klin. Wschr. 1928,
359. — Thaler, G., Rontgenreizbestrahlung usw. Arch. Gynik. 117, 279 (1922). — Végel, L., EinfluB
chronischen Nicotingebrauchs auf das weibliche Genitale. Arch. Frauenkde u. Konstit.forschg 15, 157 (1929).

Rieseneiersticke.
In einigen wenigen Fillen des Schrifttums sind ganz auffallend grofle Eierstocke
beschrieben worden. Manche von ihnen gehdren offenbar in die Gruppe von Kiimmer-
formen, die von Bartel und Herrmann genauer untersucht worden sind (s. S. 21).
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Einige unterscheiden sich jedoch grundsétzlich von ihnen durch ihren geradezu verbliiffend
groBen Reichtum an Fizellen und Primordialfollikeln, und durch auffallend breite Rinde.
Franqué hat einen solchen Eierstock beschrieben bei 24jahriger Nullipara, die auf der
anderen Seite ein groBes Kystom hatte. Die Follikel waren nicht in 1—2 Reihen, sondern
in 10—20 Reihen abereinander angeordnet; mehrfach waren 100—120 in einem Gesichts-
feld zu finden bei schwacher VergroBerung. Zum Teil reichten die Eizellen bis in die Mark-
schichte. Auch 2—38eiige Follikel waren reichlich vorhanden. Schottlaender hat bei
einem 24jihrigen Médchen einen 11 : 2,5 : 3 cm groBen Eierstock beschrieben. Zuriick-
lassen eines ganz kleinen Stickes (Gesamtldnge also noch mehr als 11 em) hat genigt, die
Periode zu erhalten. Die Anhinge der anderen Seite waren schon frither abgetragen
worden; der damalige Befund ist nicht bekannt. Ieh nenne noch als wahrscheinlich
hieher gehorig Fille von Bovée (12,6 em lang), Altuchow (29 Jahre; links 8 cm).
Ich selbst habe ein 16jdhriges, etwas idiotisches Madchen mit starken Genitalblutungen
operiert i der Annahme, daB beiderseitige Ovarialblastome vorliegen. Beide gut
apielgroBen Eierstocke wurden abgetragen. Es waren Rieseneierstocke mit fast 1 em
breiter Rinde; darin zahllose Eizellen und Primordialfollikel in vielen Reihen, viele
mit 2 und 3 Kernen.

Die Stellung dieser Fille im System ist noch fraglich. Wir wissen tiber die erste Ent-
wicklung der Keimdriisen und der Urgeschlechtszellen noch zu wenig. Mir ist nur eine zahlen-
bringende Angabe von Politzer bekannt. Bei einem 4 mm langen Embryo hat er bereits
586 Urgeschlechtszellen geziihlt, davon 830 im Mesoderm, 256 im Entoderm; beide Seiten
ziemlich gleichmiBig beteiligt (rechts 295, links 291). Wir nehmen heute als gesichert an,
daB diese Urgeschlechtszellen sich alsbald bis etwa zu einer Embryonenlinge von 10 mm
im Bereich des Keimdriisenfeldes vereinigen, und nehmen an, daf sie sich dort vermehren
(A. Fischel). Thre Vermehrung soll aber nach unverbiirgten Nachrichten nur bis zur
Geburt des Kindes méglich sein, nachher still stehen. Wenn das wahr ist und ausnahmslos
gilt, dann miite eine solche Riesenzahl von HKizellen eben stets aus dem fetalen Leben
stammen, und vorausgesetzt, daB nicht Krankheiten oder dhnliches solche Vermehrung
anregen konnen, nur auf Anlage zuriickzufithren, also als Fehlbildung, als Exzefl aufzu-
fassen sein. Es ist aber gar nicht von der Hand zu weisen, daf} irgend krankhafte (toxische ?)
Linflisse auch im postnatalen Leben eine solche itberschiefende Neubildung von Eizellen
auszulosen imstande sind.

Eine funktionelle Mehrleistung scheint diesen Keimdriisen nicht zu eigen zu sein.
Wenn unregelmifBige Blutungen vorkommen, so koénnen wir uns diese aus besonders
reichiicher Follikelobliteration erkliren. Die geschlechtliche Frithreife, die man frither
als Zeichen einer Hyperovarie aufgefaBt hat (Literatur bei KuBmaul, v. Haller,
Neurath, Lenz u. a.) wird jetzt mit Zirbeldriisen-, Nebennieren-, Hypophysenver-
dnderungen u. a. m. in Beziehung gebracht. P. Hirsch hat bei einem 6%/, Jahre
alten Kinde mit dem Interferometer keine Besonderheiten im quantitativen Organ-
abbau gefunden, weder im Eierstock, noch in der Nebenniere. FEin zweiter Fall, iiber
den Einzelheiten fehlen, hat nur vermehrten Hypophysenabbau ergeben; er wird als
hypophysire Fettsucht aufgefalit. Die genannten Rieseneierstocke sind aber gerade
hier nicht zu finden.
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Schrifttum.

Altuchow, N. W., UnregelmiBigkeit des Eierstockes. Ref. Zbl. Gynik. 1902, 272. — Bovée,
Abnormaly long ovary. Amer. J. Obstetr., Febr. 1902, 276. — Fischel, A., Entwicklung der Keimdriise
des Menschen. Z. Anat. 92, 34 (1930). — Frangqué, O. »., Seltene Eierstockspraparate. Z. Geburtsh. 89. —
Hirsch, P., Organotherapie. Fortschr. Ther. 1925, Nr 10. — Lenz, J., Vorzeitige Menstruation. Arch.
Gynak. 99 (1914). — Newrath, Rud., Physiologie und Pathologie der Pubertéit des weiblichen Geschlechtes.
Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes. 1928, Lief. 41 (Bd. 5, 4. Teil), S.1529. —
Politzer, G., Zahl, Lage und Beschaffenheit der Urkeimzellen. Z. Anat. 87 (1928). — Schottlaender,J.,
UbergroBer Eierstock. Mschr. Geburtsh. 25, H. 4.

B. Fehlbildungen der Keimleiste.

Teh will hier jene Fille zusammenfassen, bei welchen Abweichungen in Gestalt und
Bau des Eierstockes dadurch entstehen, daf einzelne Teile der Leiste gewissermafen
versagen, oder dafl UnregelmiBigkeiten (am Rande der Leiste) zu besonderen Gestaltungen
fihren. Auch jene Fille sind hier einzubeziehen, in welchen anscheinend eine richtige,
zusammenhiingende Keimleiste gar nicht ausgebildet wird, und eine Uberzahl von Keim-
driisen angenommen wird.

a) Uberzahl der Eiersticke.

Beim weiblichen Geschlecht gilt ein von v. Winckel 1881 beschriebener Fall als
echter berzahliger, dritter Eierstock. Neuerdings ist noch von Lieo Brady ein Priparat
beschrieben worden mit dem Anspruch, ebenfalls als echter dritter Kierstock gelten zu
miissen.

Ich habe den Fall von v. Winckel (Abb. 8) bereits 1924 kritisch besprochen und
kann darauf verweisen. Menge und v. Oettingen erkennen diese Kritik allerdings nicht
an und halten an der Deutung v. Winckels fest. Dazu geniigt Menge die Autoritét seines
Lehrers v. Winckel. Die Angaben sind jedoch so ungenau, der mikroskopische Befund so
eigenartig (ollikel und Follikelnarben bei 77jihriger Frau; an anderer Stelle, die ich leider
nicht mehr finden kann, von Birch-Hirsehfeld als ,,driisenartige Bildungen‘* bezeichnet),
daB damit nicht viel anzufangen ist. Besonders auffallend ist die gesperrt gedruckte Schilde-
rung eines Blasendivertikels, das zu dem einen Pol des ,,Fierstockes™ hin entwickelt ist
und fast den Verdacht erweckt, daB das ganze Gebilde ein nur von umschriebener Stelle
der Blase ausgehender, ganz endophytisch bis in das Bauchfell hineinentwickelter Blasen-
krebs ist. Ich fige das zu der seinerzeitigen Kritik noch dazu, nur um zu zeigen, wie viel-
deutig der Fall ist. Wir tun besser, zu warten, bis ein neuer Fall das Vorkommen von drei
vollkommen getrennten, mit eigenen Bandern versehenen Eierstocken erweist.

Der Fall von L. Brady ist jedoch als Beweis noch nicht anzusehen. Bei einer 43jéhrigen
Frau fand sich bei Adenomyosis uteri mit starken Darmverwachsungen und beiderseits
offenen Lileitern rechts ein akzessorisches Ostium tubae. Im rechten Eierstock ein ,,Endo-
theliom®. Vor dem Eileiter, mit einer Diinndarmschlinge fest verwachsen, eine orangegrofe
»Corpusluteumeyste”, in deren Wand noch Corpora candicantia zu finden waren. Die
Cyste hatte eine Art Stielverbindung zum Mesenterium der Tube, keine Verbindung mit
der Gebdrmutter. Brady denkt selbst an die Moglichkeit, daB hier ein Teil des Fierstockes
(etwa gestielte Cyste?) durch Stieldrehung abgeschniirt worden sein kann.

Andere éltere Fille des Schrifttums habe ich 1924 vollkommen abgelehnt.



Uberzahl der Eierstocke. 33

Beim ménnlichen Geschlecht liegen zwei eigenartige Befunde vor, die hier erwihnt
werden miissen.

Oudendal hat bei der Operation eines Inders einen dritten Hoden als ziemlich
lang und diinn gestielten Anhang am untersten Ileum gefunden. Keine Spermiogenese,
reichlich Zwischenzellen.

Abb. 3. Ein Uterus mit 3 Eierstocken und 3 Eierstocksbindern.
(Aus Winckel, F.: Die Pathologie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1881.)

Noch merkwiurdiger ist eine Angabe von Niederle. Bei einem 9 Monate alten ,,kastrier-
ten' Schwein waren auf das parietale und viscerale Bauchfell grofe Mengen von Knoten
und Knétchen verstreut, die meisten linsen- bis erbsengroB, manche aber auch walnuB-
und hiihnereigro. Besonders bevorzugt war das Mesenterium des Dickdarmes und
Mastdarmes. Bis zu 100 Knoten saflen auf dem parietalen Bauchfell, ebenso viele im Netz,
auf der Serosa der Milz (!), des Diinn- und Dickdarmes. Nirgends Stielung, iiberall breites
Aufsitzen. Glatte Oberfliche. Auf Schnitten erinnert das Gewebe sehr an Hoden. Ks
finden sich Kanidlehen mit einschichtigem Epithel, in dem stellenweise sogar zweierlei

Handb. d. Gynik. 3. A. VII. 3a
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Zellen unterschieden werden, als Sertolizellen und Geschlechtszellen gedeutet. Das Zwischen-
gewebe bilden ,,dichtstehende’* Leydigsche Zellen.

Niederle erklirt den Befund durch die Annahme, da3 die Urgeschlechtszellen aus
irgendeinem Grunde ihre Wanderung zur Keimleiste aufgegeben und sich iiberall an Ort
und Stelle zu Hoden entwickelt haben.

Das Tier war kastriert worden; wann und wie, dariiber ist nichts bekannt. Der ganze
Befund ist jedoch so eigenartig, Beschreibung und Abbildungen so unzureichend, dafl er
fraglich bleiben muB (bosartige Tumoren?). Allein wenn er auch in Zukunft Bestitigung
findet, so wird die Annahme von multiplen Hoden moglich erscheinen; vielleicht auch
die Erklirung, die Niederle gibt. Fir das Vorkommen #dhnlicher Entwicklungsfehler
beim Weibe 148t sich daraus kein Schlufl ziehen. Wir wissen aus vielen Einzelerfahrungen,
unter anderem beim Zwitter, daf das heterozygote ménnliche Geschlecht in bezug auf zahl-
reiche Mifbildungen (vielleicht mit Ausnahme gewisser Formen am Zentralnervensystem)
schlechter daran ist als das homozygote weibliche.

Einstweilen mufl das Vorkommen von echten @iberzahligen Keimdrasen, insbesondere
das von Eierstocken, die eigene Bandverbindung zur Gebirmutter aufweisen, noch als
vollkommen fraglich hingestellt werden.

b) Zerschniirung des Eierstockes.

Mitunter finden sich auf einer Seite — beiderseits ist das Vorkommen meines Wissens
noch nicht beschrieben — zwei Eierstocke nebeneinander, gewissermafen auf dieselbe
Schnur aufgereiht, jeder einzelne fiir sich entschieden kleiner als der einfache Eierstock
der anderen Seite, beide zusammen jedoch, einschlieBlich des eingeschalteten Bandes
zwischen ihnen, betrichtlich linger. Diese Ovaria partita (v. Rosthorn)oderdisjuncta
(Schottlaender mit Betonung einer Vorstellung iiber die Entstehung) sind bald gleich
groB, bald sehr ungleich. Vom medial liegenden geht ein einfaches (einmal sehr kurzes,
dann wieder auffallend langes) Ligamentum ovarii uterinum zur gewdéhnlichen Ansatz-
stelle an der Gebdrmutter. Das Verbindungsstiick zwischen den beiden Eierstocken ist
ebenfalls sehr verschieden lang (bei Grohe 6,5 cm lang). Es scheint meist aus follikel-
losem Eierstocksstroma zu bestehen, doch sind auch Follikel darin gefunden worden
(Engstrom). Durch seine Oberflédche, seine Farbe ist es mit freiem Auge als zum Eierstock
gehorig zu erkennen. Der auflen liegende Eierstock geht seinerseits in das Ligamentum
infundibulo-pelvicum iiber.

Alles spricht dafiir, dafl es sich in der ganzen, langgezogenen Anlage, der auch ein
sehr langer Eileiter zugehort, um ein einheitliches Gebilde handelt, daB also von echter
Uberzahl keine Rede sein kann.

Ganz gleichwertige Bildungen als sog. dritte Hoden scheinen beim Manne sogar etwas
hiufiger beschrieben zu sein als die ,zerschniirten® Eierstocke. Stets finden sich zwel
Hoden, die meist deutlich unterentwickelt sind (vielleicht immer ?), hintereinander geschaltet,
an ein und demselben Vas deferens hingend. Ihre Verbindung mit dem Vas deferens ist
gewohnlich als mangelhaft angegeben.

Nach R. Meyer finden sich ,,doppelte” Hoden und ,,doppelte Eierstocke* stets
rechtsseitig. Er betont diesen Umstand fiir die Genese besonders und hebt einen Fall
hervor, in welchem auch Nebenlebern vorhanden waren. Doch sind einzelne Fille, wie
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z. B. der Fall Chiari als linksseitig beschrieben!. In Zukunft miifte darauf genauer
geachtet werden. ZahlenmiBige Angaben tber die Hiufigkeit dieses Vorkommnisses
itberhaupt sind mir nicht bekannt; es ist selten.

Die Entstehung dieser Gebilde hat man sich teils fetal, teils postnatal vorgestellt;
letzteres durch Narben, Adhisionen, Abdrehung von Geschwiilsten, was alles nicht als
zwingend gelten kann. Es liegen wohl stets Entwicklungsstérungen vor; dafir spricht
schon die auffallende Lénge der ganzen Keimleiste, die wir in derselben Art eben nur bei
Entwicklungsstérungen der Lierstocke kennen. Schon Kossmann und Chiari hatten
sich vorgestellt, dal von dem tiefen Bindegewebslager her abnorm starke Septen gegen die
proliferierenden und FEizellen-bildenden Oberflichenepithellager auswachsen und so das
Organ in zwei Teile zerlegen. Mit der heute giiltigen Liehre von der Keimbahn wird man
diese Vorstellung etwas dndern miissen.

Die Entwicklung eines Eierstockes erfordert Kizellen. Das Stroma stammt vom
Mesenchym unter dem Colomepithel (A. Fischel); dabei kann es gleichgiltig bleiben,
ob man annimmt, dall der Reiz zur Ausdifferenzierung von spegifischem Stroma von den
Eizellen ausgeht, wie ich dies geglaubt habe (1924, 8. 589), oder mit Fisehel annimmt,
dal das Mesenchym von vornherein geschlechtlich differenziert ist. Die Kizellen miissen
gich nun entweder von vornherein hauptsichlich an den Polen der Keimleiste sammeln,
oder nur dort ordentlich zur Vermehrung kommen. Leider gibt es von dem Verbindungs-
strang zwischen den zwei Eierstocksanteilen nur wenig mikroskopische Befunde und keine
vollstindigen Reihenuntersuchungen; auch keine Angabe, ob die darin gefundenen Eizellen
nackt waren oder schon im Primordialfollikel steckten. Doch wiirde uns auch diese Kennt-
nis noch nicht iber alle Schwierigkeiten einer Deutung hinaushelfen. Sicher ist nur die
Annahme zu begriinden, daf mangelhafte Entwicklung des ganzen Parenchyms verbunden
ist mit mangelhafter Verkiirzung der Keimleiste. Was kausal den besonders auffallenden
Ausfall in der Mitte der Keimleiste bedingt, ist unbekannt. Auch tber das Verhalten von
Markstringen und Rete, sowie der Urnierenkanilchen und des Wolffschen Ganges in
solchen Féllen wissen wir nichts. Ebensowenig tiber die Arterien; eine Vermehrung ihrer
Zahl wire recht gut vorstellbar, da solche auch bei normalem Kierstock gelegentlich gefunden
worden ist (Gérard, 1913). Sie wiirde auf mangelhafte Riick- und Umbildung der Utr-
nierengefifie, also auf sehr frithe embryonale Verhéltnisse hinweisen, ebenso wie das auch
die relative Grofe des Keimdrusenfeldes tut, welches gewissermafien sein Figenwa chstum
dem Wachstum der Bauchwand unterordnet.

Die klinische Bedeutung dieser Fehlbildung des Eierstockes liegt darin, dall von
beiden Teilen Geschwiilste ausgehen konnen. Alle drei Keimdriisen waren wohl nie gleich-
zeitig verindert; doch hat man immer schon, seit dieser Zustand bekannt ist, mit der Mog-
lichkeit einer Ovariotomia triplex gerechnet.

van de Loo berichtet solches Vorkommnis in zwei Fallen. Das Original ist mir nicht erreichbar
gewesen.

Stolz hat 39 Fille zusammengestellt (14 Dermoide, 10mal Kystome). Ich fiihre
noch Fialle von Franz, Frey, Sippel, Frankl an. Nach &lteren Angaben soll Geschwulst-
bildung verhiltnismaBig oft (69°/,) vorkommen, so daBl schon der Vorschlag aufgetaucht ist,
solche Eierstocke stets prophylaktisch zu entfernen. Ieh halte das fiir verfritht.

1 Vgl. Abbildung bei Menge-v. Oettingen, dieses Handbuches, Bd. 1, 8. 546.
3*
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Denkbar ist es ferner, daBl Menstruation fortdauert nach Abtragung von 2 Eierstcken
und Zuriicklagsen des einen abgeschniirten Abschnittes, dafl sogar Befruchtung noch méoglich
ist, bzw. eine therapeutische Kastration (Osteomalacie, Blutungen?) unwirksam wird.
Angesichts der sicheren Unterentwicklung solcher Eierstocke ist diese Anmahme jedoch
mit groBer Vorsicht zu behandeln. Beweis ist bisher jedenfalls noch keiner erbracht worden.

Im Schlusse dieses Abschnittes betone ich nochmals, dafi derlei UnregelmiBigkeiten
nach unserem bisherigen Wissen (vgl. den folgenden Abschnitt) nur im Bereich der Keim-
leiste vorkommen und gesonderte Verbindungen mit der Umgebung der Keimdriise (etwa
als eigenes Lig. ovaril proprium aufgefalte Stringe) nur als pathologische Produkte, nie
auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage entstanden angesehen werden konnen. Bei
Geschwiilsten kommt es sehr oft zur Ausbildung sehr straffer, ligamentartiger Verwach-
sungen, wie etwa in einem &lteren Falle von Olshausen, oder in einem Falle von B. Lieg-
ner. Bei einfachem Fierstock hat auch schon Beigel ein solches Adhiisionsband als akzes-
sorisches Lig. ovarii prop. gedeutet, ohne damit Beifall zu finden. Operationspréparate
sind diesbeziiglich mit grofer Vorsicht zu betrachten; Verwachsungen, Stieldrehung
(Fall Monch), ja sogar zufilliger Sitz eines Myomknotens in dieser Gegend konnen die
Verhiltnisse auBerordentlich uniibersichtlich machen, und erfordern bei der Deutung
scharfste Kritik. Ieh vermute, daB auch der Fall von G. Thaler, der in seinen Einzelheiten
iberhaupt nicht genauer bekannt ist, hieher gehort. Es diirfte nur das eigentliche Lig. ov.
prop. so kurz angelegt (oder durch die Geschwulst aufgebraucht) gewesen sein, daf die
Keimdriise formlich in die Seitenkante der Gebdrmutter eingelagert erschien.

c¢) Eierstocksanhiinge. Sog. akzessorische Ovarien.

In der Farré-Waldeyerschen Linie grenzt Peritonealepithel an das Oberflichen-
epithel des Eierstockes. Der Unterschied ist stets sehr deutlich zu sehen, die Linie im all-
gemeinen recht glatt. Mitunter gibt es aber UnregelméiBigkeiten. Auch scheint der Anreiz
zur Wucherung des Mesenchyms hier manchmal zu kleinen, umschriebenen Ausschreitungen
zu fithren, die als mehr weniger gestielte, hanfkorn- bis linsengroBle Knotchen dauernd
bestehen bleiben. Sie sehen fast wie kleine Fibrome aus, doch entspricht der Gewebs-
aufbau vollstindig der Rinde des Fierstockes. Gelegentlich sind auch Eizellen, bzw.
Primordialfollikel darin gesehen worden (de Sinety beim Neugeborenen). Beigel hat
solche Bildungen unter 500 Fillen 23mal gesehen, darunter einen fast 1 em grofen Knoten.
Einen ebenso groBen Knoten hat Saenger erwihnt. Gewéhnlich ist nur ein Knoétchen
vorhanden, doch sollen sie auch mehrfach, bis 6 an Zahl vorkommen. Gegen die Pole des
Eierstockes hin scheinen sie hiufiger zu sein.

Klinische Bedeutung haben sie kaum. Daf Ovulation in ihnen abliuft, ist denkbar;
auch Geschwilste konnten sich dort bilden. Aber Stielung eines Corpus luteum, einer
kleinen Geschwulst des Eierstockes kommt auch sonst vor. Nur der Sitz an der Farré-
Waldeyerschen Linie konnte zur Annahme berechtigen, daf ein solcher Anhang des Eier-
stockes die Grundlage dazu abgegeben hat.

Ein apfelgroBes Fibrom eines solchen FKierstocksanhanges mit bleistiftdickem Stiel
hat Latzko bei einer 29jdhrigen Frau operiert; es fand sich auflerdem noch ein hanfkorn-
groBes, diinngestieltes, Follikel enthaltendes Knétchen.

Ob Absprengung von Fierstocksgewebe, bzw. selbstindige Weiterentwicklung desselben
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auch kranial vom wohlabgegrenzten und in normaler Weise verlagerten Keimdriisenfeld,
also im Bereich des Ligamentum infundibulo-pelvicum vorkommt, ist durch entwicklungs-
geschichtliche, bzw. anatomische Befunde nicht gesichert. Bisher hat man es angenommen;
insbesondere war es Funke, der Geschwiilste (mehrfach Teratome) der hinteren Bauch-
wand darauf zuriickgefithrt hat.

Als Belege aus teratologischem Gebiet vermag ich nur zwei Fille anzufithren, einen
Acardius amorphus (Pok) und eine Sirene (I. Taglicht), also sehr schwere MiBbildungen.
Bei ersterem fanden sich beiderseits noch groBle Urnieren und beiderseits Hoden, in der
Entwicklung ungleich zuriickgeblieben (der zugehirige Zwilling war tibertragen), und kranial
davon auf der einen Seite ein ganz abgetrennter kleiner Hoden, auf der anderen Seite
zwei; alle vollkommen retroperitoneal eingebettet, und alle in der Entwicklung sehr stark
zuriickgeblieben, noch mit isolierten Keimzellen. Die Entwicklungskraft hatte mnicht
ausgereicht ein in den Peritonealraum gestielt vorragendes Organ zu bilden. Bei der Sirene
waren keine Nieren vorhanden. Unter der rechten Nebenniere ein dreilappiger Hoden,
darunter ein kleiner, kugeliger, und nach links hin ein unregelmiBiger dritter. Kaudal
von der linken Nebenniere der normal geformte linke Hoden. Entstehung aus mangelhafter
Vereinigung der Urgeschlechtszellen ist naheliegend anzunehmen. Es spielt sich aber alles
im Bereich der Vorderflache der Urniere ab.

Doch sind das Hoden. Wir wissen aus zahlreichen Beobachtungen, dall Unregel-
miBigkeiten in der Geschlechtsentwicklung beim ménnlichen Geschlecht viel fter vor-
kommen als beim weiblichen. Hier hat man zwar auch schon abgeschniirte Kierstocksanteile
retroperitoneal gesehen; doch sind die Beobachtungen (Kocks, Aschoff, R. Meyer)
zu spérlich und zu wenig genau beschrieben, als dafl sie einer Kritik unterzogen werden
kénnten. Operativ gewonnenes oder von entzindlichen FErkrankungen bzw. von Bla-
stomen stammendes Material ist sicher wenig geeignet, in dieser Frage zu entscheiden.

FEinen Tall, den ich 1924 (8. 803—3804) selbst auf solchen Hierstocksrest zuriick-
gefithrt habe, muB ich nach der weiteren Untersuchung ausschalten. Die nach dem Befund
bei der Operation so verfithrerisch langgestielt am Ligamentum infundibulo-pelvicum
sitzende, ausgesprochen vielhckerige, als multilokuldres Kystom angesprochene Geschwulst
erwies sich frotz der vielen Buckel und Hocker als einkammerig.

Er ist demnach wohl, da sonst Genitale und Bauchfell ganz in Ordnung waren, auf
andere embryonale Uberbleibsel, wahrscheinlich auf den Wolffschen Gang (der allerdings
schwer gestort, hoch oben liegen geblieben sein muB), vielleicht auf einen blinden Ureter-
sprofB desselben zuriickzufiihren. Ktwas Ahnliches nehme ich auch fiir die beiden, ausge-
sprochen retroperitoneal liegenden Félle von Schweitzer an. Insbesondere zwingt uns,
aller histologischen Ahnlichkeit mit Eierstocksgeschwiilsten zum Trotz, der Umstand dazu,
daf solche Geschwillste auch bei Mannern gefunden worden sind (Helbing, Heyrowsky,
Obalinski). Schweitzer fithrt ibrigens eine groe Reihe von Autoren an, welche solche
retroperitoneale Cysten und selbst Krebsgeschwiilste aut den Wolffschen Korper zuriick-
gefithrt haben.

d) Abweichungen in der Anheftung des Eierstockes.
Die duBere Gestalt des Eierstockes weehselt von Fall zu Fall. Mag auch die annihernde
Mandelform iberwiegen, so sehen wir doch oft genug kugelige, auf dem Querschnitt auch
Handb. 4. Gynik. 3. A. VII. 3b
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dreieckige Formen (wie in der spaten Zeit des embryonalen Lebens), oder die oben genannte
Walzenform. Beigel hat nun eine Art der Anheftung der Keimdriise besonders hervor-
gehoben mit abnorm kurzer Anheftungsfliche bei annihernd kugeliger Gestalt. Die Ent-
wicklungsstérung geht schon daraus hervor, daf der Eileiter daneben iibermifBig lang
erscheint, so daB die Fimbrie weit oberhalb des Eierstockes liegt. Es ist in der Gestalt des
Eierstockes, bzw. des Keimdrisenfeldes etwas, das fast als eine Art von Angleichung an
die Verhaltnisse beim Hoden erscheint. Eine lange, glatte, manchmal ligamentartig starre
Bauchfellfalte verbindet Fimbrie und Fierstock. Beigel hat darin eine mechanische
Ursache fiir Sterilitdt gesehen. Ich denke aber vielmehr an Zusammenhang mit einer
Unterentwicklung (des kranialen Abschnittes) der Keimdriise.

Andererseits kann das Keimdrusenfeld so nahe an die Gebarmutter heranreichen,
daB das Eierstocksgewebe bis dicht an, ja bis in die Muskelwand derselben gefunden wird,
sogar die Muskulatur férmlich aufblattert.

e) Verschmelzung beider Keimdriisen.

Eine Fehlbildung von ausschlieBlich teratologischer Bedeutung. Beim weiblichen
Geschlecht 1st mir nur ein Fall bekannt, wihrend fiir das mannliche Geschleecht beim Tier
bereits mehrere Beobachtungen vorliegen.

Der Fall mit verschmolzenen Eierstocken (Mensch) ist von K. Martius beschrieben
worden. Bei einer schwer mifibildeten Frucht (Spina bifida, Ascites, Fehlen des Anus,
Verbildung des &uBleren Genitales, schwerste KloakenmiBbildung mit besonderer Beteili-
gung der linken Seite) fand man rechts eine Langniere, von welcher der obere Harnleiter
blind an der linken Seite der Kloake endete. Linker Miillerscher Gang hochgradig ver-
kitmmert ; der rechte besser ausgebildet, endet auch blind (verschlossener Hymen) an einer
verdiinnten Stelle der Kloakenwand. Von UnregelmiBigkeiten im Verlauf der grofen
Gefifle sehe ich ganz ab. Die beiden Eierstocke (histologisch erwiesen) bilden ein einheit-
liches, 6 cm langes, 2 mm breites Band, das vom unteren Rand der Langniere quer nach
links hintiberzieht. An der Verschmelzungsstelle ist eine Abgrenzung der beiderseitigen
Anteile nicht zu erkennen,

Fir das ménnliche Geschlecht habe ich schon 1924 zwei Fille vom Frosch (Peda-
schenko, Wassjutotschkin), einen vom Schaf (Rathke) und drei vom Schwein
(Lungwitz, Assmann, Tempel) angefithrt. Alle diese vier hatten gleichzeitig schwere
NierenmiBbildungen. Herrn Prof. K. Keller (Wien, tierirztl. Hochschule) verdanke ich
noch die Kenntnis eines weiteren Falles bei einer sog. Zwicke vom Rind. Die Hoden sind
aber hier nicht, wie bei Lungwitz und bei Assmann zu einem hantel- oder wurstférmigen
Gebilde geformt, sondern bilden &hnlich der Kuchenniere einen etwa dreieckigen Knoten
mit auseinanderstrebenden oberen Polen. Jede Hilfte hat ihr eigenes Vas deferens.

Der Schliissel zum Verstindnis der Keimdriisenverschmelzung liegt offenbar in der
gleichzeitigen Nierenmifibildung, die entweder nachweisbare Nierenverschmelzung ist
oder doch auf dhnliche Vorginge hinweist.

Die Nierenverschmelzung (einschlieflich der Langniere) entsteht in der Weise, daB
der von vorneherein in falscher Richtung wachsende UretersproB kein geeignetes meta-
nephrogenes Gewebe antrifft und gelegentlich sogar primiir iiber die Mittellinie in das
Gebiet des anderen Uretersprosses gelangt. Mit diesem Fehlwachsen des Harnleiters ist
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stets auch eine Wachstumshemmmung an der hinteren Bauchwand verbunden; oft genug
auch eine solche an der Genitalplatte. Von der hinteren Bauchwand sind am meisten
die Segmente betroffen, welche das Nierenlager bilden, also caudal von der Urniere.
Gewohnlich bleibt das kranial davon liegende Gebiet der Urniere selbst frei. Ausnahmsweise
kann aber die Wachstumshemmung kranial hoher reichen; dann kommt es zur Verschmel-
zung der Urniere und schlieBlich sogar der Keimdriisen selbst, deren beiderseitige Abschnitte
5o innig ineinander geraten, daf eine Grenzziehung spiter gar nicht mehr moglich ist.

f) Abweichungen in den Bandverbindungen der Eierstocke. Hernien.

Diese anscheinend rein morphologische Gruppierung erlaubt eine kurze Ubersicht iiber
manche schon besprochene Einzelheit; sie 1st aber im Grunde genommen ebenso entwick-
lungsgeschichtlich gedacht wie die fritheren, nur handelt es sich um ziemlich auseinander-
liegende und vielfach noch ganz ungekldrte Dinge, so dall ein etwas abgekiirztes Verfahren
in der Darstellung notwendig wird.

Neben abnormer Kiirze und auffallender Lénge (auch Dicke) des Lig. ovarii pro-
prium gibt es keine allgemein anerkannten Entwicklungsfebler dieses Bandes, sobald
iiberhaupt ein Millerscher Gang, wenn auch nur ganz kitmmerlich, zur Ausbildung
gekommen ist. Beide Formen sind schon bei den ,,Fehlern der Keimleiste' besprochen.
Hier geniigt mir der nochmalige Hinweis darauf, daf ein doppeltes Lig. ovarii propr. nicht
anerkannt werden kann.

Von Fehlen des Lig. ovarii propr. kann man sprechen, wenn der medio-caudale
Pol des Eierstockes ganz in die Muskulatur der Gebdrmutter eingebettet erscheint. Bei
regelrecht entwickelter Gebirmutter kommt das hochst selten einmal deutlich kennbar
vor; aber bel rudimentiren, nicht vereinigten, soliden Hornern sieht man gelegentlich
die Keimdriise ohne deutliche Absetzung in das Horn wibergehen.

In einem Falle (1794 ex 1930), bei 19jihrigem Madchen mit 1*/, fingergliedlanger Scheide sahen wir
bei der Probelaparotomie diese Form beiderseits. Es sind sogar aufgesplitterte Muskelbiindel auf die
Keimdriise hiniibergezogen. Die Grenze war an der Farbe (unscharf) und daran zu erkennen, dafl aullen
das kurze, diinne runde Mutterband zu dem auffallend weit aulen und tiefgelegenen Leistenring (Zurtick-
bleiben im Wachstum der Bauchwand), sowie die sehr diinne, anscheinend keine Muskulatur besitzende
Tube nach oben abging. Die ,,Eierstécke” waren 4 cm lang, vollkommen walzenférmig, glatt; mikro-
skopisch erwies sich die rechte Keimdriise jedoch als unterentwickelter Hoden. Es handelte sich demnach
um einen Hermaphroditen. Bei nachgewiesenen Eierstocken ist mir ein dhnlicher Befund nicht bekannt.

Am Lig. infundibulo-pelvicum kommen bei besonderer Kirze oder Linge
besondere Zustéinde vor: Hochstand, bzw. tiefe Lagerung (sog. Descensus) der Eierstocke.
Der Hochstand, die Lagerung des Eierstockes auf oder gar oberhalb der Linea terminalis
ist als hiufige Teilerscheinung des groBen, walzenformigen Eierstockes ebenfalls bereits
besprochen worden. Die Kiirze des Bandes ist durchaus als sekundir aufzufassen, auch
dort, wo die Fehlbildung sich auf die Mallerschen Génge miterstreckt.

Fiir das Gegenstiick, die abnorme Lénge des Bandes, wie sie bei Herabsinken des
Eierstockes bis in den Douglas zu finden ist, werden wir hiochstens eine Anlage zu Gewebs-
erschlaffung und sekundirer Verlingerung anzunehmen brauchen, wie bei Ptosen iiber-
haupt, nicht aber eine umschriebene Fehlbildung. Der Descensus oder filschlich sogenannte
Prolapsus ovarii gehort in das Krankheitshild der Enteroptose.

Von wesentlich groBerer Bedeutung fiir das Entstehen von Lageanomalien der Kier-
stocke ist das Ligamentum rotundum uteri, obwohl es keine direkten Beziehungen
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zum Eierstock aufweist und anscheinend nur durch Vermittlung der Gebirmutter, in
Wirklichkeit wohl auch durch umfassende Wachstumsstorungen der Bauchwand auf die
Lage des Eierstockes Einflul nimmt. Als wichtigste Folge eines zu kurzen runden Mutter-
bandes (nebst Wachstumsstérung der Bauchwand) ist die Verlagerung der Keimdriise an
die Gegend des inneren Leistenringes als Vorstufe, sowie die Verlagerung derselben in einen
Bruchsack des Leistenkanals als vollausgebildete Hernia ovarii inguinalis anzusehen.

Es konnte vielleicht fraglich erscheinen, ob solche Hernie als angeborene Fehlbildung
zu gelten hat. Zwei Umsténde sprechen dafiir: einmal die so gut wie immer nachweisbare
gleichzeitige Unterentwicklung der Eierstocke; ich habe bereits darauf hingewiesen, dafB
der Befund Birnbaums an einem solchen Eierstock vollkommen gleicht den Befunden
von Bartelund Herrmann. Weiter der Umstand, daf die itbergroBe Mehrzahl der Hernien
des Hierstockes bei Kindern gefunden worden ist (Owen unter 174 Fillen 115 im ersten
Lebensjahr, Macready von 174 Fillen 185 vor dem 5. Lebensjahr), und daB bei Her-
nien weiblicher Sauglinge nach Carmichael in 60°/, Adnexe als Bruchinhalt gefunden
werden. Gewohnlich ist freilich nicht der Eierstock allein verlagert; der Eileiter kommt
meist mit (nach Daniel 10mal unter 21 Fillen) und liegt dann tiefer und medial; selbst
das Gebarmutterhorn kommt mit oder bleibt nicht weit vom inneren Leistenring liegen.
Seltener findet sich ein Eileiter allein (Pfannenstiel, Langemak, Schoeller, Vogel
u. a.) mitunter sogar nur das Mittelstiick desselben im Bruchsack (Lucksch bei Herma-
phroditen, Birmann). Endlich mochte ich noch den von Noetzel besonders betonten
Umstand hervorheben, daB weibliche Leistenhernien das runde Mutterband manchmal
zwar unversehrt zeigen, in anderen Fillen aber in ganz inniger Verbindung mit dem
Bruchsack, ja sogar derart in seiner Wand aufgefasert, daB eine Schonung des Bandes
bei der Operation gar nicht moglich ist. Ohne in Kinzelheiten eingehen zu konnen,
mochte ich nur sagen, daB hier Wachstumsunterschiede zum Ausdruck kommen, die
aus sehr frither Zeit des embryonalen Lebens stammen.

Die Entstehung angeborener Leistenbriiche ist noch wenig geklirt. Um das Ver-
stindnis des normalen Descensus testiculorum, das Vorbedingung ist fiir das Verstehen
der Ovarialhernien, hat sich neuerdings Hj. Forssner bemitht. Er zeigt, daB das Liga-
mentum inguinale beim Manne schon in sehr frither Zeit viel breiter und lockerer gebaut
ist als beim Weib und betont, daf diese Auflockerung und Verbreiterung gewissermaBen
fir den Hoden den Weg bahnt. Wir miissen dafiir natiirlich Ursachen, Abhiingigkeiten
suchen. Das Ganze fiigt sich sinnvoll in den Gesamtplan bei der Entwicklung des Geschlechts.
Ein ahnlicher Umbau im Lig. rot. uteri wiirde also gewissermaBen einen MiBgriff der Natur
bedeuten, einen Ubergriff in das Geschehen beim méinnlichen Geschlecht. Noetzels
Befunde von Auffaserung des Bandes sind nur ein spiter morphologischer Ausdruck dafiir.
Die Fille gehdren, obwohl ihnen sonst gar nichts Zwitterhaftes anzusehen ist, doch im
weiteren Sinne in die Gruppe der Zwitterbildungen.

Welche weiten Kreise an der Bauchwand diese Wachstumsstorungen treffen kionnen,
zeigh der Umstand, daB gelegentlich Teile der Harnblase, ja selbst ein Abschnitt des Harn-
leiters (in Form einer Schleife; Morono, Galassi) in der Wand des Bruchsackes gefunden
werden, auBerdem auch Teile des Coecum.

Der im Bruchsack liegende Eierstock hat meist iberdurchschnittliche GroBe. gewohn-
lich sehr dicke Albuginea und Eizellen, die zwar Follikel bilden, aber anscheinend selten
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voll ausreifen konnen. Das letztere 1a8t sich freilich nur an Erwachsenen gut feststellen,
wenn Uberreste einer Follikeltitigkeit nachweisbar sind. Beidseitige Eierstocksbriiche
bedingen oft Sterilitit, was bereits Olshausen bekannt war, allerdings nicht ausnahmslos,
wie die Schwangerschaften bei Beigel und Mackeig beweisen.

In einigen Fillen ist innerhalb des Bruchsackes Eileiterschwangerschaft beobachtet
worden. Iisist anzunehmen, daf das Ei von dem Eierstock derselben Seite stammt (Daniel,
Widerstein). Der Kierstock kann also voll leistungsfihig sein.

In seltenen Fallen waren beide Eierstécke und beide Eileiter in denselben Leistenbruch verlagert
(Rowley). Ob es sich hier um dasselbe handelt wie bei der Ectopia testis transversa, also um eine tiefgreifende
Entwicklungsstérung der ganzen Genitalplatte und Fehlen der Gebérmutter, vermag ich nicht festzustellen.

A. Marconi hat seinen Fall, in welchem die Basis der Keimdriise im Bruchsack selbst
festgesessen war, in Analogie mit den Gleitbriichen des Dickdarmes geradezu als Gleitbruch
des Eierstockes bezeichnet, und tritt dafir ein, diese Fille grundsitzlich abzutrennen
von jenen, in welchen die Haftfliche der Keimdriise noch in der Bauchhohle bleibt. Diese
Trennung ist zweifellos berechtigt, schon wegen der praktischen Auswirkung auf die Ope-
ration. Eine Erklirung der Genese ist allerdings mit dem Namen Gleitbruch noch nicht
gegeben; genetisch diirften beide sehr nahe verwandt sein.

Die Klinik der Eierstocksbriiche ist vorwiegend dadurch belastet, daB ein solcher
Bruch schon in recht frither Kindheit auftritt. Mindestens sind es meist junge Menschen,
die zur Operation kommen. Noetzelist es in seinem Arbeitskreis aufgefallen, daf in letzter
Zeit weibliche Leistenhernien bei Schulkindern sich @berhaupt hiufen. Er fihrt das wohl
mit Recht auf die schuldrztlichen Untersuchungen zuriick. Vielleicht macht sich nebenbei
schlechtere Erndhrung als unterstitzender Umstand geltend.

Gerade Eierstocksbriiche werden sehr bald nach dem Auftreten dem Arzt bekannt,
weil der oft nur schwer oder nicht mehr zuriickzubringende Bruch Schmerzen macht. In
der ersten Zeit vorwiegend Druckschmerzen, spiter, wenn die Menstruation einsetzt,
mit dieser verbundene Zu- und Abnahme der spontanen Schmerzen und der GroBe
des Bruches. Hs wird das Gehen, es wird die Arbeitsfihigkeit beeintrichtigt. Die beim
Gehen, beim Laufen zustande kommenden Lageverinderungen erleichtern Stiel-
drehungen, die bis zu volliger Nekrose des Organs gedeihen konnen. Das Krankheits-
bild gleicht durchaus dem einer irreponiblen, incarcerierten Hernie, mit dem gelegentlich
bedeutsamen Unterschied, daB Darmschall nie nachweisbar ist. Netz scheint zwar in
der Hilfte der Fille im Bruchsack gefunden worden zu sein, Darmschlingen kaum je.

Auch Hématome des Eierstockes machen dhnliche, wenn auch weniger stiirmische
Erscheinungen.

Von sonstigen Verdnderungen sei erwihnt, daf Geschwulstbildung im Eierstock
als nicht gerade selten angegeben worden ist (Daniel); meist diirften es Cysten kleineren
Umfanges sein. Hiterung in einer Pyosalpinx ist aber auch beobachtet worden. Blot
und Schultze-Vellinghausen haben (bei Hermaphroditen) ziemlich grofie Parovarial-
cysten neben dem sonstigen Inhalt im Bruchsack gefunden.

Die Behandlung kann nur operativ sein. Bei Hinklemmung ist die Operation sogar
sehr dringlich. Begreiflicherweise kommen solche TFille fast ausschlieBlich in die Hand
des Chirurgen, weshalb das Interesse und auch die Kenntnis des Zustandes bei Frauen-
drzten gering ist.



42 Fritz Kermaunert, Die Erkrankungen des Eierstockes.

Bei der Operation wird man trachten missen, soviel als moglich von den Organen
zu erhalten; ein Grundsatz, der noch viel zu sehr miBachtet wird. Nekrose oder Eiterung
erfordert natirlich radikales Vorgehen; aber bloBe Stauung nach Stieldrehung kann voll-
kommen verschwinden. Cysten, etwaige Teratome soll man ausschilen und das Bett im
Eierstock in sich vernihen. Fine Frage fiir sich ist es, ob eine Reposition dann méglich
ist, wenn die Haftfliche (Keimleiste) des Eierstockes dem Bruchsack selbst angehort.
Bei méBiger Ausdehnung derselben ist vielleicht Umschneidung, vorsichtige Ablésung
mit tiefem Bindegewebslager (wegen der Gefifle) und Zuriickschieben in die Bauchhéhle,
wo die Basis durch Naht befestigt werden muB, moglich, vorausgesetzt, daB die Zuging-
lichkeit der Bauchhéhle, wenn notig durch Spaltung, so gestaltet werden kann. In allzuviel
technische Kiinstelei wird man sich jedoch besser nicht einlassen.

Nach Versorgung des Inhaltes kommt die Versorgung der Bruchpforte selbst nach
geltenden chirurgischen Grundsétzen.

Schrifttum.

Aschoff, L., Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Mschr. Geburtsh. 9, 25 (1899). —
A ssmann, Z. Fleisch- u. Milchhyg. 10, 268 (1900). — Beigel, Hermann, Pathologie der Unfruchtbarkeit.
Braunschweig 1878. — Birmann, A., Kasuistik der Adnexhernien. Wien. klin. Wschr. 1922, 583. —
Blot, Gaz. méd. Paris 1856, 808. — Brady, Leo, Adenomyoma of the ves.-vag. septum and a super-
numerary ovary. Bull. Hopkins Hosp. 36, 266 (1925). — Carmichael, Hernia of the uter. adnexa. J.
Obstetr., Juli 1906, 10. — Chiari, Seltener Ovarialbefund (Ov. bipart.). Prag. med. Wschr. 1889, Nr 50.
Ovarialverdoppelung. Verh. dtsch. path. Ges. 1904. — Daniel, C., Leistenhernien. Beitr. Geburtsh.
18, 312 (1913). — Engstrém, O., Uberzihlige Ovarien. Mschr. Geburtsh. 3, 13 (1896). — Fischel, A.,
Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Berlin-Wien: Julius Springer 1929. — Entwicklung
der Keimdriise. Z. Anat. 1980. — Forssner, Hjalmar, Descensus der Geschlechtsdriisen des Menschen.
Acta gynaek. scand. 7, 379 (1928). — Frank, R. T., Papill. cystad. in a supernum. ov. Surg. etc. Jan.
1909, 1. — Frankl, O., Cystis parovarii papillaris. Zbl. Gynik. 1918, 307. — Frey, Hugo, Gibt es
papillire Ovarialcysten ? Inaug.-Diss. Heidelberg 1910. — Funke, Dermoide der Bauch- und Beckenhdhle.
Beitr. Geburtsh. 3, 101 (1900). — Galassi, L., Ureterhernie. Ref. Zbl. Chir. 1908, 721. — Gérard, G.,
Variations d’orig. des artér. etc. C.r. Soc. Biol. Paris 74, 778 (1913). — G'rohe, 3 Ovarien. Mschr. Geburtskde
u. Frauenkrkh. 23, 67 (1863). — Helbing, Extraperitoneale cystische Bauchtumoren. Dtsch. med. Wschr.
1901, Nr 15. — Heyrowsky, H., Zur Klinik der retroperitonealen Tumoren. Wien. klin. Wschr. 1908,
185. — Kermauner, Fr., Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 3. 1924.
Kocks, Drei Ovarien. Arch. Gynak. 14 (1879).— Kossmann, in Martius Handbuch der Adnexorgane,
Bd. 2. 1899. — Langemak, Brucheinklemmung von Adnexen im Séuglingsalter. Dtsch. Z. Chir. 109,
195 (1911). — Latzko, Fibrom eines akzessorischen Ovariums. Zbl. Gynik. 1916, Nr 30. — Liegner, B.,
T'Jberzéhlige und akzessorische Ovarien und ihre Geschwiilste. Zbl. Gynik. 1921, 1000. — Loo, C. van de,
Bedeutung iiberziahliger Ovarien. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1922. Ref. Zbl. Gynak. 1923, 1438. — Lucksch,
Hermaphr. spur. masc. Z. Heilk. 21, 215 (1903). — Lungwitz, M., Sichsischer Veterindrbericht. 1895,
S. 102. — Marconi, A., Incarcerierter Gleitbruch des Ovariums. Wien. klin. Wschr. 1927, 389. —
Martius, K., Persist. wahre Kloake usw. Frankf. Z. Path. 12, 47 (1913). — Menge, K. u. v. Oettingen,
Handbuch der Gynikologie. Bd. 1. — Meyer, R., Keimdriisentumoren. Zbl. Gynik. 1925, 1248. —
Studien zur Pathologie der Entwicklung, Bd. 2. 1914. — Embryonale Gewebseinschliisse. Z. Geburtsh,
71, 252 (1912). — Ménch, G., Drittes Ovarium. Berl. klin. Wschr. 1918, 857. — Morono, Ernia dell’
uretere. Morgagni 1910, 1. Ref. Zbl. Chir. 1910, 589. — Niederle, Multiple heterotope Hodenentwicklung
beim Schwein. Virchows Arch. 247, H. 3 (1924). — Noetzel, W., Weibliche Leistenhernien. Arch. klin.
‘Chir. 157, 623 (1929). — Obalinski, A., Serése, retroperitoneale Cysten. Wien. klin. Wschr. 1891, Nr 39.
Frommels Jber. 1891, 542. — Olshausen, Krankheiten der Eierstécke. Billroth-Liickes Handbuch,
Bd. 1. 1886. — Oudendal, A., Ein dritter Testikel als Darmanhang. Virchows Arch. 238, 82 (1922). —
Pok, J., Acardius amorphus. Arch. Gynik. 110 (1919). — Rathke, H., Seltene MiBgeburten. Arch. f.
Anat. 4 (1830). — Rosthorn, A. v., Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie (Chrobak-
Rosthorn). — Rowley, W. N., Leistenbruch mit beiden Eierstécken und Eileitern als Inhalt. Amer. J.



Gewebsfehlbildungen im Eierstock. Die erworbenen Erkrankungen der Eierstocke. 43

Obstetr. 10, 709 (1925). Ref. Ber. Gynik. 9, 821 (1926). — Saenger, Ovarium succenturiatum. Zbl.
Gynak. 1888, 804. — Schottlaender, J., Ovarium disjunct. Mschr. Geburtsh. 25. — Schultze-Velling-
hausen, Pseudoherm. masc. Zbl. Gynak. 1898, Nr 51. — Schwettzer, B., Hochsitzende retroperitoneale
Kystome. Mschr. Geburtsh. 52, 171 (1920). — Sippel, Cystadenome vom 3. Ovarium. Mschr. Geburtsh.
31, 379 (1910). — Stolz, M ax, Geschwiilste des iiberzihligen Eierstockes. Beitr. Geburtsh. 8. — Taglicht,
F., Sirene. Virchows Arch. 230, 525 (1921). — Thaler, G., Ovarium tertium. Inaug.-Diss. Erlangen 1921
(Auszug). — Vogel, M., Tuba Fallop. als einziger Inhalt einer Hernia inguinalis. Zbl. Gynak. 1886, 166.
Wassjutotschkin, A., Anomalie des Testikels des Frosches. Anat. Anz. 44, Nr 8/9 (1913). — Winckel,
F. v., Pathologie der Sexualorgane in Lichtdruck, 1881.

Anhang.

Gewebsfehlbildungen im Eierstock.

Die mannigfachen histologischen Befunde, die im Eierstock schon erhoben worden sind, haben in
diesem Handbuch durch J. W. Miller Besprechung gefunden. Sie werden uns heute aus der Anlage der
Keimdriise und ihrer Nachbarschaft teilweise verstindlich, wenn wir auch iiber die tatsichliche Weiter-
entwicklung etwa von Markstringen und Rete und iiber den Zweck derselben noch recht wenig wissen,
und es auch sonst tberall offene Fragen gibt.

Erganzen mochte ich diese Darstellung, die sich auf epitheliale Bildungen erstreckt, durch einen
ganz kurzen Hinweis auf Angaben {iber Befunde von mesodermalem Gewebe im Eierstock.

Schon Virchow und Vignard haben von quergestreifter Muskulatur im Eierstock berichtet. Eine
Knorpelinsel hat Halban beschrieben; in Blastomen des Eierstockes ist Knorpel wiederholt gefunden
worden; aber auch intraperitoneal sind eigenartige knorpelige Gebilde in der nachsten Umgebung der
Eierstécke nachgewiesen worden. Die Deutung dieser Vorkommnisse — die letzteren hatten klinisches
Interesse, sie sind operativ entfernt worden — (R. Meyer) ist nicht leicht. Ich verweise auf R. Meyer und
mochte nur fiir Knorpelbefunde im Gewebe des Eierstockes die Mdglichkeit erwagen, daBl im Sinne der
Auffassung von A. Fischel das Mesoderm selbst Restpotenzen lebendig werden 148t, daf also Versprengung
oder Metaplasie nicht angenommen werden muB8.

Knochenbildung im Corpus luteum haben Pozzi und Bender beschrieben. Hier handelt es sich
um pathologische Produkte, die mit Organfehlbildungen nichts zu tun haben.
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Die erworbenen Erkrankungen der Eiersticke.

Alle oben besprochenen schweren Fehlbildungen der Eierstocke mufite ich als Selten-
heiten hinstellen, withrend leichte Kimmerformen und Uberginge zum Normalen wohl
iiberall haufig, mindestens in einem merklichen Prozentsatz vorkommen. Dies ist anzuer-
kennen, obwohl die Natur im einzelnen Kdérper durch die geschitzte Lage des Organs,
durch die ortlichen Beziehungen zu der auBerordentlich gefiBreichen Urniere fir mog-
lichst gesicherte Entwicklung gesorgt hat. Was das befruchtete Ei an Keimmaterial mit-
bekommt, das kann annihernd gesichert weitergegeben werden. Die Gefahren, die im
intrauterinen Leben drohen, scheinen nicht allzu bedeutsam zu sein.

Mit dem Austritt aus dem Bannkreis des embryonalen Lebens steigen die Gefahren.
Insbesondere drohen die Blastome, die in der Keimdrise und besonders im Eierstock
eine grofe Rolle spielen, oft genug auch das Leben der Tragerin zu vernichten. Fine grofle
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Reihe von Gefahren fir die ungehinderte Tatigkeit der Keimdriise, die Eiabgabe, droht
von Erkrankungen der Umgebung, auch dann, wenn die Erkrankung den Eierstock selbst
nicht oder nur wenig ergreift (Verwachsungen). Im groBlen und ganzen bleibt jedoch der
Eierstock selbst von spéteren Erkrankungen, abgesehen eben von Blastomen, ziemlich
verschont. Wir konnen fast von einer Armut an Krankheitsformen sprechen, und miissen
auch hier wieder betonen, dafl manche von den zu besprechenden Formen nur als Selten-
heiten zur Beobachtung kommen.

In der Erorterung der Fragen soll etwa dieselbe Reihenfolge beibehalten werden,
wie sie bereits Olshausen, A. Martin, Pfannenstiel festgelegt haben. Einige Verein-
fachungen, einige Zusitze mogen davon Zeugnis ablegen, daB seither im FEinzelwissen
wie in Auffassungen Fortschritte zu verzeichnen sind.

Die sog. Neuralgien des Eierstockes.

Pfannenstiel stellt an die Spitze den Satz: ,,Schmerzen in der Eierstocksgegend
sind eine héufige Erkrankung der Frauen und Midchen.” Die spérlichen Hinweise auf
Schrifttum und seine eigene, hochst kritische Einstellung lassen jedoch sehr wohl erkennen,
wie umstritten das Gebiet schon damals gewesen ist. Ein Grenzgebiet, auf dem Neurologen
und Internisten dem neurologisch meist recht ungeschulten Frauenarst ins Gehege kamen.
Die anatomischen Arbeiten (Roith), die im Eierstock keine sensiblen Nervenfasern nach-
weisen konnten, machten die Annahme von Neuralgien sicher nicht leicht; aber Charcots
Rubhm war tiberragend, und seine Ovarie ist lange Zeit ibernommen und geglaubt worden,
obwohl dieselbe ,,Ovarie, nach denselben Verfahren geprift, bemerkenswerterweise
auch bei Soldaten mit oft angestrengter korperlicher (Muskel-)Arbeit nachgewiesen
wordenist (Steinhausen 889/).

Heute durfte es kaum mehr einen Frauenarzt geben, der die ,,bohrenden, stechenden,
nagenden, brennendea oder ,heimlichen Schmerzen in der Leiste und in Hypogastrium
als Neuralgie, Ovarialgie, Ovariodynie anspricht. Es sind das ,,olle Kamellen* fiir uns.
Und wenn er es tut, so ist ihm soviel klar, daB die Diagnose unklar ist. Mag auch der Druck-
schmerz bei jeder Untersuchung gleich bleiben und der Befund am Organ stets negativ
— das sind etwa die Forderungen, die an die Diagnose gestellt worden sind — so wird sich
auf die Dauer niemand mit dieser Diagnose abfinden. Viel grofer ist derzeit die Neigung
der Arzte, aus der Empfindlichkeit auf organische Veriinderungen, insbesondere auf chro-
nisch-entziindliche zu schliefen. Solange sich diese Diagnose nicht anders auswirkt,
als daf das Riistzeug der Entziindungsbehandlung aufgefahren wird, mag die Sache hin-
gehen; iibler wird sie, wenn operiert wird. Es haben zwar selbst so kritische Arzte wie
Pfannenstiel, die iiber die Kastration bei solchen ,,Neuralgien* abgeurteilt haben,
gelegentlich zu derselben gegriffen; manchmal mit dem Erfolg einer Besserung, manchmal
ohne Erfolg; in anderen Fillen sogar mit baldiger ausgesprochener Verschlechterung;
aber bei dem damaligen Stand der Frage war das begreiflich. Man glaubte trotz mancher
Ziweifel an die Neuralgie und an einen Zwang, das Organ abtragen zu miissen. Heute glaubt
man nicht daran; um so mehr glaubt man an organische Verinderungen, und wenn die
erwartete Entziindung nicht gefunden wird, so findet man Iollikel; und wegen dieser
ganz normalen Tétigkeit werden die Adnexe ausgerottet.
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Tch ibergehe die weiteren Staffeln in der Entwicklung der ganzen Frage und verweise
auf die Darstellung von J. Novak. Aus den Headschen Zonen hat sich tiber die Druck-
punktlehre von Cornelius und von Kyri, iiber die Priifung des Gleichstromwiderstandes
der Haut durch H. Albrecht schlieBlich die Lehre Mackenzies von den viscerosen-
sorischen Reflexen entwickelt, welcher zuletzt Novak noch die visecerovasomotori-
schen Reflexe zugefiigt hat. Obwohl manche von diesen Auffassungen iber den Kreis
des Frfinders kaum hinausgekommen sind, und nur die Headschen Zonen und die Lehre
von Mackenzie etwas mehr Aufmerksamkeit erregt haben, sind sie doch als Staffeln
der Entwicklung bemerkenswert, da sie uns von der organlokalistischen Auffagsung befreien
wollten.

Die neuere Zeit hat noch andere Wege gesucht, Zusammenhéinge zu finden oder iiber-
haupt andere Ursachen fiir die Schmerzen verantwortlich zu machen. Es war damit grund-
sitzlich in die alte Festung der Organbetrachtung Bresche gelegt worden. Das grofte
Verdienst daran konnen die Rontgenérzte in Anspruch nehmen. Bis zu einem gewissen
Grade ist auch die Chirurgie daran beteiligt.

Von Seite der Chirurgie ist der Hinweis auf die Appendicitis zu buchen, fir welche
Druckpunkte (Mac Burney, Lanz) dem Ovariepunkt recht nahe stehen und oft schon
zu Fehldiagnosen AnlaBl gegeben haben — nach beiden Richtungen.

Clairmont hat einiges Aufsehen erregt durch die Mitteilung, daB sich in chirurgischem Material
unter den als ,,Appendicitis” Eingewiesenen 26°/, Fehldiagnosen finden. ¥. Engelmann konnte die Zahl
der Fehldiagnosen bei aussehligBlich weiblichem Krankenmaterial auf 37,2°/, erhéhen. Er hat sehr recht
mit seiner Meinung, daB die Arzte solche Kranke nicht mit der Angabe: sicher oder ,,wahrscheinlich
Appendicitis, sondern ,,méglicherweise Appendicitis einweisen sollten.

Von Seite der Rontgenirzte ist dag Streben zu nennen, mittels der Rontgenaufnahme
am Knochengeriist, an den Gelenken oder an anderen Orten Verdnderungen aufzudecken,
welche die Schmerzen erkliren konnten. Mit der Zahl der Arzte und mit der Zahl der Auf-
nahmen haben sich tatsichlich Befunde gehauft. Es sind ,,Beckenflecke'* gefunden worden,
die als Phlebolithen, als verkalkte Liymphknoten, wohl auch als Kalkherde in Schleim-
beuteln der Muskulatur anzusprechen waren. Mehr Beachtung hat man 3 Gruppen von
Knochenveridnderungen geschenkt.

Fine groBe Rolle spielt zum Teil heute noch der gelegentliche réntgenologische Nach-
weis einer Spina bifida occulta am Bogen des 5. Lendenwirbels. Die Sitzungsberichte
haben oft diesbeziigliche Mitteilungen gebracht — eingehendere Nachweise eriibrigen
sich, da ich diese Sache fiir erledigt halte — man konnte sich recht gut vorstellen, dafl mit
dieser angeborenen Knochenanomalie eine Minderwertigkeit der entsprechenden Nerven,
eine griflere Krankheitsanfilligkeit derselben verbunden war; aus der Annahme einer
Neuralgie drohte die Annahme einer Neuritis.

Noch grofere Beachtung haben die Assimilationsbecken gefunden, die man bei
Gelegenheit der Rontgenaufnahme entdeckt hat; vor allem die asymmetrischen Assimi-
lationen. Kin solches Bild hat, wie ich das an mir selbst erlebt habe, gewissen suggestiven
Einfluf auf den Beobachter; nm so mehr, wenn man an den Gelenkverbindungen Zeichen
einer Arthritis (Arthrose) findet. Ich nenne hier vor allem Martius. Es 1st verstandheh,
wenn man nach endgiiltigem Versagen jeder Warme- und Reizbehandlung sich dazu ent-
schlossen hat, wmstindliche operative Kingriffe sm wihlen, um diese Knochen und Gelenke
abzutragen. Die Erfolge waren aber trigerisch, haben auf die Dauer nicht standgehalten;
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so wenig wie die der seinerzeitigen Entfernung des Eierstockes. Meine Ansicht geht jetzt
dahin, daB der Korper der Frau auch bei Fehlern in der Assimilation einer durchschnitt-
lichen Belastung gewachsen ist. Fir die Beschwerden miissen andere Ursachen gesucht
werden. Da sich so oft die schon bei Pfannenstiel verzeichnete Beobachtung wieder-
holt, dafl korperliche Anstrengung zu Verschlimmerung der Beschwerden fithrt, haben wir
unsere Aufmerksamkeit den angeborenen und erworbenen Ptosen zugewendet. Insbesondere
waren es Fille, die nach einem Sturz, einem Trauma oder nach einer Geburt hochgradige
Beschwerden hatten, oft jahrelange Beschwerden, deren Untersuchung uns einen Weg
gezeigt hat. Die Rontgenbilder des Beckens und der Wirbelsdule zeigten, wie hier nur
andeutungsweise ausgefilhrt werden kann, Zeichen von Arthritis an den verschiedensten
Wirbelgelenken bis zur Verklammerung der Gelenkenden durch neugebildete Knochen-
spangen; sie zeigten Aufrauhungen und UnregelmiBigkeiten an den Réndern der Becken-
knochen, wo nur Muskelansétze in Betracht zu ziehen waren ; sie zeigten endlich Lockerungen
von Beckengelenken, insbesondere der Articulatio sacro-iliaca, und als Folgezustand
eine Drehung des gdnzen Beckens in der aufrecht stehenden Frau, mit der alltdglich zu
sehenden Folge, dafl solche Frauen nur mit hohlem Kreuz und stark gekrimmter Wirbel-
sdule aufrecht zu stehen imstande sind. Diese Erscheinung des hohlen Kreuzes ist
so verbreitet, und bei dem langen Rumpf und der Linge der Lendenwirbelsiule der Frau
so auffallend, dafl man sie fast als ein Geschlechtsmerkmal auffassen konnte. Sie ist aber
ausgesprochen pathologisch. Genaues Studium solcher Fille hat gezeigt (Seitenaufnahme
des Beckens), da$ diese Drehung am Kreuzbein selbst auBerordentlich deutlich festzustellen
ist. Jungmann konnte den Winkel zwischen einer durch die Mitte des Kreuzbeins gezogenen
Linie und der Horizontalebene messen. Seine Versuche, diese Winkelstellung durch einen
besonders gebauten festen Beckengiirtel wieder zur Norm zuriickzufithren, hatten nun
nicht nur rein mechanisch vollen Erfolg. Die fortlaufende klinische und réntgenologische
Beobachtung dieser Frauen — ihre Zahl ist jetzt schon sehr grof — berechtigt uns
dazu, heute nicht nur zu bestitigen, was bereits Pfannenstiel gesagt hat: dall der
Schmerz. sehr oft in den Bauchdecken sitzt, sondern diese Angabe nach zwei Rich-
tungen zu erweitern.

In einer Reihe von Fiéllen sind die Bauchdecken sehr stark hypertonisch eingestelit.
Die Frauen konnen selbst im Liegen mit aufgestellten Beinen ihre Bauchmuskeln nicht
gehorig entspannen. Steigert sich das, so wird aus dem hypertonischen Muskel ein dauernd
spastisch kontrahierter, und dieser schmerzt und ist druckempfindlich.

In einer noch groBeren Reihe von Fillen ist aber kein Spasmus der Bauchmuskeln
vorhanden; oder er mag vorhanden gewesen sein, ist aber seither geschwunden; vielfach
sind das Frauen, die Bauchmieder getragen haben. Die Bauchwandmuskulatur ist jetzt zur
Hypertonie nicht mehr fahig, sie ist schlaff, wenn nicht geradezu atrophisch geworden.
In solchen Fillen tritt — und das ist ein neuer Punkt, der hier Bedeutung gewinnt — der
Muse. psoas, weiter auch der Erektor trunci (mit seinem so sehr bezeichnenden Namen)
schlieBlich die ganze Rickenmuskulatur ein, um die Aufrechterhaltung des Korpers zu
gewdhrleisten. Es folgt auch hier auf die anfangs nur hypertonische Einstellung eine Art
von Dauerspasmus des Psoas. Ein sehr groBer Teil der Fille von Schmerzhaftigkeit bei
tiefem Findricken beiderseits neben der Wirbelsidule, manchmal auch dazu auf der Darm-
beinschaufel (Innenfliche, das ist Muse. iliacus) ist dadurch bedingt.
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Es ist das ein Teilbild aus dem grofen, umfassenden, grundlegenden Krankheitsbild
der statisch-dynamischen Dekompensation nach Jungmann.

Der Name Ovarie oder Ovarialneuralgie ist somit gar nicht am Platze. Wir konnen
ihn als geschichtlich gewordenen Begriff vollkommen entbehren.

Auf das Krankheitsbild der statisch-dynamischen Dekompensation, die in Zukunft
in der Gynikologie mehr Beachtung verdient, einzugehen, ist hier nicht der Ort. Ich will
nur in ganz kurzen Ziigen einige Hauptpunkte herausgreifen.

Die Vielgestaltigkeit gibt sich schon darin kund, daB viele unserer Kranken wieder-
holt, 4—Tmal, ja bis 17mal laparotomiert worden sind in den verschiedensten Anstalten,
daB manche schon dauernd invalid geschrieben waren und dennoch immer wieder die
Krankenhduser aufsuchten. In schwersten Fillen ist wiederholt schon multiple Sklerose,
bei Knochenverkrimmungen nach vorausgegangener Halisterese auch Osteomalacie
angenommen worden, wenn sich die spastischen Zustinde auf die ganze Korpermuskulatur
erstreckt haben. In leichteren Fillen ist die Therapie zwar mitunter recht langwierig, aber
durchaus erfolgreich. Schonung, Ruhe, Sorge fiir Muskelentspannung, Zwerchfellatmung,
Massage der spastischen Muskulatur (mitunter war Massage der ganzen Korpermuskulatur
in Narkose notwendig gewesen) und sorgfiltiges, dauernd kontrolliertes Anlegen eines
festen Beckengiirtels nach Jungmann hat unsere Félle, die wir zum Teil nach alter Art
hétten als Ovarie bezeichnen miissen, dauernd beschwerdefrei gemacht, ohne jede etwa
am HKierstock angreifende Behandlung.

Diese Erfolge beweisen nebenbei auch, daBl man in solchen Fillen weder von chronischer
Eierstocksentziindung, noch von neuropathischer Veranlagung sprechen kann; letzteres
betone ich besonders, da eine solche Veranlagung fiir die Diagnose ,,Ovarie’ gewisser-
mabBen Voraussetzung war. Daf} die Frauen durch die stindigen Schmerzen und die schlief-
liche Arbeitsunfihigkeit nervés werden, ist durchaus begreiflich; die Nervositit schwindet
aber ganz von selbst in kiirzester Zeit, wenn man die Schmerzen beseitigt. Weder Nervina,
noch Vesicantia, weder Einreibungen noch Derivantia sind notwendig; Bidderbehandlung
in milder Form unterstiitzt die Behandlung; man kann aber sehr gut ohne sie zum Ziel
kommen, sofern es nicht gerade schwerste Fille sind. Tonisierungen der Muskulatur
durch Klopfmassage mit elektrischen Apparaten wenden wir nebenbei gelegentlich an,
den Allgemeinzustand suchen wir bei sehr abgemagerten andmischen Frauen fir sich zu
behandeln, durch Recresal, Phytin, Arsenpriparate; fir das Leiden selbst erwarten wir
jedoch nicht davon, sondern von der Schonung, Entspannung der Muskulatur und nach-
heriger Sorge fiir richtige Einstellung des Skelets und moglichste Erleichterung der Muskel-
arbeit eine Heilung.

Pfannenstiel macht am Schlusse dieses Abschnittes die Bemerkung, daB das
Schrifttum des Auslandes eine Fille von Einzelmitteilungen bringt, die unter anderem
itber Heilung von hartnickiger Verstopfung oder von Abfiihren, von schwerer nerviser
Colitis durch Entfernung des ,.erkrankten® FEierstockes usw. berichten. Er denkt an
suggestive Beeinflussung bei hysterischen Frauen.

Der Name ,,Hysterie' hat seither viel an Ansehen eingebiiBt. Man spricht gerade
noch von hysterischem Symtomenkomplex. Ich kann dieser Deutung Pfannenstiels
entgegenhalten, daB uns solche Angaben seit Durchfithrung der Schonungs-, Massage-
und Giirtelbehandlung etwas ganz Gewohntes sind, ja daB wir noch mehr wissen: Fluor,
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der jahrelang unbeeinflulbar war, schwindet, Menorrhagien werden zur Norm zuriick-
gefithrt. Hs sind das alles offenbar Betriebsstorungen der Gebérmutter, die durch die Um-
stellung des Korpers behoben werden; Betriebsstorungen des Darmes, bzw. solche der
Harnblase (hdufiger Drang zum Urinieren u. a.) werden damit ebenso behoben. Tch glaube,
daB auch die genannten postoperativen ,,Frfolge” in dhnlicher Weise zu deuten sind;
es war nicht die Entfernung des Eierstockes, sondern die 10—14tégige oder noch lingere
Ruhelage und Muskelentspannung nebst der postoperativen Schonung, welche diese Betriebs-
storungen gebessert hat.

Als diagnostischer Kunstgriff, den Muskelschmerz nachzuweisen, empfiehlt sich in Zweifelsfallen
das Verfahren von Halban: wéhrend der Untersuchung den Oberkérper rasch, mit einem Ruck heben
zu lassen; ein gleichzeitiger Druck auf den Muskel 16st den der Frau lange bekannten Schmerz aus. Aller-
dings muB man sich hiiten, eine akute Appendixerkrankung zu iibersehen, bzw. muB bei Verdacht auf
solche von dieser Art von Priifung besser ganz abgesehen werden.
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Lageveriinderungen der FEierstocke.

Die Lage des Eierstockes ist trotz der eigenartig schmalen Basis des Organs eine
so bestdndige (vgl. Miller im 1. Band), daB man fir Zwecke der Strahlenbehandlung
sich nur an ein bestimmtes Schema zu halten braucht, um die Strahlen an die richtige
Stelle in die Tiefe des Beckens zu bringen. Bekannt sind jedoch auch Verlagerungen des
Fierstockes. Teilweise habe ich soleche schon bei den Fehlbildungen besprochen (S. 82).
Andere Formen miissen noch erwihnt werden.

Zunéchst kurz die Verlagerungen durch besondere Verinderungen der Umgebung.

Praktisch kommen wohl nur Myome der Gebdrmutter und in selteneren Fillen
intraligamentire Blastome, die vom Becken ausgehen, in Betracht. Und auch ihre Bedeu-
tung beschrénkt sich auf ein recht bescheidenes Interesse fiir den Operateur, und auf etwas
mehr Interesse fiir den Rontgenarzt.

Die Rontgenbestrahlung wird bei grofen Myomen oder Beckengeschwiilsten —
sofern hier iberhaupt eine genauere klinische Diagnose gestellt werden konnte — erschwert,
bzw. sie wird praktisch ausgeschaltet, weil die Lage des Eierstockes nicht bestimmbar
ist. In der Anfangszeit der Strahlenbehandlung sind Versuche in dieser Richtung gemacht
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worden; sie sind oft miBlungen. Heute verzichtet man fast allgemein auf Bestrahlung,
sobald die Geschwulst Nabelhohe erreicht hat.

Die operative Technik wird nur insoferne beeintrichtigt, als es bei hochgradiger
Ausziehung der Ligamente recht oft nicht moglich ist, den Eierstock bei der Operation
zu erhalten. Seine GefiBe konnten zwar geschont werden; aber wenn die Unterlage bis weit
itber den duBeren Pol der Keimdriise abgelost werden mubBte, besteht in dem darunter-
bleibenden Hohlraum die Gefahr von Sekretstauung; die geringste, sonst bei glatter Wunde
vielleicht ganz bedeutungslose Infektion kann groBes Unheil zur Folge haben. Man wird
solche Eierstécke unbedingt abtragen.

Der Ausweg, den Eierstock in Teilstiicken unter die Bauchdecke einzupflanzen,
bleibt natiirlich immer; doch missen wir die Hoffnung, damit fiir den Ausfall einen Dauer-
ersatz zu schaffen, heute ziemlich aufgeben. Es wird nur ein Hormondepot gesetzt, das
nach einiger Zeit meist restlos verbraucht ist und jede weitere Leistung einstellt.

Verlagerungen der Eierstocke durch schrumpfende Exsudate der Beckenhohle sind
nie so hochgradig, dafl man davon besonders sprechen miite. Sie sind auch fiir die Réntgen-
behandlung unbeachtlich.

Mehr Bedeutung haben die Hernien, die Ptosen und die Verlagerungen durch Stiel-
drehung.

1. Hernia ovarii.

Uber die angeborenen Eierstocksbriiche, die wohl ausnahmslos Leistenbriiche sind,
vgl. 8. 40. Ich habe dort auch einige Zahlen iiber ihre Hiufigkeit gebracht. Diese Zahlen
mogen leicht irrefithren. Tatséchlich ist ithr Vorkommen recht selten. Noch entschieden
seltener sind jedoch die erworbenen Eierstocksbriiche, die erst in vorgeschrittenem Alter
auftreten. Die Zahl der Mitteilungen im Schrifttum scheint damit in Widerspruch zu
stehen. Aber wenn wir erwigen, dafl der Befund jedesmal etwas Auffilliges an sich hat,
daB auch die klinischen Erscheinungen oft genug sehr einprigsam sind, und uns weiter
vorstellen, daf nur jeder zehnte, meinetwegen jeder hundertste Jinger der Chirurgie
seinen ersten mitbeobachteten oder gar selbstoperierten Fall mitteilt, so kénnen wir ver-
stehen, daB schon in einem Jahr die Zahl der mitgeteilten Fille eine betrichtliche sein
mag. So hat J. H. Nicoll in 6 Jahren 39 Fille bei Kindern operiert; Wakeley
berichtet iiber 25 Operationen aus einem Zeitraum von 11 Jahren, davon 22 Leistenhernien,
3 Schenkelhernien; die Mehrzahl ber Kindern unter einem Jahre.

Die meisten Fille werden hegreiflicherweise von Chirurgen gefunden. Der Frauen-
arzt hat nur zufillig einmal Gelegenheit, einen Kierstocksbruch zu operieren.

Die iiberwiegende Mehrzahl der mitgeteilten Beobachtungen betrifft angeborene
Hernien des Eierstockes. Zum Teil ergibt sich das aus dem jugendlichen Alter der Kranken,
zum Teil aus dem Befund. Wenn die Adnexe mit ihrer ganzen Basis in der Wand des Druch-
sackes verankert erscheinen, wenn noch dazu ein Horn der Gebdrmutter daneben liegt,
oder der Eileiter unterbrochen erscheint (de Snoo), dann kann an der Fehlbildung kein
Zweifel bestehen. Aber auch einfachere Formen lassen sich als solehe erkennen. W. Noetzel
hat darauf hingewiesen, daf bei den erworbenen Leistenhernien der Frau das runde Mutter-
hand stets vom Bruchsack glatt abgelost werden kann, daB cs dagegen bei den angeborenen
Hernien mit in die Wand aufgenommen, unlosbar verschmolzen, oft sogar in der Wand
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aufgefasert erscheint, und daB in solchen Iéllen die extraperitoneale Fortsetzung des Bandes
uberhaupt nicht mehr darstellbar wird. DaB sie ganz fehlt, wie Noetzel meint, ist wohl
nicht anzunehmen; aber daf man sie nicht mehr als festeres Band auslésen kann, das
habe ich selbst gelegentlich gesehen.

Mittels dieses Kenngzeichens lassen sich demnach angeborene und erworbene Leisten-
briiche trennen.

Der in den Bruchsack verlagerte Eierstock ist stets groB, enthilt Follikel, und wenn
er mechanisch beschiadigt worden ist, auch Blutherde und Odem. Blastome der ver-
schiedensten Art sind gelegentlich gefunden worden, doch soweit ich das iiberblicken
kann, meist nur bei angeborenem Bruch (so ein angeblicher Zylinderzellenkrebs bei Horand
und Fayol; beidseits Krebs bei Guersant).

In einem von Carstens mitgeteilten Fall war der schon seit Jahren bei der 39jihrigen Frau bestehende
Bruch gleichzeitig mit dem Wachsen einer Geschwulst im Bauch verschwunden. Bei der Operation erwies
sich die Geschwulst als eine fast 3 1 fassende Cyste. Der Eileiter, das Mutterband, ein Rest des Eierstockes
selbst lagen noch im offenen Leistenkanal und wurden von innen her in die Bauchhohle zuriickgeholt, der
Bruchsack von innen verniht.

Bei erworbenen Briichen wird nach Olshausen der Eierstock oft allein im Bruch-
sack gefunden, ohne Eileiter. Beweis ist das allerdings nicht fiir Erworbensein des Bruches;
so wenig wie das Vorkommen des Eileiters allein oder etwa einer eingeklemmten gestielten
Hydatide allein (Penkert) als Beweis fir angeborenen Bruch verwertet werden kann.
Moores Fall, cystisch verdnderter Eierstock allein im Bruchsack, auf der anderen Seite
offener Leistenring, wiirde z. B. als erworben gelten konnen, da die Beschwerden mit
13 Jahren eingesetzt haben; aber die Angabe, daB die Familie zahlreiche Hernien auf-
weist, spricht deutlich im Sinne der Anlage.

Beschwerden konnen bei Eierstocksbriichen ganz fehlen; sie sind jedoch meist
nicht unbedeutend. Jede stirkere Bewegung kann Schmerzen auslosen. Besonders die
pramenstruelle Schwellung, der Follikelsprung, die Anschoppung zur Zeit der Ausbildung
des gelben Korpers verursacht oft sehr starke Schmerzen, die nach einer Angabe von
Englisch bei Lagerung auf die gesunde Seite noch verstirkt werden. Vor allem droht
jedoch die Gefahr. einer Stieldrehung und einer Einklemmung.

Auch diese Ereignisse sind sehr selten. An Stieldrehungen hat Damianos 1905
15 Fille zusammengestellt. Einen Fall bei einem 10 Wochen alten Midchen hat O. Fischer
beschrieben. Wie diese Drehung zustande kommt, ist nicht leicht zu erkliren. Die Annahme
von J. Schnitzler, daB der Eierstock in einer schraubenartigen Bewegung durch den
Leistenkanal tritt und mit dem vollendeten Austritt die Drehung bereits gegeben ist,
mag fir manche Fille gelten; fir andere wird Sellheims physikalische Theorie, viel-
leicht sogar Payrs hémodynamische Theorie vorzuziehen sein. Einzelheiten der genau
aufgenommenen Vorgeschichte werden sich fiir die eine oder andere Auffassung ver-
werten lassen; etwa allmihliches Wachsen ohne viel stiirmische Erscheinungen wie bei
Fischer far die Annahme Schnitzlers, plotzliches Einsetzen nach Gehen, Laufen,
Tangzen, nach Arbeit fir die Sellheims.

Damit ist bereits zum Ausdruck gebracht, daB das Krankheitsbild nicht immer
ganz gleich sein mufB. Bei Stieldrehung wie bei Incarceration gibt es manchmal ein recht
schweres Bild, mit peritonealen Erscheinungen, Ubelkeit, Erbrechen, Meteorismus. Zum
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Unterschied von einem richtigen Tleus bleibt die Darmtéitigkeit zuniichst nur leicht gestort
und kann trotz Fortdauer des Zustandes wieder in Gang gebracht werden.

Die Angabe, daB bei beidseitigem Eierstocksbruch Sterilitit die Regel ist, gilt wohl
nur fiir angeborenen Bruch mit Fehlbildungen im ganzen Genitale (rudimentérer Uterus
bicornis u. #.). Erworbene Eierstocksbriiche sind auch bei Frauen gesehen worden, die
mehrfach geboren hatten; und 8. 41 habe ich bereits Schwangerschaft, selbst Eileiter-
schwangerschaft dabei erwahnt.

Neben den Leistenbriichen des Eierstockes kommen andere Formen von Verlagerung
des Eierstockes in einen Bruchsack sehr selten vor. Ich erwihne, dal nach einer Zusammen-
stellung von Andrews auf 88 Leistenbriiche 5mal Schenkelbriiche, 4mal Hernia obtura-
toria und 2mal Hernia ischiadica beobachtet worden sind. Sie werden alle als erworben
angesehen. Der Schenkelbruch ist sogar beidseitig angetroffen worden (Otte). Die
tiefen Verlagerungen werden uns aus vereinzelten besonderen Taschenbildungen im
Beckenbauchfell verstindlich, wie sie von Wertheim oder von Herrmann beschrieben
worden sind.

Die Neigung zur Ausbildung dieser verschiedenen Briiche steigt mit dem Alter und mit
dem Aufbrauch der Gewebe, und damit der Minderung ihrer Widerstandskraft gegen den
gleichméBigen abdominalen Druck. Belege dafiir geben uns besonders solche Fille, in welchen
nach VerschluB der einen Bruchpforte sich gewissermalen zwangslidufig eine andere 6ffnet.
Wiederholt habe ich das schon gesehen. Nach Operation eines Nabelbruches entsteht z. B.
ein Prolaps. Kaum ist dieser durch Plastik beseitigt, tritt der Leistenbruch aus. In besonders
hochgradigen Fillen bilden sich schlieflich an den verschiedensten Stellen der Bauchfascie
Liicken aus, die wieder zur Bildung ganz unregelmifiger Bauchbriiche fithren kénnen.
Ein sehr lehrreiches Priparat solcher Bauchwand hat Hantsch abgebildet.

Eine solche Liicke, eine Hernia supravesicalis dirfte es gewesen sein, durch
welche der ein multiloculires Blastom entwickelnde Eierstock, unter die Bauchhaut ausge-
treten, gefunden worden ist (Cullen). Ein italienischer Autor (Name und Zitat habe ich
verloren) hat ein am Eierstock gestielt aufsitzendes, groBes, fast ganz verflissigtes Fibrom
ebenso in die Bauchdecke verlagert gefunden.

Die Erkennung des Eierstocksbruches hat ihre groBen Schwierigkeiten. Es ist ein
uralter Erfahrungssatz der Chirurgen, dal man bei der Bruchoperation stets auf Uber-
raschungen gefafit sein mufl, was gleichbedeutend 1st damit, daf die Diagnose eben unzu-
linglich ist. Abgesehen vom Sitz, der GréBe, der Form der Schwellung wird der leere
Perkussionsschall (Darm ist selten dabei) und vor Allem die Angabe iiber Anschwellen
vor der Periode zu beachten sein. Die Tatsache, daBl die Gebdrmutter selbst nach der
kranken Seite verzogen ist, kann die Annahme stiitzen. Neben den verschiedenen Darm-
und Netzbriichen kommt die ebenfalls nicht hiufige Hydrocele, kommen ferner Myome
des runden Mutterbandes und vor allem die Adenomyosis oder Adenofibrosis desselben
in Betracht; letztere deshalb wichtig, weil sie ebenfalls menstruelle Schwankungen und
Sehmerzen aufweist. VerhiiltnismiBig héufig ist der Eileiter allein angetroffen worden;
selbst alte Pyosalpinx; in einem Fall eine langgestielte Hydatide (Penkert). Lipome,
grofle thrombosierte Varixknoten, Senkungsabscesse, Lymphknotenerkrankungen (ins-
besondere metastatische Krebse derselben) seien nur kurz genannt; endlich die Herma-
phroditen.

4*
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In der Frage der Behandlung, bzw. der Operationsbediirftigkeit der Briiche iiber-
haupt und der Eierstocksbriiche im besonderen ist die Auffassung heute anders als im Beginn
des Jahrhunderts. Heute ist die ZweckmaBigkeit der Operation schon in Laienkreisen
durehgedrungen, als Folge der groferen Lebenssicherheit derselben und der gegenwirtig
zweifellos geringeren Gefahr von Riickfillen. Das Tragen einer Pelotte zum Schutz des
Bruches hat keinen rechten Sinn. Bei Kindern kann man den Versuch machen, den Bruch-
inhalt zuriickzuschieben und durch ein Bruchband zuriickzuhalten. Es wird behauptet,
daB bis zum Ende des 2. Jahres auf diese Art Heilungen von Dauer vorkommen. Meist wird
man aber die Operation vorziehen, auch bei ganz kleinen Kindern.

Die Operation ist eine typische Herniotomie. Nach Eroffnung des Bruchsackes
hingt das weitere Vorgehen vom Befund an den Organen ab. Was zu erhalten ist, soll
erhalten werden. Unter Umstinden ist Erweiterung des Bruchsackhalses nétig zur Repo-
sition. Auf chirurgische Einzelheiten einzugehen, ist hier nicht der Ort. Den Abschluf
bildet der VerschluB des Bruchsackes und die Versorgung der Bruchpforte mit Muskel und
Fascie.

Bei den Hernien innerhalb des kleinen Beckens wird der Bauchschnitt am besten den
Sachverhalt aufkliren und auch einen Verschluf§ der Bruchpforten gestatten.

Schrifttum.

Andrews, Hernie der Tube und des Ovariums. J. amer. med. Assoc. 1907, Nr 21. — Carstens,
J. H., Ovary a. tube in hern. ing. J. amer. med. Assoc. 49, 1512 (1907). — Corner, E. M., Leistenbriiche.
Brit. med. J. 1, 91 (1909). — Cullen, Th. 8., Extraabdom. multiloc. ov. cyst. J. amer. med. Assoc.,
Okt. 1911, 1251. — Damianos, Stieldrehung der Adnexe in Leistenbriichen. Dtsch. Z. Chir. 80 (1905). —
Fischer, Otto, Weibliche Adnexe als Inhalt von Inguinalhernien. Arch. klin. Chir. 93, 385 (1910). —
Guersant, nach Pfannenstiel. — Hagaard, Hjalmar, Ovarialhernien. Arch. klin. Chir. 75, 424 (1905). —
Hantsch, Viktor, Hernia supravesical. transrectal. ext. Arch. klin. Chir. 114, H. 1. — Herrmann, K.,
Recessus parauterinus. Zbl. Gynik. 1925, Nr 1. — Heineck, Hernias of the ovary. Surg. etc. 18, Nr 1
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liche Leistenhernien. Arch. klin. Chir. 157, 623 (1929). — Otte, nach Pfannenstiel. — Penkert, Leisten-
bruch mit eingeklemmter Nebentube. Zbl. Gynik. 1919, 67. — Pfannenstiel, Veits Handbuch der
Gynikologie, 2. Aufl. — Schnitzler, Torquierte Ovarialhernie. Wien. klin. Wschr. 1908. — Snoo, de,
Ovarialbruch mit partiellem Defekt der Tube. Nederl. Tijdschr. Verloskde 1907. Ref. Zbl. Gynik. 1907,
1446. — Wakeley, C. P. G., Hernia of the ovary and fallop. tube. Surg. etc. 51, 256 (1930); Ber. Gynik.
18, 824 (1930). — Wertheim, E., Aussprache zu Schniizler: eingeklemmtes Ovarium. Zbl. Gynik. 1903,
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2. Descensus ovarii, Ptosis.

Pfannenstiel hat im Jahre 1908 diesem, von Saenger aufgestellten Krankheits-
bild, noch 2/, Druckseiten gewidmet. Die Ptose, der Descensus wurde als partieller und
totaler unterschieden, als erworbenes Leiden aufgefaBt und als sehr haufige Erscheinung
bezeichnet. Ursachen suchte man im Organ selbst (VergroBerungen durch die verschieden-
sten Dinge) und in der Nachbarschaft ; Erschlaffung der Gewebe durch Geburten, schlechten
Ernihrungszustand, sexuelle Uberreizung usw. sind angefiihrt worden. Als Beschwerden
sind angegeben ausstrahlende Schmerzen, Dysmenorrhoe, hysterische Neurosen, Nervositit,
Mittelschmerz. Beziehungen zu sonstigen Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerz,
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Wallungen, Erbrechen hat Pfannenstiel selbst als fraglich verzeichnet. Die Lokal-
behandlung erwies sich manchmal als erfolgreich. Saenger hat deshalb die Ovariopexie
empfohlen (1895) und Pfannenstiel selbst hat sie wiederholt gemacht. Mauclaire
ist so vorgegangen, daB er den Eierstock durch das Lig. latum hindurch gezogen und an
der Vorderwand angendht hat.

Etwa seit 1914 scheint das Interesse an diesem Krankheitsbild erloschen zu sein.
Die Anschauung, daB die Ptose des Eierstockes nur ein ganz winziger Abschnitt aus dem
Rahmen der Enteroptose ist, hat sich voll durchgesetzt. Wiahrend bei der Retroflexio uteri
diese Auffassung noch immer um ihre Berechtigung kimpfen mufl und die Annéhung der
Gebarmutter an die Bauchwand o. &. noch als Uberbleibsel fritherer Auffassung reichlich
oft ausgefithrt wird, ist die Ovariopexie vollstindig fallen gelassen. Stoeckel bezeichnet
sie geradewegs als Unsinn. Nach heutiger Auffassung hat sie sicherlich ebensowenig Sinn
wie andere Pexien und Fixationen durch operative Eingriffe.
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3. Stieldrehung, Abdrehung des normalen Eierstockes, Abschniirung.
Oben habe ich bereits erwihnt (S. 18), daB Abdrehung von Eierstocken schon bei
Neugeborenen gefunden worden ist ; ob diese Organe normal waren, oder nicht, entzieht sich
der Beurteilung, sobald der abgedrehte Teil nicht mehr gefunden wird. In einigen Fallen
hat man bis kleinnuBgroBe Cysten im abgedrehten Eierstock noch nachweisen konnen.

Bei Erwachsenen sind wiederholt Befunde erhoben worden (bei Operation oder Leichen-
schau), aus welchen die Abdrehung abzulesen war. Wann dieselbe stattgefunden hat,
war vielfach nicht zu erfahren. Ich nehme an, dafl wenigstens ein Teil in das fetale Leben
fallt. Die anderen mogen etwa unter dem Bilde einer voriibergehenden Bauch- oder Nabel-
kolik der Kinder unerkannt geblieben sein.

Wenn jedoch Reste des abgedrehten Organs noch aufzufinden waren, dann ist es
uns stets nachtriglich noch moglich gewesen, die Vorgeschichte zu erginzen; die Frauen
erinnerten sich immer daran, daB vor vielen Jahren eine schwerere, meist wochenlange
Krankheit (Kolik, Bauchfellreizung oder Entziindung) tiberstanden worden ist. Hine ganz
ohne klinische Erscheinungen entstandene Abdrehung mit Nekrose des Eierstockes hat
Michalikowa gelegentlich der zweiten Schnittentbindung festgestellt. Andere Falle
(Roll bei zwei Schwestern mit auffallend langem Ligamentum ovario-pelvicum, Wachtel
bei 4 Jahre altem M#dchen) haben recht stirmische Erscheinungen verursacht. Bei
A. W. Bauer (mit Blutung in die Bauchhéhle) war an akute Appendicitis gedacht worden.

Der abgedrehte Rest ist dann irgendwo in der Bauchhohle festgewachsen, sehr oft
in das Netz eingehiillt, oder an der Harnblase, iw Douglas. Fr ist geschrumpft, das Gewebe
nekrotisch, verkalkt oder wenigstens mit einer harten Kalkschale umgeben (Kamniker),
oder in einen mit altem, braunem Blut gefilllten Sack umgewandelt.

Das Vorkommen ist nicht gerade hinfig. Ogoérek hat 97 Fille zusammengestellt,
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davon 78 vollige Abdrehungen. Ich nenne weiter Namen wie Ahlstrom, Barrington,
Wagner, Schweitzer.

Das frische Krankheitsbild ist das einer mehr weniger schweren Adnexerkrankung
mit Beckenbauchfellentziindung bis zu Ileuserscheinungen. Nach Abklingen des akuten
Verlaufes pflegen die Beschwerden bald zu versechwinden, sehr oft auch jede Erinnerung
daran.
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Ahlstrém, E., Torquiertes normalgrofles Ovarium. Hygiea (Stockh.) 1911, Nr 3. — Awlhorn,
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J. Obstetr. 27, 105 (1915). — Bawuer, A. W., Isolierte Stieldrehung des Eierstockes. Zbl. Gynik. 1928,
2590. — Kamniker, H., Versteinertes Ovarium mit Knochenbildung. Zbl. Gynik. 1928, 1260. —
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M., Spontanabtrennung weiblicher Adnexe. Arch. Gynak. 102, 300 (1914). — Roll, J., Achsendrehung
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253. — Schweitzer, B., Einseitige Selbstamputation der Adnexe. Zbl. Gynak. 1920, 487. — Steinmann,
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Geburtsh. 43, 508 (1916).

Erndhrungsstorungen des Eierstockes.
1. Hyperéiimie, Blutungen.

Alter Gepflogenheit gemid werden die Verdnderungen im Blutgehalt der Keim-
driisen unter den Ernihrungsstorungen behandelt. Vorweg genommen sei es, daf die
physiologischen Hyperdmien (Umbildung des Follikels, Corpus luteum; sexuelle
Erregung, Coitus; Schwangerschaft) hier nicht besprochen werden; ebensowenig die vor-
tbergehenden Hyperédmien durch Stauung (Bauchpresse) oder die durch Kreislaufstérung
bedingten. Allerdings, wenn sie hohe Grade erreichen, werden die letzteren beiden leicht
Ursache von schweren pathologischen Zustdnden. Aber auch kleine Blutungen im Eier-
stock kann man als Kliniker, als Arzt noch nicht als pathologiseh ansehen.

Nur nebenbei sei erwihnt, da M. Porocz von einer Ovarialgia erotica spricht,
die er mit der Epididymitis sympathica vergleicht.

DaB lingere Blutstauung Odem des Fierstockes verursachen kann, wird ziemlich
allgemein angenommen. Erkliren kann ich mir es nur so, dafl die Stauung des Blutes
mit einer Umwandlung desselben verbunden ist, und daB dieses veréinderte Blut nun toxisch
auf die GefiBwand wirkt, oder dafl infolge des gestorten Stoffwechsels die Gewebskolloide
selbst Salze und Wasser zuriickhalten, bzw. anziehen.

Einwirkung auf die GefdBwand ist aber sicherlich dort anzunehmen, wo es zur Erweite-
rung der GefiBe, zur Ausbildung von Himangiektasien kommt. Im Kierstock sind
solche selten (Gottschalk, Marchands Angioma cavernosum), in der Umgebung auBer-
ordentlich hiufig. Die tuboovarielle oder die spermatikale Varicocele ist ein oft
beschriebenes und auch von uns oft gesehenes, sehr bekanntes Krankheitsbild, eine Ver-
dnderung, die wiederholt schon, mangels eines anderen Befundes, als Ursache von lang-
dauernden Schmerzen, von Fluor -und Genitalblutung aufgefaBt worden und durch Ab-
tragung der Adnexe ,,geheilt” worden ist. B. Raymond hat sogar bei 34jihriger Frau,
die beim Biicken einen plotzlichen Schmerz spirte und nachher mit Zeichen schwerer
intraperitonealer Blutung zur Operation kam, einen Rif} in einer solchen utero-ovariellen
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Vene gesehen und ihn durch Naht versorgt. Auch das dltere Schrifttum kennt derlei Vor-
kommnisse.

Fornero deutet ein solches Himatom im breiten Mutterband (nach dem Referat) als Blutung aus
einem geplatzten Follikel zwischen die Blitter des Bandes. Die Topographie der Eierstocksrinde muf3
diese Deutung als unrichtig erkennen lassen.

Ob diese Varizen als Ursache von sog. ,,chronischer Eierstocksentziindung'* angesehen
werden diirfen, will ich dahingestellt sein lassen. In den meisten Féllen, die ich gesehen
habe, waren keinerlei allgemeine Kreislaufstorungen vorhanden; gelegentlich hat es sich
um Myome oder um Blastome des Eierstockes gehandelt; stets um Frauen, die auch sonst
Varizen hatten und bei welchen Zeichen schwerer Enteroptose, meist auch ausgesprochene
Stigmata und Beschwerden einer schweren statisch-dynamischen Dekompensation (Jung-
mann) nachweisbar waren.

Blutungen. Blutherde sind im Gewebe des Eierstockes auBerordentlich haufig,
im geschlechtsreifen Alter so gut wie regelmifig zu finden. Bei normaler Periode hat
H. Runge in 30%/, vor und in 709/, der Fille nach der Menstruation einen Blutkern im
Corpus luteum gefunden. GréBere Blutungen allerdings unter 1000 Féallen nur 22mal;
davon 12 bei nachweisbarer Entziindung.

In der iberwiegenden Mehrzahl der beschriebenen Fille handelt es sich um einzelne
oder auch mehrfache, bis kirschgroBe, manchmal bis nuBgroBe Blutherde. Seit A. Martin
werden sie vielfach als 1. Follikelhdmatome, 2. Corpus-luteum-Hédmatome,
daneben noch als 3. interstitielle oder Stromahdmatome unterschieden. Die Unter-
scheidung von 1 und 2 ist jedoch nicht immer recht durchfihrbar und ist zweifellos
manchmal dem Schema zu Liebe mit Gewalt vorgenommen worden. Pfannenstiel be-
schrinkt sich darauf, von umschriebenen (para- und intrafollikuliren) und diffusen
Blutungen zu sprechen. Ich halte das fiir vorsichtiger und besser. Bei den umschriebenen
oder, wie er sie auch nennt, parenchymatosen Blutungen sind die GefaBle der Theka
interna Blutungsquelle. Er meint allerdings, dal das Bild verschieden sei, ob die Blutung
den wachsenden, reifen, den obliterierten Follikel oder das Corpus luteum treffe. Die
Blutung beginnt stets in der Theka; die Granulosa wird abgelost, oft genug ver-
nichtet oder nach dem Platzen hinausgeschwemmt. In anderen Ifdllen bricht jedoch das
Blut auch in den Follikelraum ein (intrafollikuldre Blutung). Doch sind die Formen nicht
wesentlich voneinander unterschieden. Aber Pfannenstiel erkennt es ebenfalls an, daB
das Corpus luteum mit besonderer Vorliebe von Blutungen ergriffen werde.

Diese Auffassung muB heute nach einer Richtung eingeschrinkt werden. Pfannen-
stiel spricht noch mit Orthmann von epithellosen und epithelfithrenden Corpus-luteum-
Cysten. Er kennt Blutungen in beiden Formen. Heute werden wir jedoch die epithelfithren-
den Cysten nicht mehr vom Corpus luteum ableiten, sondern zur Endometriosis zéhlen.
Es ist wahrscheinlich, daB manche von den Himatomen des élteren Schrifttums tiberhaupt
nicht hergehéren, sondern zur Endometriose. Insbesondere die groBeren, walnuB3-, hiihnerei-,
selbst kindskopfgroBen Bluteysten diirften ausnahmslos dahin gehéren.

In sebr seltenen Fillen sind Eierstockshimatome bei Neugeborenen beschrichen
worden (Riedel, B. Schultze, v. Herff, Fehling). Da Follikel regelmaBig zu wachsen
beginnen und solche sogar recht grof werden konnen, mochte ich annehmen, daB sofern
nicht das Geburtstrauma eine Rolle spielt, etwa bei Beckenendlagen - - das Hypophysen-
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vorderlappenhormon der Mutter sich an dem kindlichen Eierstock in dieser Weise gefiB-
schidigend ausgewirkt hat. Eine Abhéngigkeit der kindlichen Geschlechtsorgane von
miitterlichem: Hormon nehmen wir ja schon lange an. Durch den Nachweis, da§ Hormone
die Placenta in wirksamer Form passieren (Rupp), wird sie vollends aufgeklirt. Teilweise
hat man in solchen Fillen annihernd normale Hierstocke gefunden, teilweise spricht man
von kleincystischer Degeneration. In beiden Gruppen stammt das Blut aus dem frisch
geplatzten Follikel oder einem in Vascularisation oder in Bliite befindlichen Corpus luteum
(Abb. 4—6). Anderen Fillen waren Cysten des Hierstockes zugrunde gelegen, teilweise
sogar epitheltragende Cysten. Das sind vom anatomischen Standpunkt aus Sonderfille,

Abb. 4, Hamatom im luteinisierten Follikel.

die nur wegen des gleichen klinischen Bildes hier mitbesprochen werden (siehe Abb. 27
dieses Handbuches, Bd. IV/1, Tafel II).

0. O. Fellner hat spontan entstandene Himatome auch in Eierstécken von Kaninchen, Meer-
schweinchen und Méusen gefunden (unter 3000 Eierstécken 74mal), 61mal waren in der Wand noch Lutein-
zellen nachweisbar.

Atiologisch finden wir fast immer Angaben, die eine besondere Hyperéimie des Beckens
annehmen lassen; zeitlich Nihe zur Menstruation (oft kurz postmenstruell, aber auch
20 Tage nach Beendigung der Periode, also antemenstruell) oder zur Ovulationszeit; in
einem eigenen Fall war Tanz, ein heiBles Bad und Coitus vorausgegangen. Bemerkenswert
ist der erste Fall von Zielke: die 25j4hrige Virgo ist wihrend ihrer Ruderibungen im Rahmen
der Ausbildung als Sportlehrerin (Zeit: Menstruationsbeginn; Periode setzt aus, nach
14 Tagen Blutung; aber erst 3 Wochen spéter schwere Erkrankung) erkrankt. Die moderne
Sportbegeisterung mag vielleicht mit Schuld sein an der gegenwirtigen Hiufung derartiger
Blutungen. In England hat R. K. Wilson 5 Fille in einem Jahre beobachtet.

Die klinische Bedeutung der umschriebenen (und abgeschlossen bleibenden) kleinen
Himatome des Eierstockes ist gering. Hohes Interesse gewinnen sie nur dann, wenn es
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nicht bei der ersten Blutung bleibt, wenn auf neue Schéidigung hin die Blutung sich wieder-
holt und das Blut die Hille sprengt, um sich in die Bauchhohle zu ergieBen. Es kann das

Abb. 5. Hamatom in einer Cyste, deren Wand auflen noch die Entstehung aus einem Iollikel erkennen lifit.

o langsam und in Schitben geschehen, dafl dhnlich wie beim Tubarabortus das gerinnende
Blut im Douglas in Gestalt einer Hamatocele retrouterina zur Abkapselung kommt

Abb. 6. Ovarielles Himatom. Keine Follikelreste.

(v. Winiwarter, Toldy); es kann die Blutung aber auch frei intraperitoneal sich ergieBen,
mit dem Bilde der akuten Verblutung (ich nenne nur Jayle, Biirger, Lockyer, Wein-
brenner, Linzer, Sorbi, Cohn, Roll, Barolin; E. Burg; eine eigene Beobachtung
bei bestehender junger Schwangerschaft; Kranzfeld, P. Klein, Mihl, Simon), ja
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mit Verblutungstod. Solchen Verblutungstod hat nach Hyrtl bereits Kiwisch v. Rot-
terau zweimal gesehen, ebenso Scanzoni, Fordyce u. a. Von neueren Fillen nenne
ich Simmonds und Bochkor.

Gelegentlich sind solche Fille als Ovarialschwangerschaft gedeutet worden. Das
klinische Bild ist tatsichlich ganz gleich. Forssner, dem es gelungen war, in einem solchen
Fall nach langem Suchen mit dem Mikroskop eine einzige Chorionzotte nachzuweisen,
hat auch tatsichlich die Meinung ausgesprochen, daB alle Félle Eierstockssechwangerschaften
selen. Diese Behauptung hat offenbar die Zahl von kasuistischen Mitteilungen auBerordent-
lich anschwellen lassen. Es scheint jedoch mit dem Erfolg, daB die Moglichkeit von

Blutungen ohne Schwangerschaft als er-
wiesen zu gelten hat; ja daB solehe Fille
entschieden weitaus hiufiger vorkommen
als die Eierstocksschwangerschaft.

Bis zu gewissem Grade sprechen Fille
dagegen, in welchen die Blutung bei gleich-
zeitiger intrauteriner Schwangerschaft auf-
getreten ist; so die genannte Beobachtung
von E. Burg, oder die von M. Dolynsky}
und F. Benzion. Im ersteren Fall ist die
Sehwangerschaft ungestort geblieben, im
zweiten war nach 24 Stunden eine 14 cm
lange Frucht ausgestofien worden. Die
Frau hatte wihrend der Schwangerschaft
noch Blutungen nach Art der Periode.

Eine eigene Beobachtung (21.265) betrifft
eine 23jahrige Frau, die im Jahr zuvor geboren
und Ende Dezember ihre letzte Periode gehabt
hat. Am 24. Mérz, nach dem Ausreiben der
Kiiche plotzlich Schmerz, Ohnmacht, Brechreiz.
Am 27. 3. zweiter Anfall. Operation am 31. ergibt
freies Blut, Gerinnsel, die am Eierstock sehr fest
haften. Deciduale Reaktion am Bauchfell. Am linken Eierstock eine doppelgrofie Cyste, die reseziert
wird. Der rechte Eierstock mit dem Blutherd wird abgetragen. Zwei Monate nachher wird der Fort-
bestand der intrauterinen Schwangerschaft festgestellt. Im Eierstock und im Hématom (Abb. 7)
keine FEiteile.

Abb. 7. Ovarialhimatom bei intrauteriner
Schwangerschaft.

Die jingsten Fille sind bei 10jahrigem Médchen von Dove, Wendell und bei 141/,-
jahrigem Madchen von F. Beck beschrieben. Interessant sind Beobachtungen von Korach,
Giles und von Geinitz, wo in Abstand von einigen Monaten die intraperitoneale Blutung
sich am zweiten, bzw. bel Geinitz an dem seinerzeit nur resezierten Kierstock wieder-
holt hat.

Die Erkennung des Zustandes ist nicht leicht. Anfangsstadien der Blutung werden
Verdacht auf Blinddarmentziindung erregen. Schon Forssner hat darauf hingewiesen,
daB die meisten Fille von Chirurgen operiert werden, Clairmont bespricht die Schwierig-
keit der Unterscheidung; Odermatt behauptet rundweg, da 19/, aller als Appendicitis
operierten Frauen Blutungen aus dem Eierstock seien. Einzelne Félle sind sogar bei der
Operation des Wurmes noch verkannt worden und muBten ein zweitesmal operiert werden
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(Lurje, Blumreich). Die rasch fortschreitende Animie wird ja wohl auf eine innere
Blutung hindeuten; aber da wird die Eileiterschwangerschaft eher angenommen werden
als eine Blutung aus dem Rierstock.

‘Die Behandlung besteht schon bei bloBem, begriindeten Verdacht in der Vornahme
des Bauchschnittes, dem man evtl. eine Probepunktion vom Douglas aus oder von den
Bauchdecken aus (P. Klein) vorausschicken kann. Am FEierstock selbst sollte man so
erhaltend als moglich vorgehen, wenn durchfiihrbar, nur Nihte (Catgut) anlegen, sonst
resezieren. Hine gewisse Gefahr, daf die Blutung sich wiederholt, ist allerdings nicht zu
verkennen (Geinitz); aber die Gefahr besteht auch fiir den zweiten Fierstock; grof scheint
sie iiberdies nicht zu sein. Einige korperliche Schonung und Ruhe ist immerhin nach
solchem Freignis am Platze. Handelt es sich um #ltere Frauen, jenseits 40, dann liBt sich
auch die Abtragung des Fierstockes verantworten.

Abb. 8. Diffuse Durchblutung des Eierstockes. (Fall Heidler.)

Seltener sind die diffusen Durchblutungen der Eierstocke. Der Mecha-
nismus der Blutung ist hier ein ganz anderer. War bei den umschriebenen Blutungen
1m wesentlichen zur physiologischen Hyperimie nebst anlagem#Biger und vielleicht noch
dazu hormonal bedingter herabgesetzter Widerstandsfihigkeit der GefiBwand in der
Umgebung des Follikels noch ein eigener Verstiirker gekommen (wiederholt ist Coitus
angegeben, in einer eigenen Beobachtung erst Tanz, dann heiBes Bad, nachher Coitus),
so liegen bei den sehr seltenen diffusen Blutungen die Angaben in ganz anderen Richtungen.
Dort hat zwar Liittge von einer himorrhagischen Diathese gesprochen, meiner Ansicht
nach zu Unrecht (es ist nur Verzogerung der Blutgerinnung festgestellt, keine Thrombocyten
bestimmt ; die Linksverschiebung ist postoperativ); hier kiime schon eine Art von himor-
rhagischer Diathese in Betracht. Die #tiologischen Angaben der Lehrbiicher — fiir die
jedoch Belege in Gestalt einer passenden Kasuistik nicht zu finden sind, wie das schon
Heidler betont hat — gehen sdmtlich in der Richtung: Vergiftungen und Infektionen.
Phosphor und Antimonvergiftungen sind genannt worden, Toxine nach Hautverbrennungen
durch Petroleum (v. Winckel); Skorbut (Olshausen, Virchow, Stein, Boivin und
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Dugés). Auch die Fissurblutungen aus der Oberfliche des Eierstockes bei vorzeitiger
Placentalosung (Fraipont) dirften hier anzufithren sein, da wir dieselbe als toxisch
bedingt auffassen. Dazu kommt ein aus meiner Klinik von H. Heidler mitgeteilter Fall
nach Sepsis mit rekurrierender Endokarditis (Grippe?) (Abb. 8).

In diesen Fillen ist der Eierstock im ganzen vergroBert (hithnereigroB; bei Stein
15 em messende Kugel) und besteht aus einem weitmaschigen Gewebe, das wie ein Schwamm
mit Blut gefiillt ist. Im Falle Heidlers (Abb. 8) war nebstbei eine schwere Blutung aus der
Gebiarmutter, reichliche Blutungen im Nierenbecken, im Magen, vereinzelt im Darm,
Epi- und Myocard, subpleural. Aus dem Eierstock war Blut in die Bauchhohle ausgetreten,
etwa 1/, Liter. — Man kann sich vorstellen, daB auch in diesen Fillen eine Blutung in der
Follikelwand den Anfang macht; ein solches Anfangsstadium konnte der Blutherd bei
Mumps sein (O. Frankl, nach Heidler), auch die vereinzelten Befunde bei Typhus. Die
allgemeine GefdaBschidigung fithrt aber bald zu Ausbreitung auf das ganze Organ.

Es darf iibrigens betont werden, da wir zur Erklirung von Genitalblutungen bei septischen
und bei Infektionskrankheiten nicht unbedingt Verinderungen im Eierstock annehmen miissen. Es
geniigen dazu toxische GefaBschidigungen im Endometrium, wie sie unter anderem R. Franz fiir
Blutungen bei Grippe, selbst bei vorher amenorrhoischen Frauen, angenommen hat.

Die Prognose ist schlecht; weniger wegen der ortlichen Blutung, obwohl auch diese
ungiinstig dasteht, weil sie einerseits nicht recht zu bekampfen ist, andererseits die Sym-
ptome der Blutung in dem ganzen Bild untergehen, als wegen der Allgemeinerkrankung.

Zahlreiche kleine Blutherde in der obersten Schicht der Eierstocke erwahnt Kaufmann bei ganz
schweren Fillen akuter Bauchfellentziindung; ebenso P. Fraenkel.

Schwerste hi@morrhagische Verinderung im Eierstock, zahlreiche Blutungen, Odem
und Nekrosen beschreibt — neben diffuser Bauchfellentzindung und vielfachen Nekrosen
im Eileiter und in der Gebdrmutter — Tosetti nach einer Salmiakeinspritzung, die zum
Zweck der Beseitigung einer Schwangerschaft vorgenommen worden ist, und ebenso
W. Bickenbach nach Einspritzung einer Seifenpulverlosung (in derselben Absicht).

Als ortliche Ursachen wiren noch anzufihren Quetschung der Eierstocke nach zu
kriftiger Untersuchung, und Stauungsblutungen nach Abtragung der Gebirmutter mit
Zuriicklassen der Adnexe. FEinige Male sind aus solchen Eierstocken Nachblutungen
beobachtet worden, welche die Wiedersffnung der Bauchwunde nétig gemacht haben
(Schauta, Littauer). — Nur der Vollstindigkeit halber sei noch die Stieldrehung als
Ursache von diffuser Durchblutung des Eierstockes erwihnt; auch hier diirfte zuerst
Stauung, und dann toxische Wirkung des gestauten Blutes auf die GefaBwénde die Folge sein.
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2. (Odem des Eierstockes.

Auf das Vorkommen von édematoser Durchtrinkung des Eierstockes als Ausdruck
einer Erndhrungsstérung hat Saenger hingewiesen. FEr hat so wie Geyl besonders hohe
Grade von Odem bei Stieldrehung beschrieben; selbst Ascites war zustande gekommen.
Sonst findet man Odem, das freilich nur mit gewisser Berechtigung hier unterzubringen
ist, bei entziindlichen Verdnderungen, bei Veriitzung durch Alkalien oder Sduren, die bei
kiinstlichem Abortus eingespritzt werden; vielleicht auch beim Descensus ovarii. Auch
bei isolierter Stieldrehung einer Parovarialeyste kann der nieht in die Drehung mit einbe-
zogene Hierstock Odematds sein.

Auffillig erscheinen mitunter die Eierstocke bei Myom der Gebdrmutter. Bald
sind sie klein, wie geschrumpft, arm an Follikeln, bald sehr groB und weich. Kraul spricht
von Hyperimie, in manchen Abschnitten (Theka) geradezu auch von Odem. Diese
wechselnden Befunde lassen es begreifen, daB tiber ihre Bedeutung, bzw. Wertschitzung
die Ansichten sehr auseinander gehen. Fine Reihe von Arzten nimmt an, daB die Ver-
dnderung des Kierstockes das Primare ist, gewissermaBen die Myombildung auslost,
andere bestreiten dies (Seitz, Kraul). Ieh bin geneigt, dic Unterschiede aus dem Zeit-
punkt der Gewinnung des Priparates zu deuten. So lange der Eierstock diese Verinde-
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rungen zeigt, wichst das Myom. Schrumpft er wieder zur Norm, dann hort das Myom
zu wachsen auf, bzw. es schrumpft ebenfalls, ohne dafl man dies am Priparat anatomisch
klar entnehmen konnte. Nur genaue klinische Beobachtung kénnte gelegentlich Auf-
schluB geben. Mir erscheint der direkte Zusammenhang zwischen groBem, weichem
Eierstock und Myomwachstum sehr wahrscheinlich. Wenn es so ist, dann ist es jedoch
sehr fraglich, ob man das Odem als Erndhrungsstérung ansehen darf. Bs spricht eher
fiir gesteigerte, wenn auch wohl regelwidrige Leistung des Organs.

Entziindliches Odem wird durch den Nachweis von entzindlicher, kleinzelliger
Infiltration auszuscheiden sein.
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3. Atrophie der Eierstiocke.

Die Atrophie ist trotz der in dem Wort betonten Erndhrungsstorung (rgepw), also
eines biologischen Geschehens, nur anatomisch zu erfassen, durch den Nachweis von Schwund
des Organs oder wichtiger Bestandteile desselben. Klinisch gibt uns nur der Ausfall der
Leistung Anhaltspunkte; dieser kann aber auch durch andere Dinge verursacht sein,
besonders an den Eierstocken, die aller Unabhingigkeit vom ibrigen Korper zum Trotz
erfahrungsgemiB ein sehr feines Reagens sind auf den Gesundheitszustand des Korpers.
Es ist mindestens nicht sicher, daf alle Schwankungen in der Ovulation und in den endo-
krinen Leistungen jeweils auf Atrophie und nicht auf bloBen Entwicklungsstillstand zu
beziehen sind. Da wir nun keine Moglichkeit haben, diese feinen Unterschiede aufzudecken,
miissen auch solche Zustinde hier einbezogen werden.

Als physiologisches Beispiel einer Atrophie gilt die des Klimakteriums und die vor-
iibergehende der Stillzeit.

Tm Wechsel wird das ganze Organ langsam kleiner; oft findet man es in den fritheren
Jahren stark gefurcht, in hohem Alter noch wesentlich kieiner und meist ziemlich glatt.
Die Albuginea erscheint dicker, die eigentliche Rinde dagegen schmiler, und nicht so scharf
abgegrenzt wie frither. Im Hilus kernarmes, dichtes Bindegewebe und reichlich Gefif3-
wandsklerose.

Die ganzen Verinderungen, wozu sich noch die gelegentliche Ausbildung von kleinen
Cystchen oder Fibromherden gesellt, geht sehr langsam vor sich. Schon Chrobak-Rost-
horn, Weber u. a. haben gezeigt, daB gelegentlich auch Eizellen gefunden werden konnen
(Weber 4mal unter 15 Fillen; dagegen Schuster keine in 10 Fillen), und neuerdings
ist das durch Benthin bestitigt worden am Eierstock einer 81jihrigen Frau.

Sichergestellt werden Follikel durch spite Schwangerschaft, die ja noch jenseits
des 60. Jahres beobachtet worden ist. Wahrscheinlich gemacht sind sie ferner durch einen
Fall von S. Levy, in welchem die Menopause vom 57.—72. Jahr abgelost wurde durch
4wichentliche, 6 Tage dauernde Blutungen, die erst bei der 75jahrigen Frau wieder der
Amenorrhée Platz machten. Oder einen Fall von R. Meyer; die 61jdhrige, seit 9 Jahren
in der Menopause befindliche Frau, ist wegen gehdufter Blutungen dreimal ausgeschabt
(stets hypertrophische Schleimhaut), schlieBlich durch Rontgenstrahlen geheilt worden.
Fille von A. Seitz, H. Boldt wiren ebenfalls zu nennen; vor allem noch der Umstand,
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daB im Verhiltnis zur Gesamtzahl der in diesem Alter beobachteten Schwangerschaften
Blasenmolen, also miBbildete Kier recht héufig vorkommen (Essen-Moller).

Fir den Durchschnitt der Frauen diirfen wir jedoch etwa mit dem 47. Jahr das Ein-
setzen volligen Parenchymschwundes annehmen; es scheint ziemlich gleichgiltig zu sein,
ob es von Anfang an eireiche oder eiarme Kierstocke waren. Vielleicht tritt der Aufbrauch
bei letzteren etwas frither en.

Die physiologische Laktationsamenorrhoe scheint mit Atrophie nichts zu tun zu
haben. Man kann sich zwar vorstellen, daBl Eireifung und Follikelbildung in dieser Zeit
fortbestehen und nur die volle Ausreifung verhindert wird; also doch etwas, was an
»3chwund’ erinnert. Man kann aber auch annehmen, dafl unter dem EinfluBl der groBen
Stoffumsiitze im Korper einfach jedes Hiwachstum stillsteht, die Kizellen gewissermalen
uber diese Monate hinaus konserviert werden.

Dafiir scheint mir die Beobachtung zu sprechen, daB, gleichgiiltig zu welchem Zeit-
punkt das Abstillen erfolgt, stets 4—6 Wochen darnach die erste Periode einsetzt. Gegen
Schwund wieder spricht der Umstand, daBl fast die Hilfte der stillenden Frauen wihrend
der Stillzeit menstruiert ist, wenn auch nicht ganz regelmiBig.

Von den vielen Formen krankhafter Amenorrhée kann man in derselben Weise
Unterschiede machen: Da der Eierstock seinen Besitz an Eizellen nicht beliebig vermehren
und ersetzen kann, sondern auf das angewiesen ist, was ihm bei der Befruchtung mitgegeben
worden ist, wird jeder Vorgang, der alle vorhandenen Eizellen vernichtet, einen irrever-
siblen Zustand von Atrophie bedingen, ein dauerndes Klimakterium. Reversibel ist die
Amenorrhde nur dann, wenn entweder eine Entwicklungshemmung aller vorhandenen
Eizellen einsetzt, oder ein Teil, wahrscheinlich ein im Wachstum etwas vorgeschrittener
Teil vernichtet wird, wihrend ein anderer Teil noch entwicklungsfihig bleibt.

Pfannenstiel bespricht, von damaligen Vorstellungen ausgehend, an erster Stelle die
Druckatrophie. Durch wachsende Geschwiilste (Myom, Parovarialeyste; aber auch Cysten,
die im Kierstock selbst gewachsen sind) soll das Keimdriisengewebe druckatrophisch
zugrunde gehen. Das soll so weit kommen, daBl von den Eierstocken selbst iberhaupt
nichts mehr gefunden wird und sogar die Deutung der urspriinglichen Geschwulst auf
Schwierigkeiten stoBt. Verschiedene auslindische Arzte haben auch schon oft die Meinung
ausgesprochen, daf Varicen im Plexus pampiniformis, im Mesovarium zur Atrophie der
ganzen Keimdriise fithren konnen.

Diese Annahme halte ich heute fiir unmoglich. Im Bauchraum herrscht unter nor-
malen Bedingungen infolge der physiologischen Weiterstellbarkeit der Bauchdecken und
des Zwerchfells stets ein gleichmiBiger Druck. Wenn auch ein plastisches Organ, wie dies
der Eierstock ist, in seiner duBeren Form durch Nachbarorgane beeinfluft werden kann,
so wird doch seine Funktion darunter nicht leiden. Als Ausnahmen von dem normalen
Druck kommen nur aktive Verstirkung der Bauchpresse als voriibergehende, und vielleicht
lleus bzw. Peritonitis als kurzdauernde Zustande vor.

Die wichtigste und interessanteste Form pathologischer Atrophie ist derzeit wohl
die durch Réntgenstrahlen bedingte. lhre allgemeine Bedeutung erschemnt deshalb so
grofl, weil mit diesem Verfahren der Beweis erbracht ist fiir die Empfindlichkeit des
Parenchyms, der Kizellen gegeniiber von aullen einwirkenden Sehiden. Durch die Kastra-
tionsdosis werden simtliche Eizellen, siimtliche Primordialfollikel in allen Stadien der Ent-
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wicklung innerhalb weniger Wochen vernichtet. Die Keimdriisen bleiben von jetzt ab
dauernd ohne EKizellen. Die rasch vernichteten Eizellen scheinen den Korper noch mit
einem Hormonsto zu iberschwemmen. Dieser kann spurlos verpuffen, wenn die Bestrah-
lung 1m Beginn des Zyklus durchgefiithrt worden ist; er kann wirksam werden und zu einer
neuen Blutung fahren, wenn zur Zeit der Bestrahlung eben schon Vorbereitungen fiir den
neuen Zyklus weit genug gediehen waren. Von da ab schwinden die Keimdriisen ; man findet
spiter nur mehr Slavjanskysche Membranen als Uberreste von untergegangenen Fol-
likeln.

Das Beispiel der Rontgenatrophie zeigt uns aber auch die zweite Form, die teilweise
Atrophie. Es ist nach manchen Angaben beim Menschen bis zu gewissem Grade (nicht
immer mit Sicherheit) moglich, Eizellen mit Auswahl zu treffen; wahrscheinlich nur solche,
die ihre weitere Entwicklung schon begonnen haben und dadureh strahlenempfindlicher
geworden sind (temporire Amenorrhoe).

Ahnlich den Réntgenstrahlen wirken offenbar noch manche anderen Einfliisse auf
die Keimdriisen, bald mit Auswahl auf bestimmte Gruppen von Eizellen, bald auf alle.

So ist es alte klinische Erfahrung, heute kaum mehr einer Mitteilung fir wert gehalten,
daB nach schweren akuten Infektionskrankheiten, wie Typhus, Cholera, schwerem Wochen-
bettfieber, Malaria, Gelenkrheumatismus, Endocarditis, Fleckfieber, Pneumonie, Scharlach,
oder nach gewissen Vergiftungen (Phosphor, Arsen; Alkohol, Morphin) fir verschieden
lange Zeit und selbst zeitlebens die Eierstockstitigkeit aufhort oder doch sehr ein-
geschrankt wird.

Dasselbe gilt firr chronische Infektionen; es ist fir alte Lues behauptet, insbesondere
bei Tabes und Paralyse, sowie fir schwerere Tuberkulose (Lungen-, Knochentuber-
kulose). Ich selbst konnte in den Eierstocken einer 82jihrigen, seit 8 Monaten amenor-
rhoischen Frau, die ihrer Lungentuberkulose erlegen war, nicht einen einzigen Primor-
dialfollikel auffinden. A. Martins Fille waren alle bei Phthise oder Wochenbettfieber,
bzw. Laktation beobachtet.

Nach der Darstellung von E. Brack findet man bei akut verlaufender Tuberkulose oft gar keine
Verinderung, dementsprechend ganz normale Periode. Bei chronischen Formen dagegen sehr oft typische
Bilder. Sogar bei zwei Kindern waren sie zu erkennen. Die Eierstécke sind nicht selten auffallend klein,
derb, hockerig, mitunter ganz glatt wie im Greisenalter. Die Rinde ist schmal, derbfaserig, kernreich,
nach Gieson auffallend rot firbbar. GefifBle vorzeitig sklerosiert, hyalin. Im Hilus das Stroma aufgelockert.
Die Zahl der Primordialfollikel ist sehr verringert (bis auf Null), die Eizellen vielfach tot. Héchstens ganz
mangelhafte Follikelreifung kommt vor. Mitunter finden sich Cystchen mit und ohne Epithelbelag. Riick-
bildungsstadien von Gelbkorpern sind sehr selten. In den Corp. fibrosa, die auffallend klein sind, oft
Verkalkung. Der Lipoidgehalt ist sehr herabgesetzt. Andere Autoren erkliren jedoch dies alles nicht als
typisch; in Ausnahmsfillen finden sie sogar hochgradige kleincystische Veranderung der Keimdriisen
(vgl. Granzow). Mathias hat bei der Sektion einer tuberkuldsen Frau, die ein Jahr nach supravaginaler
Amputation des Uterus an ihrer Tuberkulose gestorben war, ein frisches Corpus luteum und mehrere Follikel
gefunden.

Recht deutlich wird die Abhingigkeit — mindestens der Entwicklungsfahigkeit —
der Eizellen vom Stoffwechsel bei Storungen der Blutdrisen. Beim Diabetes (Pankreas)
ist die Amenorrhée auch in leichteren Fillen beobachtet; allerdings nicht als Gesetz, wie
das Vorkommen von Schwangerschaft bei Diabetes beweist. Beim Basedow sowie beil
Myxiédem, bei Akromegalie und bei Diabetes insipidus, sowie bei der Adipositas hypophy-
saria sehen wie Amenorrhoe und Sterilitit. Sie erscheinen hier teilweise reversibel, weil
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eben noch entwicklungsfihige Fizellen tbrig bleiben. Es ist denkbar, daB sowohl die
physiologische wie besonders die schwere, manchmal Jahre anhaltende Laktationsamenor-
rhoe nicht eine einfache Ernihrungsstérung ist, sondern durch Zusammenwirken der
verschiedenen endokrinen Organe ihr Fntstehen verdankt.

Es deutet vielleicht cinen Weg der Erklirung an, wenn Kraul angibt, da8 nach Vernichtung der
Hypophyse im Tierversuch die Eierstockstatigkeit so lahm gelegt wird, dal Gelbkorper monatelang unver-
andert fortbestehen (Gyn. Ges. Wien, Nov. 1930).

Als toxisch bedingt mochte ich auch die Amenorrhien auffassen, die bei langdauern-
der Dekompensation des Herzens vorkommen (toxische Wirkung des gestauten Blutes)
und die selteneren Formen bei chronischer Nephritis. Auch bei den verschiedenen Formen
schwerer Aniimie und bei den Hungerzustinden (Kriegsamenorrhoe, Hungergdem) mochte
ich in erster Linie toxische Schiden vermuten.

Uniibersichtlich sind noch die niheren Zusammenhinge bei Dementia praecox,
hzw. Schizophrenie, bei schweren Psychosen verschiedener Art.

SchlieBlich sei kurz auf die Versuche von H. Stieve hingewiesen, aus welchen der groBie Einfluf
von Umweltbedingungen auf die Keimdriisen hervorgeht. Rattenweibchen, bei héoherer Temperatur
gehalten, waren nur mehr zur Halfte bis zu einem Drittel fruchtbar. Die hohere Temperatur hatte aus-
gesprochene Schidigung der Keimdriisen zur Folge.

Die anatomische Untersuchung der Eiersticke zeigt uns in den verschiedenen Lebens-
altern bei sonst gesunden Irauen, also Fehlen einer der genannten Krankheiten, regel-
méiBig in der Jugend verhiltnismiBig verschwenderischen Reichtum an Eizellen, und mit
fortschreitendem Alter Verminderung dieses Reichtums; also eine gewisse Atrophie.
Insbesondere jenseits des 80. Jahres wird dieser Schwund deutlich und auffillig. In
diese Zeit fillt oft genug eine ebenso auffillige Anderung des Korperbaues, eine zu-
nehmende Leibesfiille. Darauf sei an dieser Stelle nur hingewiesen als einer physio-
logischen Erscheinung, die bei der Auswertung von anatomischen Befunden nicht iiber-
sehen werden darf.

Ein Sonderfall von Atrophie des Eierstockes ergibt sich durch gewisse Operationen.
Schon durch A. Hegarund C. Schroeder sind die Erorterungen dariiber in Gang gekommen,
ob es zweckmiBig sei, bei Entfernung der Gebdrmutter die Fierstocke zu belassen. Bei
der Aussprache auf dem Berliner KongreB 1899 hat Zweifel als Referent die Nachteile
betont, die sich fiir den ganzen Organismus aus der Entfernung der Keimdriisen ergeben.
wihrend v. Rosthorn besonders darauf hingewiesen hat, daf in der Folgezeit in den
Kierstocken Cysten entstehen. Entsprechende Befunde sind spiter von W. Baer und
von Cosasesco mitgeteilt worden. Ich selbst habe solche Fille mehrfach gesehen; und
in besonderer Erinnerung sind mir drei Fille, in welchen an beiden zuriickgelassenen
Eierstocken ein Jahr nach Myomoperation bosartige Papillome entstanden waren.

Die Ansichten sind heute noch ungeklirt. Die meisten Arzte halten mit grofier Zihig-
keit daran fest, mindestens einen Eierstock zu belassen. Wenn dies technisch nicht durch-
fithrbar 1st, so pflanzen sie ein Stiick des Eierstockes nachtriiglich in die Bauchdecken
em. Da wir jedoch heute so weit klar sehen, daBl die eingepflanzten Eierstécke fast regel-
mafig zugrunde gehen, nur als Hormondepot einige Zeit wirken konnen, werden wir in
dieser MaBnahme nicht viel mehr erblicken kinnen als eine Selbstberuhigung des Arztes
und diirfen darauf verzichten, seit uns die Hormonzufuhr in anderer Weise moglich
geworden 1st.

Handb. d. Gynik. 3. A. VII. 5a
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Andere verwerfen jedes erhaltende Vorgehen und sind iiberzeugt davon, daf der Korper
deswegen nicht zu Schaden kommt. Wieder andere wollen die Radikaloperation weit-
gehendst einschrinken, auch die Entfernung der Gebirmutter moglichst einschrinken,
wollen der Frau wenn irgendmdglich, selbst unter Anwendung von technischen Kinste-
leien, die Periode erhalten, weil nach Entfernung der Gebdrmutter und Aufhoren der Periode
die Eierstocke in kurzer Zeit schrumpfen. Um die Reihe voll zu machen, fithre ich noch
an, daB Villard, Michon und Labry sogar herausfinden, dal Frauen, denen die Eier-
stocke entfernt und die Gebirmutter belassen worden ist, trotz Fehlens der Periode erheb-
lich weniger Ausfallserscheinungen aufweisen wie anders operierte.

Es ist ganz aussichtslos, hier jetzt schon Einigung anzustreben; es ist auch unmég-
lich, die Frage allgemein und fir alle Frauen giiltig entscheiden zu wollen, weil die Fille
viel zu ungleich sind. Neben Fillen mit schweren Ausfallserscheinungen sieht man in allen
Gruppen Frauen, die sich nach der Operation ganz wohl fithlen. Und was besonders eigen-
artig anmutet: junge Frauen, denen ,,alles” herausgenommen worden ist, die also sicher
keinen Fierstock mehr besitzen, bleiben gesund und beschwerdefrei bis in die Wechsel-
jahre; jetzt erst treten ber ihnen die typischen Wechselbeschwerden auf.

Neuerdings hat man den Versuch gemacht, durch Untersuchung des Scheidensekretes an Méusen,
die nach allen diesen Verfahren operiert worden sind, eine Entscheidung herbeizufithren. Auch diese Ver-
suche am Tier hatten kein eindeutiges Ergebnis. Der Eingriff selbst, die Wundheilungsvorgédnge haben
schon eine Storung des Scheidenzyklus zur Folge; aber mit der Zeit kann sich trotz Abtragung der Gebéar-
mutter wieder ein regelméBiger Scheidenzyklus einstellen (Durant, Wijsenbeckund de Jongh,Fr.Kok),

Auf alle diese Fragen kann hier nicht eingegangen werden; uns beschiftigt nur der
Umstand, daB an den zuriickgelassenen Eierstocken tatsidchlich nach einiger Zeit anatomisch
Zeichen von Atrophie gefunden werden (Grammatikati, Abel, Fehling, Werth,
Sarwey, Holzbach, Keitler, Mandl und Biirger, Pronai). Allerdings ist diese
Atrophie nicht durchgreifend, aber nach einigen Jahren immerhin recht deutlich erkennbar
an der Zahl und Beschaffenheit der noch vorhandenen Follikel und Eizellen, wenn auch
sogar Gelbkorper (Mathias) nachgewiesen worden sind. Auch die eystischen Bildungen
(Calmann, Holzbach, Pinard) darf man hier anfithren.

Endlich sei auf einen spiter anzufithrenden Fall von Baum m verwiesen, in welchem wegen schwerer
Endometriosis die Gebarmutter entfernt, die Adnexe belassen wurden. Die Frau hatte in der Endometriosis
recto-vaginalis eine Art von Gebdrmutterersatz, ein Erfolgsorgan; sie hatte ihre Periode auch weiter ganz
regelmaBig.

Es ist nur ganz personliche Stellungnahme, wenn ich heute nach zahlreichen Versuchen
glaube, im Gegensatz zu fritheren Auffassungen sagen zu sollen, daB Belassung der Eier-
stocke nur dann Wert hat und auch méglichst angestrebt werden soll, wenn es mdoglich
1st, von der Gebidrmutter so viel zu erhalten — bei einfachen Wundverhéltnissen — daB
die Periode ablaufen kann. MuB der Gebdrmutterkorper entfernt werden, dann hat die
Belassung der Eierstocke auch bei jingeren Frauen nicht viel Sinn; bei etwas élteren

Frauen 1st sie wegen der Gefahr einer baldigen Geschwulstbildung eher zu widerraten.

Die Klinik der Atrophie der Keimdriisen ist beherrscht durch: Amenorrhée, Kinder-
losigkeit, und durch Ausfallserscheinungen. Dazu kommen als Folgeerscheinungen am
Genitale selbst Schrumpfungen. Soweit Teilschidigungen der Keimdriisen hierher
gehoren, wird auch Oligo-, Dysoligo-, Opsomenorrhde mit in Betracht gezogen
werden dirfen.
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An Schrumpfungserscheinungen sind von Wichtigkeit fir die Diagnose: Kleinheit
der Gebdrmutter, schlaffe Konsistenz derselben; Verminderung der baktericiden Krifte
ihrer Schleimhaut, wodurch es zu hartnickigen Katarrhen der Cervix und Korpushohle
(bis zur Hydro- und Pyometra) kommen kann; entziindliche Verinderungen konnen
vollstindige Verddung der Cervix, bzw. des Isthmus zur Folge haben (Eva Glick).
In der Scheide wird Schrumpfung sich zundchst geltend machen als Verengerung des
Rohres, die besonders an der Vulva und an der Grenze zwischen mittleremn und oberem
Drittel der Scheide als ringformige Stenose bemerkbar wird (Novak). An der Schleim-
haut entsteht — ebenfalls infolge herabgesetzter Abwehrtitigkeit gegen Bakterien ---
die Colpitis senilis in ihren mannigfachen Formen, bis einschlieBlich zur Colpitis emphy-
sematosa, mit oberflichlichen Vernarbungen und Verklebungen. SchlieBlich nimmt das
solche Formen an wie in einer Beobachtung von R. Maresch, in welcher Gebirmutter
und Scheide bis zuom Hymen einen ganz soliden Korper bildeten, in dem nur durch ein
vergessenes Ringpessar noch emn mit Granulationen ausgekleideter Hohlraum ausge-
spart war.

Die einzelnen Bilder, die das Ganze zusammensetzen, sind also einfach genug. Uwm-
so schwieriger ist jedoch im Finzelfalle fir den Arzt die genauere Diagnose: liegt voll-
stindige (irreversible) oder teilweise (also besserungsfihige) Atrophie vor. Hier kann uns
nur die Vorgeschichte teilweise aushelfen. FKine Diagnose: vorzeitiges Klimakterium
kann man genau genommen nur im Nachhinein stellen; alle subjektiven und objektiven
Anhaltspunkte konnen triigen.

Selbstverstindlich sind Entwicklungsfehler der Keimdrisen grundsitzlich auszu-
schalten. Ebenso mochte ich die psychogene Amenorrhie ausschalten, weil sie wohl kaum
je zu wirklicher Atrophie fithrt.

Der Arzt wird gut tun, wirkliche vollstindige Atrophie nur dort anzunehmen, wo sie
sich aus der Vorgeschichte, dem Alter, dem Befund als sicher ergibt; und i allen anderen
TFallen moglichst optimistisch zu bleiben, was gleichbedeutend ist mit dem fortgesetzten
und immer wiederholten Versuch, aktiv vorzugehen. Damit meine ich jedoch nicht, ortlich
am Genitale zu behandeln. Die Ubersicht iiber die Ursachen hat gezeigt, daB Allgemein-
storungen dahinter stecken. Diese wird man also beseitigen oder bekimpfen.

Wieweit @iberhaupt Aussicht auf Wiederherstellung des Zyklus besteht, wird durchaus
von den Ursachen, von Grundleiden abhiingen, davon, ob dasselbe zu beeinflussen ist.
Es hingt in zweiter Linie vom Alter der Frau ab. Hofstitter hat zeigen kinnen, daB
nach dem 36. Jahr auch bei anscheinend funktioneller Amenorrhoe die Aussichten auf
Heilung nicht mehr sehr groBe sind. Schliefllich hat die Dauer der Amenorrhoe ebenfalls
Bedeutung. Tille wie der von Kurtz, wo nach 4Tmonatiger Einstellung der Periode
alles wieder in Ordnung kommt, sind sehr selten. Schon nach 6monatiger Dauer, mehr
nach 1 oder 1!/, Jahren verschlechtern sich die Aussichten. Man kann etwa so sagen: die
groBle Mehrzahl der reversiblen Formen von Atrophie wird bei zweckmiBiger Behandlung
schon im Laufe von Wochen oder Monaten zur Wiederaufnahme der Zyklusarbeit gebracht.
Je mehr sich ein Erfolg verzogert, um so grofer ist die Wahrscheinlichkeit, dal der Eier-
stock wirklich endgiltig, irreversibel atrophisch ist.

Die Behandlung der Kierstocksatrophic kann unter Hinwels auf die austithrlichen
Ausecinandersetzungen von R. Sehroederim 1. Bd. dieses Handbuches kurz gefal3t werden.

h*
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Grundsitzlich hat der Frauenarzt die Diagnose der Ursachen klar zu legen, festzustellen,
ob ortliche Ursachen im Bereich der Geschlechtsorgane wiberhaupt oder ausschlieflich
in Betracht kommen. Vor allem sind Entwicklungsstérungen, Hermaphroditismus und
etwa Folgezustinde von Genitalerkrankungen (etwa Obliteration der Gebidrmutter nach
Tuberkulose derselben) auszuschlieBen. LBt sich, was ja fir die Mehrzahl der Fille gilt,
eine Allgemeinerkrankung als Ursache ausfindig machen, dann hat der Nur-Frauenarzt
zuriickzutreten gegeniiber dem allgemein eingestellten Arzt oder dem Internisten. Es
hat gar keinen Sinn, sofort auf das Genitale einwirken zu wollen. Nur der Allgemeinzustand
ist zu beriicksichtigen. Einzelheiten lassen sich angesichts der auBerordentlich grofen
Mannigfaltigkeit nicht vorschreiben. Neben spezifischer Behandlung gewisser Krankheits-
gruppen (Tuberkulose, Lepra, Lues, Herz- und Nierenleiden, Leberkrankheiten, Blut-
krankheiten usw.) wird man durch Arsenkuren, Recresal, Phytin, Kalkpriparate aller
Art (Caleium Sandoz z. B.), Kieselsdurepriparate, Eisen in groBeren Gaben (zu 0,5—1¢g
pro dosi), Tonicum ,,Roche‘ den Allgemeinzustand zu heben, durch Klimawechsel, Sonne,
Didt zu beeinflussen trachten. Insbesondere bei Fettleibigen wird man neben Beachtung
endokriner Ursachen, die manchmal groBe Bedeutung haben (Schilddriise, Hypophyse)
der Didt besonderes Augenmerk zuwenden.

Erst wenn der Organismus sich erholt hat, kommt in zweiter Linie ein Versuch, auf
das Genitale anregend einzuwirken, in Frage. Die Wege, die man einschlagen kann, sind
sehr mannigfach. Ieh kann mich nur auf skizzenhafte Darstellung beschrinken. Manche
von den Methoden der alten Arzte sollte man heute mehr pflegen, als das in den letzten
Jahren geschehen ist. DaB bei fettleibigen Frauen neben dem genannten eine Glaubersalzkur
(Karlsbader Salz, Marienbad) oft ausgezeichnet wirkt, allein oder in Verbindung mit Moor-
bédern, darf wieder betont werden, weil diese alte Erfahrung immer wieder vergessen wird.
DaB iiberhaupt Regelung der Darmtitigkeit, des Stoffwechsels, der Bewegung (Turnen,
Sport), Besonnung wichtig ist, muf man immer wieder betonen.

Im iibrigen sind alle therapeutischen Versuche der letzten Zeit, am Genitale selbst
anzugreifen, von einer Voraussetzung ausgegangen, die nicht immer gegeben ist: dafl die
Keimdriisen sowie die Gebiirmutter reaktionsfihig sind; ja, daB eine etwa erzielte Reaktion
der Gebdrmutter auf die Eierstocke selbst anregend zuriickwirkt.

In leichteren Féllen ist dies allerdings moglich. Hier haben z. B. Versuche mit den
sog. emmenagogen Mitteln der alten Apotheke eine gewisse, beschrinkte Berechtigung.
Es sind vorzugsweise itherische Ole, wie Ol. galbani, Petersiliencampher (Apiol in Gela-
tinekapseln 4 0,0025), Tangkiriwurzel (Eumenol entbehrlich), dann Salicylsdurepréparate,
Methylhydrastinin. Wahrscheinlich haben diese Mittel eine Narkosewirkung, eine Erschlaf-
fung der Gebdrmutter und ihrer GefiBle zur Folge und damit eine Hyperdmie. Auch von
der (iibrigens nicht unbedenklichen!) Aloe nimmt man neben der Beckenhyperimie, die
sie erzeugt, noch eine besondere Wirkung auf die Gebdrmuttermuskulatur im Sinne von
Tonusverminderung an.

Abhnlich darf man sich die Auswirkung der seit 50—60 Jahren oft empfohlenen,
wegen der Gefahren immer wieder verlassenen und am besten ganz zu meidenden intra-
uterinen, bzw. vaginalen Eingriffe als tonusherabsetzend und hyperdmisierend vorstellen:
der intrauterinen Sondierung, der gefihrlichen Intrauterinstifte, der elektrischen Sonde
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und der sehr gefihrlichen ,,Reiz*‘abrasio. Ich rate sehr, von allen diesen Versuchen Abstand
zu nehmen.

Wichtig erscheint mir uiberhaupt, grundsitzlich festzulegen, daB man den einzelnen
Versuch, den man gewahlt hat, nicht allzu lange Zeit fortsetzt. Jeder Versuch, gleichgiiltig
welcher Art, soll in Form eines zeitlich begrenzten ,,StoBles” zur Anwendung kommen,
von etwa 2, hochstens 3 wochiger Dauer, mit anschliefender Ruhepause. FErschlaffende,
narkotisch wirkende ,,Emmenagoga‘ iiberhaupt nur einige Tage. Dauernarkose hat keinen
Wert. Dasselbe gilt von der Warmebehandlung, einschlieBlich der gewil recht wirksamen
Diathermie.

In den letzten Jahrzehnten hat die Behandlung mit Fierstockspriparaten viel von
sich reden gemacht. Bisher muBiten wir damit ziemlich blind herumtappen; es war kaum
moglich, aus den Berichten und aus eigenen Versuchen Klarheit zu gewinnen. Ich kann
auch hinsichtlich aller Einzelkeiten auf Schroeder verweisen, erginze seine Darstellung
durch den kurzen Hinweis auf die neuen hochdosierten Priparate, Menformon, Follikulin,
Ovowop, Homorvar, Hogival, und die Bemerkung, dafl auch mit diesen Priparaten nicht
viel bessere Erfolge zu erzielen sind. Heute verstehen wir auch die Ursache. Wir hatten
gehofft, damit auf den Eierstock selbst einwirken zu konnen. Diese Hoffnung muf heute
fallen gelassen werden. Die Tierversuche von Zondek, Aschheim, Laqueur u. a.
lassen keinen Zweifel dariiber, daB das Hormon des Kierstockes nur an dem FKErfolgs-
organ wirken kann, nicht am Eierstock selbst. Ob in leichten Féllen vom Erfolgsorgan
eine Rickwirkung auf die Keimdriise — etwa iiber andere endokrine Organe — méglich
ist, sei dahingestellt.

Die allein zu erzielende Wirkung auf die Gebédrmutter 148t es als notwendig erscheinen,
auch diese Versuche nur in Form von kurzen, auf etwa drei Tage beschrinkten HormonstéBen
zu verwenden und von einer Daueranwendung abzusehen (Preissecker und Stur).

Die Versuche, durch Rontgenstrahlen auf den Eierstock einzuwirken (,,Reiz‘-
bestrahlung), deuten wir heute auch nur als Versuche, durch Vernichtung von Follikeln
die Hormonmenge des Blutes zu steigern, also einen Hormonsto8 herbeizufithren. Mit
Riicksicht auf die denkbare Nachkommenschéidigung wird jedoch das Verfahren, das sicher
entbehrlich ist, gegenwiirtig von sehr vielen Seiten, auch von uns grundsitzlich abgelehnt.

Von der Einpflanzung von fremden Eierstécken hat man sich zur Anregung des Eier-
stockes sehr viel versprochen. Nach dem oben gesagten ist es klar, daB ein noch so reiches
Depot von Eierstockshormon den eigenen Hierstock unbeeinfluft lassen muB. Wenn
man sich also nicht darauf festlegen will, durch immer neue operative Einpflanzungen
fiir einen gewissen Dauerbestand an Hormon zu sorgen, also nicht mehr zu machen, als
man durch regelméfBige HormonstéBe per os oder mit Einspritzungen auch erzielen kann,
wird man besser von solchen Versuchen ganz Abstand nehmen. Die letzten Versuche
am Meerschweinchen von A. Lipschiitz bringen {ibrigens noch ein Bedenken. Wihrend
man die Hormonst6Be per os nach Bedarf regeln kann, 1st dies hier nicht méglich; es sind
auch tatsichlich am Tier nur unregelmiBige Brunstformen zu erzielen gewesen.” Das Ver-
fahren ist demnach trotz mancher Scheinerfolge als iberholt zu bezeichnen.

Am meisten diirfen wir uns vorldufig noch von Versuchen versprechen, auf dem
Umweg iiber andere Blutdriisen auf den Kierstock einzuwirken. Ich war mit der Verbin-
dung von Eierstockspraparaten (élterer und neuer Formen) mit Schilddriisenpriparaten
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in recht vielen Fillen zufrieden. Noch wichtiger erscheint jedoch die Hypophyse, der
»Motor“ der Keimdriisen (Zondek).

Ziwei Wege sind uns bislang zu diesem Zwecke zugiinglich. Versuche mit den alten
Hypophysenpriaparaten vor allem mit dem Priphyson, hatten manchmal kein schlech-
tes Ergebnis, doch war die Wirkung etwas unsicher. Immerhin hatten Einzelfille gezeigt,
dafl der Weg richtig ist. (J. Th. Peters hat bei einer 19jihrigen Kranken mit Dystrophia
adiposo-gen. durch Vorderlappentabletten Periode erzielt.) Vielleicht war an der Dosierung
und an der zeitlichen Verteilung (HormonstoB) auch hier noch Anderung erwiinscht.

Der zweite Weg bentitzt die Schwachbestrahlung der Hypophyse. Lange bevor
das Schlagwort von der Hypophyse als Motor der Keimdriise in die Welt gesetzt worden
war, hat man in dieser Richtung Versuche gemacht (Werner). Ich will nur die aus meiner
Klinik von Sahler berichteten Erfolge hier ausfithren. Von den ersten 67 Fillen, an denen
die Erfahrungen erst gesammelt wurden, hatten wir bei Amenorrhée in 829/, Dauererfolg,
in 289/, voritbergehenden, und in 40°/, keinen Erfolg. Bei 28 Oligomenorrhéen sind die
Zahlen 40°/,, 339/, 27°/,. Eine Reihe von Fillen dabei mit mindestens 2jéhriger Amenor-
rhée. Die Erfolge erkléren sich wohl so: die minderwertige Hypophyse hat durch adenom-
artige VergroBerung die Minderleistung nicht einzuholen vermocht. Durch die einmalige
Schwachbestrahlung wird ein Teil dieses gewucherten Zellmaterials vernichtet; es kommt
zu einem HormonstoB; es wird aber auch gleichzeitig Anregung gegeben zu einem Neu-
aufbau der Hypophyse, die bessere Arbeit zu leisten imstande ist; wenigstens sprechen die
Dauererfolge dafiir.

In letzter Zeit erwartet man von den neuen Hypophysenvorderlappenpriparaten
(Prolan u. a.) alles Heil. Doch ist die Frage der Dosierung noch ganz offen, und es wird
allenthalben zur Vorsicht geraten. Bislang ist nur ein von J. Th. Peters mit sehr gutem
Erfolg behandelter Fall bekannt geworden. Nach Tierversuchen (Borst) ist vor der
Geschlechtsreife Anregung der Ovulation, bei geschlechtsreifen Tieren dagegen Storung
derselben zu beobachten. Durch kurzdauernde Anwendung von Priphyson ist es mir bei
sekundidrer Amenorrhde einigemal (selbst nach 8 Jahren) gelungen, die Menstruation
auszuldsen.

Die gleichzeitig vorhandene Adipositas 1Bt sich durch Schwachbestrahlung der
Hypophyse nicht bessern.
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4. Nekrose, Verkalkung, Knochenbildung im Eierstock.

Am Eierstock sehen wir in seltenen Fillen Nekrose; sie kann aseptisch sein als reine
Folge einer ortlichen Kreislaufstorung, wie sie sich darch Stieldrehungen ergibt, besonders
bei volliger Abdrehung des Stieles. Das Schrifttum iber Stieldrehungen (s.0.) zeigt uns,
daB solche nekrotischen Eierstocke vollstindig aufgesaugt werden und verschwinden konnen,
daB sie aber auch in anderen Fillen im Netz, auf der Darmbeinschaufel, auf dem Blasen-
peritoneum oder im Douglas wieder anwachsen konnen. Von solchen wieder angewachsenen
Organen bleibt schlieBlich ein verschieden grofer Teil, der eben widerstandsfihig war
und sich nach Kinwachsen neuer Gefille wieder erholen konnte, erhalten. Ein Weiter-
wachsen seiner Gewebe wird freilich selten vorkommen. Ist alles abgestorben und sind die
Resorptionsverhiltnisse ungiinstig, so verkalkt der Rest.

Ob solecher Vorgang auch ohne Stieldrehung durch andere Art von GefiBverschlufl
(Abknickung? — Thrombose) zustande kommt, mub ich offen lassen, da die Beschreibungen
der Fille nicht gentigend Auskunft geben.

Ebenso ist es nicht zu entscheiden, ob die von Q. Israel (nach Pfannenstiel) bei diabetischem
Koma gefundene Nekrose beider Eierstécke als diabetische Gangrin aufzufassen ist. Beide waren hiihnerei-
grof, glatt, graurot, die Innenfliche des Hohlranmes fetzig, lehmfarben, der Inhalt teils grau, zéhfliissig,
teils brocklig-schmierig.

Nekrosen konnen weiter als septische beobachtet werden: bei eitriger Bauchfell-

entziindung, bei Wochenbettfieber. Diese Nekrosen sind oberflichlich, greifen verschieden
weit in die Tiefe. Sie sind — wenigstens in allen meinen Beobachtungen - durch
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Eimnwirkung des Eiters auf die Oberfliche des Organs zu erkliren. Manchmal ist der halbe
Eierstock in eine graugriine, fast zerflieBende, ubelriechende Masse verwandelt.

Sehr schwer waren die hdmorrhagischen Nekrosen, die durch direkte Einwirkung
von Salmiak oder Alkali (Seifenlosung) (Einspritzung in die Gebdrmutter, krimineller
Abortus) zustande gekommen sind, als Begleiterkrankung (Tosetti, Polano, Runge,
Bickenbach). Die zwei Félle von Runge konnten durch Totalexstirpation geheilt werden.

In allen diesen Fillen scheint direkte Atzwirkung von der Oberfliche des Eierstockes
vorzuliegen. In einem von E. Fritz mitgeteilten Falle, mit gleichzeitiger Luftembolie,
waren jedoch in der Vena spermatica kriimelige Ausfillungen nachweisbar. Hs diirfte
die Alaunlosung, die eingespritzt worden 1st, ins Blut gekommen sein und wiirde vielleicht
haematogen zur Nekrose gefithrt haben, wenn die Frau noch linger gelebt hitte.

Umschriebene herdférmige Nekrosen kleinster Ausdehnung kommen im Eierstock
anscheinend oft zustande. Sie scheinen symptomlos zu verlaufen und werden nur dann
kenntlich, wenn sie verkalken. Ob ihnen stets alte Weikdrper zugrunde liegen, oder
kleinste Cystchen, oder ob Allgemeinerkrankungen zu beschuldigen sind, bleibe dahin-
gestellt. In Blastomen sind Nekrosen der Wand etwas recht gewdhnliches; Folge: Ver-
wachsung oder Durchbruch.

Verkalkungen sind in Eierstocken &lterer Frauen recht gewdhnliche Befunde.
Wer im Laboratorium solche Eierstocke histologisch untersucht, kennt sie zur Geniige.
Sie sitzen vielfach nahe der Oberfliche als ganz winzige, das Messer beschiddigende Kon-
kremente; meist sind das kleine Oberflichenepithelcysten, deren eingedickter Inhalt
Kalksalze aufnimmt. Oder sie sitzen tief im Hilus, und sind dann Kalkplatten in der Wand
von sklerotischen GefiBen, oder verkalkte Reteschliuche. Kurt Koch hat Psammom-
korperchen reichlich in der aufgelockerten Kapsel eines ganz hyalin gewordenen ,,Lutein-
korpers® (Corp. albicans?) gefunden. Die Corpora albicantia'und fibrosa des Eierstockes
scheinen iiberhaupt groBe Neigung zu Kalkablagerung zu besitzen, wie die Mitteilungen
von Pozzi und Bender, Aschheim, Eli Moschkovits (5 Fille), Outerbridge (zu
14 Fillen des Schrifttums 7 eigene), Milaender (mehrfach), Niirnberger zeigen. Es
entspricht dies durchaus den heutigen Annahmen der Pathologie, daf gerade hyaline und
nekrotische Gewebe die besondere Fihigkeit besitzen, ohne vorausgehende Anderung
im Gehalt des Blutserums an Calciumsalzen die Kalkphosphate und spater auch Carbonate
an die Intercellularsubstanz und an den Zelleib nekrotischer Zellen zu binden. Ohne hya-
line Umwandlung (Corpora candicantia) oder Nekrose gibt es keine Verkalkung. Welche
physikalisch-chemischen Krifte hier am Werk sind, ist allerdings noch nicht aufgeklirt;
daB Kohlensauremangel oder Ammoniakgehalt eine Rolle spielen, wie man frither ange-
nommen hat, wird heute abgelehnt (vgl. M. B. Schmidt), ebenso der Weg der Kalk-
seifenbildung iiber eine Verfettung. Soviel ist klar, daB es sich um dystrophische Ver-
kalkung handelt.

Schon Virchow war es bekannt, daB auch in den Adhéisionen um die Eierstocke
kleine kugelige, geschichtete Kalkkorner vorkommen. Alte Adhiisionen sind stets mit
Peritonealepithel iiberzogen. Es ist naheliegend, anzunehmen, daB der stets fortschreitende
Umbau, der ja bis zu volligem Schwund von Adhésionen fithren kann, mit mikroskopischen
Gewebsnekrosen verbunden ist, die zur Verkalkung (spiter wieder zu Resorption)
Anlal geben.



Nekrose, Verkalkung, Knochenbildung im Eierstock. 73

Die mikroskopisch kleinen hyalinen Kugeln und Kalkkorner, die im Corpus luteum
getunden (Miller) und geradezu als diagnostisches Merkmal fiur Schwangerschaft ange-
sprochen werden, haben wohl mit der Verkalkung der Corpora candicantia nichts zu tun.
Wir fassen das Hyalin hier als Sekretionsprodukt der Granulosaluteinzellen auf.

In seltenen Féllen (Pozzi und Bender, Kamniker, MeIlroy) war der ganze Eier-
stock in einem steinharten, kalkigen Korper verwandelt, der nur mit der Sige durchschnitten
werden konnte. Alle waren verwachsen; bei allen scheint die urspriingliche GefiaBverbin-
dung aufgehoben gewesen und eine sekundiire etwas unvollkommen geworden zu sein.

Abb. 9. Partie aus einem Fibroma osteoides sive osseum bei mittlerer VergroBerung. Die fibrése Grundsubstanz
schlieBt osteoide Balkchen ein, welche in ihrer Form und Zusammensetzung an wahren Knochen erinnern. Es
fehlen Osteoblasten und Markriume. Die Knochenkorperchen sind kiirbiskernartig, weil sie aus den ein-
geschlossenen Fibromzellen hervorgegangen sind. Die GeféiBe erinnern durch lamellése Schichtung der Wand und
ihrer Umgebung an die Haversschen Knochenkanile.
(Aus Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl., Bd. 4, 1. Teil, Pfannenstiel).

Bei Kamniker war bereits Knochenbildung zu erkennen; der Fall von Pozzi und
Bender war vollkommen verknochert, mit deutlichen Knochenbilkchen und Osteo-
blasten. Auch der nuligroBe Knoten, den Binet bei einer 23jihrigen Frau wegen zunehmen-
den Schmerzen ausgeschilt hat aus dem Kierstock, ist hier anzufiithren, obwohl er als Osteom
bezeichnet wird (Abb. 9). Umwandlung von Kalkherden in Knochen ist heute als ein recht
verbreiteter Vorgang bekannt (Herzklappen, Schilddriise, Lymphknoten, Gefifiwand,
AbsceBwand) ; Osteoblasten und Osteoklasten sind durchaus nicht an das Skelet gebunden.
Der Vorgang leitet sich dadurch ein, dafl Sprossen von lockerem Bindegewebe mit Liympho-
cyten und reichlich GefdBen in die Kalkmasse sich eingraben und an der neu entstandenen
Oberfliche durch Osteoblasten eine Knochenschale ablagern, welche nun ihrerseits genau
denselben An- und Abbau mitmacht wie der normale Knochen, auch Fettmark (Nirn-
berger) aufweisen kann,
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Vom klinischen Standpunkt ist es von Wert, su wissen, daB alle Kalkablagerungen
reversibel sind; kleinere Herde konnen bei besserer Durchblutung wieder vollkommen
verschwinden (Auflosung des Kalkes durch Kohlensdure?), und zwar in ebenso kurzer
Zeit von wenigen Wochen, in der sie entstanden sind. Auch Knochen kann verschwinden.
Es wird nur von der Moglichkeit ausreichender Durchblutung abhingen, ob das geschehen
kann. Diese Durchblutung scheint von den in Adhésionen neu entstandenen Capillaren
aus in geniigender Weise moglich zu sein.

Anhangsweise sel erwihnt, daf ausgedehnte Verkalkung schon ofter in Ovarial-
fibromen (Waldeyer, Kleinwichter, Pfannenstiel, Lobl, Orthmann, Asch-
heim, Markoe, Handfield-Jones mit 8 kg Gewicht bei 19jahrigem Médchen, Jentter,
Karivirta 2 Fille, bei Myom und bei Schwangerschaft gefunden, hithnereigrof};
Polano), vielfach mit Knochenbildung, gefunden worden ist, bis zu HithnereigroBe und
mehr, und einige Male auch angeblich in Corpus-luteumeysten (Markoe), bzw. in epi-
thelialen Blastomen (Fiirst, Schroeder). Bei Tschirdewahn (26jdhrig, nie Menses;
bohnengrofe Fierstocke; vom rechten geht gestielt eine steinharte hithnereigroBle
Geschwulst ab) scheint es sich um eine epitheliale Neubildung (gutartige Granulosazell-
geschwulst ? Fast vollkommen verkalkt) gehandelt zu haben. Ich selbst habe nur einmal
in der Wand eines Pseudomuzinblastoms besonders ausgedehnte, etwa 5—7 cm breite
Kalkplatten gefunden.

Klinisch sind die kleinen Kalkherde bedeutungslos, um so mehr, als sie als rever-
sibel angesehen werden diirfen. Totalverkalkung des Kierstockes soll bei Me Ilroy, ein
nuBgroBer Kalkknoten bei Binet Ursache von Dysmenorrhée gewesen sein. Die anderen
Fille waren Zufallshefunde. GroBere verkalkte Blastome wird man natiirlich entfernen.
Richtige Diagnose dirfte kaum moglich sein; selbst der Schatten auf der Rontgenplatte
dirfte nicht immer richtig zu deuten sein (verkalktes Myom? Teratom? Tuberkulose?).
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Verletzungen des Eierstockes:; Fremdkorper.

Die geschiitzte Lage des Organs bringt es mit sich, daf Verletzungen desselben
aullerordentlich selten beobachtet werden. Wenn man davon absieht, daBl Geschwiilste
des Eierstockes der Gefahr von Verletzungen mehr ausgesetzt sind, daB sie bei Bauchschuf}
oder Stich getroffen werden, nach Sturz, FuBtritt usw. bersten kénnen, weiter auch davon,
daB kleinere Geschwiilste durch briske #dratliche Untersuchung beschidigt, durchblutet,
zum Platzen gebracht werden, so bleibt nur wenig anzufithren. Ein normaler Eierstock
konnte bei Pfahlungsverletzungen oder bel schwerer Zertrimmerung des Beckens (Ver-
schiittung, Uberfahren) zerquetseht oder von Knochenstiicken aufgespieBt werden. In
seltenen Fillen ist ferner gelegentlich einer versuchten Abortusausriumung — ein Ein-
griff, bei dem ja schon jedes Organ des Beckens in Mitleidenschaft gezogen worden ist -
auch der Eierstock zerrissen oder angestochen worden. Einen tétlich ausgegangenen Fall
solcher Art (Verblutung, aber freilich nicht aus dem Eierstock selbst) kenne ich aus einem
Wiener Fakultitsgutachten der Nachkriegszeit. Einen durch Operation (Ubernihung)
geheilten Fall von Stichverletzung mit starker intraperitonealer Blutung hat Atajanz
(Baku) berichtet.

Eine gewissermallen isolierte Stichverletzung des Fierstockes schildert Tietze.

Die Frau fallt in das bereitgehaltene scharfe Messer des Mannes derart, daf3 die Klinge iiber der
Symphyse eindringt. Innere Blutung, Bauchschnitt. AuBler der Wunde in den Bauchdecken ist nur der
linke Eierstock durchschnitten, sonst kein Organ verletzt. Heilung.

SchuBverletzung des Eierstockes ist mir nicht bekannt. Erwihnt sei jedoch eine
Beobachtung von Oehlecker: ein kleines Madchen mit Bauchschuf}, 6 Stunden nach der
Verletzung operiert. Vier Dickdarmlocher werden uberndht, der durchschossene Diinn-
darm reseciert. Die Art. ovarica und Art. iliaca ext. waren durchschossen und bluteten,
muBten unterbunden werden. Heilung.

Von Fremdkorpern im Eierstock ist nur der Fall von Haveland anzufithren:
2 em langes Stiick einer Néhnadel in einem Ovarialabscef; Netz und Flexur fest dariiber
verwachsen. Ich vermute, dafl der Abscel mit der Nadel neben dem FEierstock gelegen
war. Den von Pfannenstiel auBlerdem angefilhrten Fall von Liebmann kann ich
nicht anerkennen. Hier war eine Stopfnadel von der Scheide aus eingefithrt und auch von
der Scheide aus leicht wieder entfernt worden. Es wird nicht einmal versucht, wahrschein-
lich zu machen, daf die Nadel im Eierstock gelegen ist. Die Moglichkeit ist freilich zuzu-
geben. Ebensowenig verliflich ist Patersons Beobachtung. Ein 10jihriges Médchen
ist wegen vermuteter Wurmfortsatzeiterung operiert worden. Als das Fieber anhielt,
Untersuchung. Man fand eine Haarnadel, die in der Wand der Scheide steckte. Neuer-
licher Bauchschnitt ergab jetzt einen OvarialabsceB. Moglich ist es, daB die Nadel bis
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in den Kierstock gereicht hat; aber wahrscheinlicher ist ein Fortschreiten der Bindegewebs-
infektion auf dem Lymphwege. Von einer Nihnadel, die zur Hilfte im Gewebe des Eier-
stockes eingespieBt war und seit einem Sturz Schmerzen machte, berichtet I'ritz Bier-
ende. Die Frau hat die Nadel vor 8 Jahren verschluckt, war jedoch bis zu dem Sturz
beschwerdefrei, hat sogar einen Abortus durchgemacht. Bei der Operation fanden sich
nur zarte Verwachsungsschleier. Der im Eierstock steckende Teil der Nadel zeigte leichten
Rostansatz.
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Schwangerschaft im Eierstock.

An der Tatsache, daBl ein befruchtetes Ei sich im oder am Hierstock festsetzen und
weiterwachsen kann, zweifelt heute kein Arzt mehr. Wenn ein Beweis dafiir zu suchen
wire, konnte man die oben schon angefithrte Arbeit von Forssner anfithren, in welcher
sogar mehr oder weniger alle intraperitonealen Blutungen, deren Quelle im FKierstock
liegt, als Schwangerschaften angesehen werden. Diese Auffassung, der in allerdings ganz
bescheidenem AusmaBe schon Hollemann und Werth Ausdruck gegeben haben, ist von
Traugott u. a. angenommen worden; heute muB sie als widerlegt gelten. Es mulB aber
wieder daran erinnert werden, daBl Sicherheit ohne mikroskopische Untersuchung nicht
moglich ist, und daB auch manche der in den letzten Jahren beschriebenen Fille durchaus
nicht nach allen Richtungen Sicherheit gewihren.

Fir die anatomische Feststellung einer Eierstocksschwangerschaft gelten die schon
von Spiegelberg aufgestellten, von Leopold, Werth u. a. bestitigten Kennzeichen:
freier Eileiter, Verbindung des Fruchtsackes durch das Lig. ovarii proprium mit der Gebir-
mutter, durch den Ansatz am breiten Mutterband und das Lig. infundibulo-pelvicum mit
der Beckenwand. Diese Kennzeichen sind in Frithfillen nicht schwer zu erbringen. Es
wird zwar auch in diesen Fillen eine mikroskopische Untersuchung des Eileiters (Nach-
weis, dafl hier kein Fibett ist) erwiinscht sein; aber man kann darauf verzichten. Nicht
verzichten kann man jedoch auf den Nachweis des Fies. Ist eine Frucht da, innerhalb
des Fierstockes, dann eriibrigt sich das weitere. Ist aber die Frucht nicht zu finden, oder
liegt sie frei in der Bauchhohle, dann miissen Eiteile mikroskopisch nachgewiesen werden,
und zwar in Verbindung mit dem Eierstock.

Manche sehen in dem von Tussenbroeck 1899 beschriebenen Fall die erste sichere
Eierstocksschwangerschaft (Abb. 10). Das ist nicht richtig. Es war wohl einer der ersten
Trihfalle und der erste gut untersuchte Frithfall. Seit dieser Zeit hat sich erst die Zahl der
veroffentlichten Frithfille sehr vermehrt. Frither sind vorwiegend weit vorgeschrittene
Fille beschrieben bzw. erkannt worden. Auf solche waren auch die Kennzeichen von
Spiegelberg und Werth hauptsichlich gemiinzt. Die vorgeschrittenen Eierstocks-
schwangerschaften sind heute noch grofBle Seltenheiten, heute noch mit einem gewissen
Schimmer von Unglauben versehen. Die Sicherstellung des Eibettes im FEierstock ist
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bei vorgeschrittener Schwangerschaft recht schwer. Werth hat 1904 erklirt, daB eine
fur jeden Fall passende Anleitung nicht zu geben ist; er begniigt sich damit, neben der
Art der Verbindung mit Gebérmutter und breitem Mutterband den Nachweis zu verlangen,
daBl Nebentubenschwangerschaft ausgeschlossen wird und der Eileiter selbst einschlief-
lich der Fimbrien unbeteiligt ist. Die Art, wie der Eierstock an der Wand beteiligt ist,
bleibt weniger wichtig. Genaue Angabe uber das Verhalten des Eileiters darf demnach
nie unterlassen werden.

Scharfe Kritik war im vorigen Jahrhundert notwendig, so lange es galt, das Vor-
kommen von Eierstocksschwangerschaft uberhaupt gegen jeden Zweifel sicherzustellen.

ADbb. 10. Ovarialgraviditat. Ruptur in der 5. Woche. Das Ei hat sich im Graafschen Follikel entwickelt, ein Teil
des Follikels ist zum Corpus luteum umegebildet.
(Nach C. van Tussenbrock, Ann. de Gynecol. 1899.)

Nachdem die Beweise als erbracht gelten kénnen, mag man mit der Kritik etwas lissiger
sein. Viele Fille sind bei der Operation so schwer klarzulegen, daf man auf einwandfreie
anatomische Hinteilung verzichten muB.

Bowing hat 1923 bereits 100 Fille in allen Stadien der Entwicklung sammeln kénnen ;
heute sind mindestens 40 noch dazu zu zihlen.

Die Anatomie ist vorwiegend an den Friihfillen studiert worden. Man unterscheidet
herkémmlicherweise grundsitzlich intrafollikulire und epovarielle Einnistung des
Fies. Die erstere gilt als die bei weitem hiufigere; epovarielle Einnistung wird nur fiir
wenige Fille angenommen als Ubergangsform zur Eileiterschwangerschaft (Franuz,
Schickele; neuerdings Simon, Zimmermanns Fall 2). Bewiesen scheint sie mir in
keinem Tall zu sein. Wahrscheinlich handelt es sich wie in den schon von Héohne
besprochenen Fiillen von Secdorff, Keil und Benneeke und Bittner um lier, die
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,intrafollikulir‘ eingebettet waren und durch die Blutung aus ihrem Bett hinausgeschleudert
worden sind. Theoretisch kann man gewif die Moglichkeit der Einnistung auf der Ober-
fliche des Eierstockes nicht abstreiten; aber Beweise wiren noch zu erbringen.

Bei der intrafollikuliren Schwangerschaft nehmen wir an, daf mit dem Follikel-
sprung ein Herausschleudern der Eizelle nicht erfolgt, sondern umgekehrt die Samen-
zelle in den Follikelraum eindringen muB. Die Ursache 1i8t sich nur hypothetisch erfassen.
Hoehne macht die Sache dadurch anschaulicher, daB er auf E. Strassmanns Vor-
stellungen iiber die Anatomie der Follikelreifung zuriickgreift. Strassmann hat gezeigt,
daB am reifen Follikel der Eihiigel stets nach der Obertliche hin verschoben ist. Der Vor-
gang selbst und seine Ursachen sind vielleicht anders zu deuten, wie Strassmann dies
tut; das richtige Verstindnis des Vorganges wiirde uns bei der Erklirung der Eierstocks-
schwangerschaft weiter helfen; aber die Tatsache ist schon wichtig. Hoehne nimmt an,
daB unrichtige Lage des Eihiigels an der Basis des Follikels eine Ablosung erschwert, und
er weist darauf hin, daB schon Klob 1864 diesen Gedanken ausgesprochen hat. Hoehne
rechnet daneben mit einer zweiten Moglichkeit: daB die abgeldste Eizelle durch eine zu
enge oder verlegte Sprungstelle den Weg verlegt findet. Im ersten Falle wird je nach dem
Grade des Zuriickbleibens in der Verschiebung des Discus proligerus der Nidationsort
verschieden sein, und damit auch das Endbild. Er stellt sich vor, da unter Umstinden
durch das wachsende Ei das ganze Corpus luteum erdriickt wird, so daf die intrafollikuléire
Entwicklung spiter nicht mehr nachgewiesen werden kann.

Jech kann hier Hoehne nicht in allem folgen, und mochte auf Liicken hinweisen,
die auszufillen sind.

Zunschst diirfte fiir eine Befruchtung Voraussetzung sein eine Lockerung im Gefiige
der Granulosazellen im Eihiigel, da anders die Samenzelle kaum durchkommen wird. Schon
das macht die Befruchtung des an Ort und Stelle liegen bleibenden Eies wenig wahrschein-
lich. Weiter nehmen wir eine gewisse Zeitspanne als notwendig an zwischen Befruchtung
und Nistfahigkeit des Fies. Diese Spanne, etwa Stunden, vielleicht Tage, kann die Kizelle
im Follikelraum verweilen, ohne feste Bindung an die Unterlage. Drittens, und das ist
vielleicht das wichtigste: die Granulosa ist funktionell als Epithel anzusehen. Die mensch-
liche Eizelle siedelt sich aber, so viel wir wissen, nicht im Epithel an, sondern griibt sich
subepithelial ein, wahrscheinlich nach proteolytischer Vernichtung des Epithels.

Es diirften also auch innerhalb des Follikels proteolytische Krifte dieGranulosa in einem
gewissen Umbkreis vernichten — sofern das tiberhaupt notwendig ist, d. h. sofern nicht
bereits eine epithellose Wandstelle (Ablosung von Teilen der Granulosa, die uns ja aus
anderen Fillen bekannt ist) zur Nestbildung zur Verfigung steht. Das befruchtete Ei muB
sich sein Bett in die Theka folliculi graben. Tatséichlich sind an der Placentarinsertions-
stelle selbst nie sichere Granulosazellen gefunden worden. Wenn wir das beriicksichtigen,
verstehen wir erst, wie es kommt, daB der Gelbkirper immer neben dem Ei, aber auBer-
halb des Eiraumes, durch eine Art von ganz dimner Capsularis von ihm getrennt, zu finden
ist; das Ei entwickelt sich nicht im Follikel, sondern daneben; auch das verstehen wir,
daB der Gelbkdrper manchmal, bei giinstiger Schnittrichtung, wie ausgewalzt, langgestreckt
neben dem Ei liegt.

Das anscheinende Fehlen eines Gelbkorpers erklire ich mir nicht so wie Hoehne
durch Erdriicken desselben — in solch frithen Zeiten kann von mechanischer Druckwirkung
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keine Rede sein — sondern durch eine zufillig unginstige Schnittrichtung. Der Gelbkorper
liegt nur in umschriebener Ausdehnung dem Eian. Seiner Schutzwirkung auf das wachsende
Ei kann er iiberall nachkommen. Aber wenn er gerade unter einem Winkel von 90° zur
Schnittrichtung seitab liegt, sieht man nichts von ihm. Und da die Praparate zu Unterrichts-
zwecken stets soviel als moglich geschont werden, erfihrt man davon nichts. Meiner
Uberzeugung nach muB der Gelbkérper neben dem Ki, bzw. dem Hamatom zu finden sein.
Ieh gehe sogar soweit zu sagen, dalBl der Nachweis eines irgendwo an der
Grenze des Himatoms nachgewiesenen Gelbkorpers ein vollkommen aus-
reichender, makroskopischer Bewels 1st fiir Kierstocksschwangerschaft
und gegen eine Follikelblutung. Sein Fehlen (auf dem Schnitt) beweist natirlich
nichts.

Nebenbei bemerkt, wird der Begriff der extrafollikuliren Einbettung nicht immer gleich gebraucht.
Haeuber spricht in seinen 2 Fillen von extrafollikulirer Nidation, obwohl der Gelbkérper zusammen-
gedriickt neben bzw. unter dem Boden des Eies liegt. Ich wiirde die Fille als im obigen Sinne ,,intra-
follikuldr* eingebettet ansehen mit Verschiebung des ganzen restlichen Gelbkorpers.

In ganz anderen Richtungen bewegen sich die Versuche, die Nidation im Eierstock
zu erkliren, bei einigen amerikanischen Arzten. Schon 1895 hat Webster die Idee aus-
gesprochen, dall zur Einnistung ein der Schleimhaut der Gebdrmutter dhnliches Gewebe
im KHierstock vorhanden sein miisse (,,Millersches Gewebe). 1904 hat er tatsichlich
bluthaltige Cysten in der Umgebung des Eisitzes gefunden. In der Folge hat Sutton
1924 geradezu an Sampsons Endometriosis angekniipft, und Befunde von Me Cann oder
von Graham, von Chenut waren geeignet, diese Lehre zu stiitzen. Aber Caturani,
Norris und Haeuber selbst, dem ich die linzelangaben entnehme, haben die Umgebung
des Lisitzes vergebens nach Driisen abgesucht. Allzu groBe Bedeutung kann man also
der Endometriosis fiir die Nidation nicht zuschreiben.

Manche Abbildungen machen den Eindruck, als wire die Einnistung im Bereich
des Wundrandes der Follikelsprungstelle selbst zustande gekommen. An sich
erscheint solche Annahme vielleicht abwegig, weil die Wunde innerhalb der Zeitspanne
von etwa 8 Tagen, die wir bis zur Erlangung der Nidationsfihigkeit voraussetzen, bereits
verklebt und in Granulation befindlich ist; aber wenn wir an die Versuche von Loeb
denken (unter dem EinfluBl des Corpus luteum Deziduabildung in der Umgebung von
Schnittverletzungen der Geb#drmutter), wird diese bisher noch nicht erdrterte Moglichkeit
doch niher geriickt. Wirkliche Dezidua braucht ja nicht ausgebildet zu sein; nur eine im
Wesen &hnliche Vorbereitung des Mesenchyms.

Diese Auffassung driingt sich mir aus mehreren Abbildungen als die wahrscheinlichste
auf. Die weitere Entwicklung kann zur Verdringung des ganzen Gelbkorpers fithren,
dessen cystischer Innenraum unberihrt bleibt, oder zur Entwicklung des Hies in diesen
Raum hinein mit einer Art von Aufrollung des ganzen Granulosasaumes, oder auch zu einer
Auswalzung, Abplattung desselben (K. Bass). Alle diese Verinderungen sind jedoch sekun-
dir: die Einnistung war urspriinglich genau genommen nicht intrafollikuldr, sondern
an dem Wundrand der Sprungstelle erfolgt.

Alle bekannten Frithfille waren durch Blutungen beschidigt. Die Anatomie einer
noch ungestorten Fierstocksschwangerschaft ist uns noch unerreichbar. An den unter-
suchten Fillen ist die eine Feststellung von K. v. Tussenbroeck, daf keine vollkommen
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deziduaartigen Zellen zu finden sind, immer wieder bestitigt worden; nur spirlich sind
deziduadhnliche Formen zu finden. Auflerdem werden versprengte grofe Zellen gefunden,
die als versprengte herausgerissene Luteinzellen gedeutet werden. Die ganze Umgebung
des Eisitzes ist regelmifig durch Blutung zerstort, ebenso das Chorion selbst. Soviel kann
man noch erkennen, daB die Entwicklung von Capillaren in der Umgebung sehr reich ist.
Auch Einwuchern von Trophoblastzellen in den mitterlichen Anteil des Eibodens ist reich-
lich vorhanden ; in manchen Fillen (Zimmermann Fall 2) waren diese Zellhaufen der ganze
noch nachweisbare Uberrest des Fies.

Die gelegentlich erwogene Moglichkeit, dall das im Eierstock entwickelte Fi dem
anderen Eierstock entstammt, also duBere Uberwanderung des Eies (Bass), halte ich fiir
auBerordentlich unwahrscheinlich. AuBere Sameniiberwanderung ist durch den vorhandenen
Defekt des Eileiters erwiesen (Fuchs, Kupfer).

Bei weiterem Wachstum des Fies wichst sein Mutterboden mit. Neubildung von
Bindegewebe und von GefidBlen ermoglicht allseitige Verbreiterung der Nistfliche. Dieses
Wachstum erstreckt sich auch in die Tiefe, schlieBlich so ziemlich auf den ganzen Eierstock.
Mitunter bleibt ein Stiick der Keimdriise unbeteiligt; dieser Rest hingt dann gleichsam
an dem Fruchtsack (Ludwig, Muratow) und kann bei der Operation leicht geschont
werden. Manchmal entwickelt sich das Ei vom Rande des Eierstockes ganz gegen die Bauch--
hohle, hangt nur mit dickem Stiel an der Keimdriise (Fiith).

Das Ei selbst kann noch verhiltnismifig wohl erhalten gefunden werden stets bisher
mit durchbluteter Wand ; in seltenen Féllen zeigt es das Bild einer Breusschen Hématom-
mole (Fuchs); meist ist es zu einem festen Blutklumpen umgewandelt, in welchem nur
das Mikroskop, oft erst nach langem Suchen, sichere Eireste nachweist (Forssner, Trau-
gott, Heijl u. a.). So werden wohl die meisten Eier bald zerstért. Immerhin ist auch
heute noch zu sagen, dal die Frucht verhiltnisméBig nicht gar so selten weiter und selbst
bis zur vollen Reife sich entwickeln kann. In der Zusammenstellung von Bowing (1928)
kommen auf 100 Fille 19 ausgetragene Eierstocksschwangerschadften. In der letzten Zeit
finde ich auf 27 Falle 6 mit weiter vorgeschrittener (van Amber Brown, G. Schubert,
Acomb, Dorsch, Sittler verkalkt, Micholitsch), letztere vier mit ausgetragener
Schwangerschaft. In einigen Fillen (Kirchner, Ludwig, Micholitsch) hatten besondere
Umstidnde zusammengewirkt, so dall bei der Operation sogar lebende Kinder erzielt worden
sind. Meist kommt es freilich zum Absterben der Frucht, bei lingerem Bestand zur Mumi-
fikation und zur Umwandlung in ein Lithokelyphopéidion (Verkalkung der Hillen), bis
endlich nach Resorption der Weichteile nur mehr die Knochen in der Kalkschale tibrig
bleiben.

Der Eierstock selbst geht bei dem Weiterwachsen des Fruchtsackes nicht mehr mit.
Die Sackwand ist in diesen Féllen ausschlieBlich durch neugebildetes Bindegewebe, hzw.
durch Adhéasionen mit der Nachbarschaft gebildet.

Im &lteren Schrifttum ist gelegentlich von teilweise intraligamentéirem Eisitz die
Rede (Willingk, Ludwig, Saenger, Engelking 1913). Meine oben entwickelte Vor-
stellung von der Entwicklung des Eies macht es mir unmoglich, daran zu glauben. Ich kann
mir hichstens das eine denken, daB ein umschriebenes Himatom der Eiwand sich bis ins
Ligament hinein ausdehnt und so scheinbare intraligamentire Entwicklung des Lies vor-
tduscht. Die Fille von Saenger und Ludwig dirften wohl so zu erkliren sein.
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Besonders hervorzuheben ist eine Beobachtung von G. Schubert. Bei der 26jéhrigen
Nullipara (vielleicht Abortus von 6 Wochen 1 Jahr vorher) war es zu spontaner Frithgeburt
einer macerierten, 37 cm langen Frucht gekommen; 8 Wochen spiter Bauchschnitt; es wird
eine dem 4. Monat entsprechende mummifizierte Frucht frei in der Bauchhéhle gefunden;
die zugehorige Placenta in dem durchbluteten, kugeligen, 8 em grofen Fierstock. Solche
gleichzeitige intrauterine und intraovarielle Schwangerschaft ist auBerdem aus Berichten
von Chroback und Herzfeld bekannt. Dagegen kenne ich keinen Fall von Zwillingen
in einer Eierstocksschwangerschaft.

Die Klinik der Eileiterschwangerschaft erscheint iiberragend beherrscht durch die
mit der Durchblutung einsetzenden peritonealen Symptome. Fin grofler Teil der Fille
wird von Chirurgen in der Fehlannahme einer Erkrankung des Wurmfortsatzes operiert;
ein anderer Teil, wo die Blutung, der Kollaps im Vordergrund stehen, wird entweder als
Stieldrehung oder als Hileiterschwangerschaft operiert. An die Eierstocksschwangerschaft
denkt man bei der Seltenheit ihres Vorkommens gar nicht. Ubrigens wiirde das Dran-
denken nichts niitzen, da wir ja doch keine Moglichkeit haben, die Diagnose zu sichern.

Solche peritoneale Symptome konnen voriibergehen ; die Frauen werden wieder gesund.
Werth fithrt dltere Fille an, in welchen nach vielen Jahren im Eierstock die Reste der
seinerzeitigen Schwangerschaft gefunden worden sind. Selbst ein Bersten des Frucht-
sackes in spdterer Zeit mit Austreten der Frucht in die Bauchh¢hle kann anscheinend
unter geringen Beschwerden dberwunden werden.

Die Diagnose solcher Zustinde wird uns heute durch Rontgenaufnahmen wesent-
lich vereinfacht.

Die spiteren Stadien gleichen in allem dem Verlauf bei tubarer oder sekundirer
Bauchhohlenschwangerschaft. Nur hinsichtlich der Operation kann man insofern einen
gewissen Unterschied feststellen, als die drgsten Komplikationen, die in allseitiger Anheftung
der Placenta begriindet sind, hier fehlen; die Operation der vorgeschrittenen Fille erfordert
gwar auch gute Technik und Ubung; sie gestaltet sich aber doch meist einfacher.
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Anhang:

Blasenmole und Chorionepitheliom im Eierstock.

Wiéhrend tuber Blasenmole im Eileiter ziemlich viel Mitteilungen bekannt sind, wissen
wir recht wenig @iber &hnliche Bildungen bei Eierstocksschwangerschaft. Ich finde nur
bei Fraser und Galt die Angabe, daB an den Zotten blasige Auftreibungen vor-
gekommen sind. Vermutlich hat es sich um dieselben Bilder gehandelt, die auch bei
der Hileiterschwangerschaft ofter gefunden werden, die aber kaum einer richtigen Blasen-
mole gleichzustellen sind.

Die wenigen Angaben iiber primére Chorionepitheliome hat bereits R.Meyer im 6. Bd.
1. Hilfte dieses Handbuches, S. 1060 zusammengestellt. Ich kann darauf und auf seine
Ausfiithrungen iiber das ektopische Chorionepitheliom verweisen. Die malignen Blastome
mit chorioepithelialen Zellformen haben damit nichts zu tun; sie sollen spiter besprochen
werden.

Die Entziindung des Eierstockes.

A. Martin und E. G. Orthmann haben 1899 gesagt, daf unsere Kenntnisse von
den Entziindungen des Eierstockes sich recht spét entwickelt haben und die Darstellungen
in den Lehrbiichern stets die Oophoritis gegeniiber den Neubildungen sehr zuriicktreten
lassen, was mit den Erfahrungen der Praxis nicht in Einklang stehe. Auch die Angaben
iiber die Hiufigkeit der Entziindung gingen weitgehend auseinander. Sie selbst haben in
ihrem Material zwischen Qophoritis und Neoplasma ein Verhéltnis von 6 : 1 festgestells.

Gegeniiber dieser Angabe waren schon vorher und sind seit Pfannenstiel alle
Darsteller weit zuriickhaltender mit der Diagnose Oophoritis. Insbesondere zweifelt man
an der chronischen Oophoritis immer mehr; ja es wird schon gefragt, ob diese Diagnose
iiberhaupt Berechtigung hat. Die akute Form kann allerdings nicht gut bestritten werden;
sie gilt jedoch allgemein als selten und ist mit dem Seltenerwerden schwerer Wochenbett-
fieber entschieden, auch als Obduktionsbefund, seltener geworden. Schon Martin und
Orthmann sprechen nur von beschrankter Zahl von Beobachtungen, unter den 5594
Oophoritiden bei 45 213 kranken Frauen.
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Die Unterschiede in der Einschitzung der Hiufigkeit der Eierstockentziindung
sind sehr einfach zu erkliren: unsere ganzen Vorstellungen iiber all das, was hereingehort,
sind heute noch so nebelhaft wie je. Nicht nur, dafl wir den Begriff anatomisch nicht
festgelegt haben, also auch aus Operationsbhefunden nicht viel entnehmen kénnen, vor allem
ist die klinische Diagnose so gut wie unméglich, bzw. dort, wo sie gestellt worden ist, will-
kiirlich gewesen, und ist es noch. Ich erklire gleich hier, dafl ich mir eine Diagnose: Oopho-
ritis schon seit langem vollkommen abgewdhnt habe. Der Kliniker kann ganz zufrieden
sein, wenn er mit der Annahme eines entziindlichen Adnextumors Recht behilt; der
Operateur kann post oper. manchmal einen Ovarialabscefl erkennen, kann die Perioophoritis
festlegen (womit jedoch eine richtige Entziindung des Fierstockes selbst gar nicht erwiesen
ist); alles andere, was er noch unter dem Begriff der OQophoritis einbeziehen will (etwa
die kleincystische Verdnderung, die Hématome), ist willkiirlich und ohne Begrindung
einbezogen. Ein groBer Teil der fritheren Entziindung wird heute in der Gruppe der Endo-
metriosis als noch unklarer Atiologie abzutrennen sein. Nehmen wir noch die kleincysti-
schen Eierstocke heraus, so bleibt fiir die chronischen ,,Entziindungen‘‘ recht wenig ibrig.

Viele Beobachter haben sich seit Winternitz auf den Grundsatz festgelegt, daB
Entzindung eine Infektion voraussetze. Dieser Grundsatz konnte bisher nicht FuB fassen;
er war mit den klinischen Diagnosen nicht in Ubereinstimmung zu bringen.

Eine zweite Gruppe ist seit Myschkin, bzw. Slavjansky (1871) immer wieder
anerkannt worden: die toxische Entziindung; Arsen und Phosphor sollen Eierstocks-
entzimdung bewirken, vielleicht auch Quecksilber. Ich habe in toxikologischen Werken
vergebens nach neueren Angaben in dieser Richtung gesucht und meine, da vielleicht
Hyperimie, Blutung, aber nicht Entziindung dadurch bewirkt werden kann. Die Gruppe
ist zu streichen. Ebenso wohl auch die angeblichen Oophoritiden nach akuten Exanthemen,
bei Cholera, Riickfallfieber, die auch ,,toxisch* gedacht waren. Jedenfalls fehlen Beobach-
tungen und histologische Befunde. Wozu diese 60 Jahre alte Behauptung weiterschleppen ?

Wollen wir eine gesicherte Grundlage schaffen fir die Aufstellung des Krankheits-
bildes, so miissen wir dartber klar werden, daf wir histologische Nachweise erbringen
miissen. Der Anatom verlangt fir die Diagnose Entzindung den Nachweis einer Reihe
von progressiven und regressiven Vorgingen: Hyperdmie, Exsudation, entziindliche Infil-
tration; Granulationsgewebe (Plasmazellen); Gewebsnekrose. Der Arzt, der aus eigenen
Zeichen nicht imstande ist, einwandfrei die Entzindung im Eierstock scharf abzugrenzen,
kann nichts anderes tun, als sein Material vom Standpunkt des Anatomen zu prifen und
daraus erst das Krankheitsbild zu formen.

Fiir den Eierstock ergeben sich allerdings gewisse Schwierigkeiten; einmal, weil hier
aus dem é&lteren Schrifttum immer noch der Begriff der parenchymatosen Entziindung
nicht ganz verschwunden ist; und dann deshalb, weil im Fierstock stindig Gewebsaufbau
und -umbau, Abbau stattfindet, sténdiger Wechsel im Blutgehalt und in der GefaBent-
wicklung und -riickbildung vor sich geht, lauter Verdnderungen, welche oft hart an Ent-
zindung gronzen. Diese hormonal hedingten Verdnderungen durchschauen wir erst jetzt
richtig; wir wissen erst — bzw. sind jetzt erst im Anfang der Erkenntnis -—, daB die reich-
liche Ausbildung von gleichzeitiz gewachsenen Follikeln, die frither sogenannte klein-
cystische Degeneration mit Entzindung nichts zu tun hat, also der Name: chronische
Oophoritis dafiir ganz unberechtigt ist.

b‘*
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1895 haben Doléris und Bourges behauptet, in diesen Cystchen Keime (Staphylokokken) gefunden
zu haben. Die Untersuchungen von Kroenig und Menge waren jedoch negativ und auch A, Martin
und Orthmann haben 20 Falle vergebens daraufhin gepriift. 1916 hat wieder Davis in 509/, seiner Falle
den Streptococcus viridans zu finden geglaubt.

Es ist ganz bezeichnend, daf} schon Olshausen 1886 erkliren mufBite, daff man die
chronische Oophoritis besser klinisch kennt als anatomisch. Das erkldrt sich nur daraus,
dafBl die Klinik eben an einem Sammelbegriff festgehalten hat, der den verschiedensten
Dingen gerecht werden sollte. Er ist aber dieser Aufgabe nur sehr unvollkommen gewachsen
gewesen. Das geht unter anderem aus der Kritik von A. Martin und Orthmann hervor,
welche die von anderen herangezogene Erkiltung, Descensus und Prolaps des Eierstockes,
Retroflexio uteri, Myome, ferner AlkoholgenuB als Ursachen ablehnen, andererseits aber
noch Reizungen des Geschlechtslebens, korperliche Anstrengung, StoBfall, Tragen schwerer
Lasten, Tanzen, Fahren, Reiten, Obstipation anerkennen. Alle diese Angaben diirfen wir
heute ruhig streichen. Da Gifte, die 6rtlich entziindungserregend wirken kénnten, nur vom
Bauchfell aus an den Eierstock herankonnen — z. B. gelegentlich von Abtreibungsversuchen,
wenn die eingespritzte Flissigkeit in die Bauchhohle kommt (die Fille sind wohl immer
todlich; am Eierstock wird Verdtzung, Nekrose nachweisbar sein, zur Ausbildung der Ent-
ziindung dirfte die Zeit nicht mehr ausreichen) — und Gifte auf dem Blutwege hochstens
degenerative Verdnderungen auslosen, bleiben uns nur die Infektionen als Ursache
von Entziindungen.

Die Erreger kénnen auf dem Blutweg, auf dem Lymphweg, und geradewegs von der
Nachbarschaft auf den Eierstock tbergreifen.

Fiir den Blutweg scheint der Eierstock ein recht ungeeigneter Boden zu sein; hiina-
togene Metastasen sind hier selten, wenn man von Cysten des Eierstockes absieht. Zur
Zeit der groBen Grippeepidemie sind zwar einzelne Fille klinisch als metastatische Oophoritis
angesprochen worden — ich selbst habe einen Fall bei einem 16jihrigen Médchen mit iiber
pflaumengrofer, empfindlicher Anschwellung der Adnexe, die in wenigen Tagen wieder
verschwunden war, gesehen und so gedeutet — aber als beweisend kann ich nur einen Fall
von Wilder anfithren: ein 6jihriges Madchen ist nach Angina an akuter Bauchfellentziin-
dung gestorben; die Leichenschau ergab einen durchbrochenen Ovarialabscef mit Diplo-
und Streptokokken. Wegen der Jugend ist der Fall besonders merkwiirdig. Fr erinnert
an frithere Angaben iiber Zusammenhinge zwisechen Mumps und Keimdriisen, die meines
Wissens nie objektiv erwiesen worden sind, und auch sehr selten vorkommen (Gneit,
Brooks 1918 mit 28 Fillen des Schrifttums und 2 eigenen, Gentili, Cheynel). Was
O. Frankl bei Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus zu untersuchen Gelegenheit hatte,
ist tiber degenerative Verdnderungen nicht hinausgegangen.

Der grofie durch Paratyphus-f erzeugte Abscefl im Falle von R. Cordua und E. A. Keck scheint
parovarial, intraperitoneal entstanden zu sein. In der AbscefSwand ist nur Granulationsgewebe gefunden
worden ; im Netz waren noch weitere Abscesse. Ein haselnuBgrofer AbsceB mit Paratyphusbacillen, von
J. Feldmann beschrieben, war mit der Flexur sehr fest verwachsen. Feldmann selbst nimmt an, daB

ein alter bereits steril gewordener Abscel des Eierstockes vom Darm aus mit Paratyphus besiedelt
worden ist.

Erwahnt sei die Angabe von Rosenow und Davis, daB die aus erkrankten Eierstécken geziichteten
Keime im Tierversuch am Hund Neigung zeigen, gerade am Genitale sich anzusiedeln. Rosenow hat
solche Versuche spiter in groBem MafBstab fortgefithrt und 1930 geradezu von einer Organspezifitdt der
Keime gesprochen. Die Vorstellung hat jedoch kaum Anklang gefunden.
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Der Lymphweg dirfte fiir einen groBen Teil der Eierstocksentziindungen im Auge
zu behalten sein. Insbesondere gilt dies fir die septischen Erkrankungen im Anschluf
an Geburt, Fehlgeburt und im Gefolge von intrauterinen Eingriffen. Statt weiterer Einzel-
fille fithre ich nur an, da8 unter 163 Leichenbefunden der Zusammenstellung von Halban
und K6hler die Frauen mit himatogenen Metastasen nie Abscesse im ierstock aufgewiesen
haben, jene dagegen, bei welchen auBerdem oder ausschlieflich der Lymphweg fir die
Ausbreitung der Keime in Betracht kam, 24mal (davon 5mal beiderseits, 10mal links,
9mal rechts). Dabei kommt es offenbar zu entziindlicher Schwellung des ganzen Organs,
in Verbindung mit dem entziindlichen Odem im Beckenbindegewebe, zu Odem und straBen-
oder haufenweiser kleinzelliger Infiltration. So wie im Parametrium kann auch hier der
Prozell wieder zuriickgehen; R. Meyer hat 1914 eine Oophoritis folliculorum acuta nach
septischem Abortus gezeigt; ich halte das Bild fiir ein Teilbild aus der Zeit der Riickbil-
dung; ein Zustand, in welchem nur mehr die nichste Umgebung der Follikel noch entziind-
liche Verinderungen aufweist. Kiner oder mehrere Follikel, vielleicht auch ein Corpus
luteum kann bei solcher Gelegenheit schwerer erkranken, vereitern; dort bleibt dann ein
Abscel fir lingere Zeit bestehen.

Fbenso groBe Bedeutung miissen wir derzeit noch der néchsten Nachbarschaft des
Eierstockes als Infektionsquelle zusprechen. Insbesondere gilt dies fiir die gonorrhoischen
Abscesse, deren Vorkommen durch Wertheim und Menge erwiesen worden ist, seither
allerdings selten wieder Bestitigung gefunden hat. Schon Menge war der Meinung, daf
das Zustandekommen dieser Abscesse nur erklirt werden konne durch Austreten von Eiter
aus dem offenen Hileiter und vermittelnde Bauchfellentziindung in der niichsten Umgebung
des Kierstockes; Eindringen in den Eierstock an der Follikelsprungstelle. Andere Autoren
haben allerdings auch fiir den gonorrhoischen Abscef} den Blutweg, @hnlich wie bei sonstigen
Metastasen der Gonorrhie, ja sogar den Livmphweg von der Cervix durch das Parametrinm
als wahrscheinlicher hingestellt.

Auch die Beziehungen von Darm und Wurmfortsatz erscheinen nicht viel klarer.
Das eine ist ja wohl selbstverstindlich, dall ein von diesen Teilen ausgehender AbsceB so
im Becken liegen kann, daB der Eierstock eimen Teil seiner Wand bildet; und es ist ebenso
klar, daBl die Oberfliche, bzw. ein Teilabschnitt des Gewebes des Eierstockes entziindlich
und eitrig infiltriert und sogar zerstort werden kann. Aber daf innerhalb des Organs
abgeschlossene Abscesse sich ausbilden, deren Erreger durch die Darmwand durchgewandert
sind, das halte ich trotz gegenteiliger Schilderungen i Operationshefunden (Wanner),
und obwohl ich frither selbst geneigt war, einen Fall so zu deuten, nicht fiir erwiesen. Uber-
haupt sind die Beziehungen des Wurmfortsatzes zum Eierstock trotz vielfacher Auseinander-
setzungen nichts weniger als klar. Verwachsungen findet man sehr oft; bei entziindlicher
Adnexerkrankung ist der Wurm angewachsen und offenbar sekundir erkrankt, und um-
gekehrt. Aber in beiden Fillen scheint der Fierstock nur ganz passiv miteingeschlossen
zu werden, ohne selbst zu erkranken.

Leynardi hat in einem AbsceB des rechten Fierstockes, mit dem der Wurm verwachsen war, einen
Ascaris lumbricoides gefunden. Ich kenne nur ein kurzes Referat von dem Kall und kann nicht sagen, oh
es sich um einen ovariellen oder parovariellen Abscel gehandelt hat.

Im eigenen Material konnte ich einen Abscel, der nach septischem Abortus entstanden
war (Prot. 1045, 1930) und durch Aufbruch zur todlichen Bauchfellentziindung gefithrt
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hat, bei der Leichenschau als parovarial, zwischen Fierstock und Eileiter entstanden,
erweisen.

Ausdriicklich muB ich bei dieser Besprechung die groBen vereiterten Cysten und
Blastome ausnehmen (z. B. krebsige Cyste mit Paratyphus-g von Seiffert); hier handelt
es sich um ganz andere Bedingungen zur Keimbesiedlung wie in dem urspriinglich normalen
Eierstock.

In einem groBen Teil der akuten, eitrigen Erkrankungen des Fierstockes finden sich
Eitersicke der Eileiter, meist auch in Verbindung mit noch vorhandener Eiterung des
Beckenbauchfells oder mindestens mit derben Schwarten in der Umgebung als den Uber-
resten solcher Eiterung. Anerkannt selten sind Abscesse des Eierstockes ohne gegenwirtig
nachweishare Erkrankung der Nachbarschaft. Mit Menge faBt man dieselben meist als
isolierte hamatogene Metastasen auf; doch scheint mir gerade der oben erwihnte Kall
von R. Meyer dafiir zu sprechen, daB sie Uberbleibsel einer Erkrankung des ganzen Organs
sein konnen. Wir haben in den letzten Jahren 2 Fille solcher Art beobachten konnen.

Die 30jéhrige Frau (855 ex 1927) hat 1914 und 1921 Geburten durchgemacht, 1917
2 Abortus und November 1926 abermals einen Abortus; nach diesem ist sie 4 Wochen
mit hohem Fieber und Gebidrmutterentzindung gelegen. Spiter keine besonderen Be-
schwerden. 6. Februar 1927 letzte Periode. Als sie gegen Ende Mérz sich untersuchen lieB,
war nur die Frage zu beantworten, ob Schwangerschaft bestehe. Es fand sich neben der
schwangeren Gebdrmutter eine iiberhithnereigroBe Geschwulst des Eierstockes. Wir
dachten an ein Teratom. Bei der Operation war der groBe Eierstock vollkommen frei
beweglich; keine Verwachsungen. Wir konnten jetzt zwei nebeneinander liegende cystische
Gebilde unterscheiden, das eine etwas dickwandiger. Sie wurden in Zusammenhang und
anerdffnet ausgeschélt, der Hierstock wieder verniht. Im Wundverlauf nur am 2. Tag
Temperatur 38,7, am 8. Tag 88,2, dann keine Storung. Die Frau hat ihre Schwangerschaft
ausgetragen und hat glatt geboren. Erst die Untersuchung des gehiirteten Priparates
zeigte zu unserer Uberraschung neben einer epithellosen Cyste einen pflaumengroBen
OvarialabsceS.

Ahnlich, nur ohne neuerliche Sehwangerschaft war Operation (diesmal Abtragung
der Adnexe) und Verlauf in einem zweiten Fall (1930).

Die Vorgeschichte 148t am ehesten annehmen, daB der AbsceB einen Uberrest der
Wochenbettserkrankung darstellt und daB er auf dem Liymphwege entstanden und zwar
in einem Follikel entstanden ist.

Auch fir den Wurmfortsatz ist der Lymphweg (Ligamentum Clado) angenommen
worden. Doch scheint heute die Neigung zu solcher Deutung betrichtlich nachgelassen
zu haben. Der von Kroenig eingeleitete, von Pankow u. a., besonders aber von Arthur
Miller gefiihrte Krieg gegen den Wurmfortsatz der Frau hatte wohl zur Folge, daB die
chirurgisch eingestellten Operateure bei jeder Operation den Wurm herausgenommen haben
— trotz manchen Finspruches von chirurgischer Seite (Foerster), welche eine Wurm-
fortsatzentfernung nicht als ganz gleichgiiltiges Freignis betrachten — aber in den letzten
Jahren scheint diese ,,Sitte” doch wieder langsam zu verschwinden. An vielen Beschwerden
ist sicherlich der arme Wurm so wenig schuld wie die ,,chronische’ Eierstocksentziindung.

Die Ergebnisse der bakteriologischen Untersuchung von Eierstocksabscessen —
wieder mit Ausnahme der in grofien Cysten entstandenen — sind verhaltnismiBig diirftig.
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In rund der Halfte aller Fille waren Keime weder bakterioskopiseh noch durch Kultar
aufzufinden, wobei noch zu betonen ist, dafl die Durchmusterung unter dem Mikroskop
mehr Ergebnisse gezeitigt hat wie die Kultur. In den anderen Fillen iiherwiegen wohl,
entsprechend der Atiologie (krimineller Abortus) die Streptokokken. Daneben sind seinerzeit
verhaltnismaBig oft Gonokokken gefunden worden (Wertheim, Menge; Martin fand
sie zweimal wohl im Tubeneiter, aber nicht im Ovarialabscef; Brise, Kiefer). Gleich
grofle Bedeutung scheint das Bact. coli zu besitzen (Sekundirinfektion?), geringe die
Staphylokokken, Kapselkokken (v. Rosthorn), Pneumokokken: Allaines, bei 16jihrigem
Méadchen 8 Tage nach Angina, Paratyphusbacillen (s. 0.), Pyocyaneus (Tottenhan, Pillai
und Lam) und anaerobe Bacillen.

Anatomisch findet man bei der akuten, diffusen Form der Oophoritis das ganze
Organ vergroBert, weich elastisch, von vielen Gefifien durchzogen, an der Oberfliche sehr
oft mit punktférmigen oder streifigen Blutherden besetzt; spiter gesellen sich Fibrin-
niederschlige dazu, die allmihlich in dimne Schleier und Binder umgewandelt werden.
Auch auf Durchschnitten fillt der GefaBreichtum auf und die entziindliche Durchtrinkung
des Gewebes. Unter dem Mikroskop ist nebst dem Odem und den prallen GefiBen, sowie den
oberflichlichen Blutherden die herd- und streifenformige Durchsetzung mit Leukocyten-
infiltraten bezeichnend. Die groBeren Follikel sind stets in einer Art von Auflosung begriffen,
die Granulosa erscheint unregelmiflig abgestoBBen. In vorgeschrittenen Fillen dringt auch
die leukocytare Infiltration in den Follikel ein; ebenso bilden sich Blutaustritt in der Wand
der Follikel. SchlieBlich vereitert der ganze Raum. Etwas spiter kommen reparative Vor-
giinge dazu. Plasmazelleninfiltrate finden sich manchmal in groBer Ausdehnung. Da und dort
bildet sich Granulationsgewebe. Man findet dann neben Stellen, die bereits ganz normal
aussehen, wo auch die Plasmazellen bereits verschwunden sind, noch herdformige Infiltrate,
selbst kleine Abscesse, und in ihrer Umgebung Granulationsgewebe. Auffallend wider-
standsfahig sind die Corpora candicantia. Mitten im entziindeten Gewebe kann man
sie zum Teil ganz unveréndert erkennen, oder nur spirlich von Plasmazellen durchsetzt;
andere Zellformen fehlen. Selten ist stirkere Durchsetzung mit Plasmazellziigen nach-
weisbar. Mit der Zeit schwinden auch die Infiltrate, die eingedickten, steril gewordenen
kleinen Abscesse (sofern sie nicht verkalken und damit etwas lingeren Bestand haben)
und nur aus dem Granulationsgewebe hervorgegangene Schwielen und Narben konnen
als Uberreste der Krankheit bleiben. (roBe Abscesse werden allerdings nicht leicht zum
Verschwinden gebracht werden.

Nur wo solche anatomische Bilder nachzuweisen sind, darf man von Oophoritis
sprechen; ob von akuter oder chronischer, dariiber entscheidet der Verlauf, die Dauer der
Erkrankung. Viele Monate, selbst jahrelang kann der Vorgang sich hinziehen.

Die Yollikelabscesse hat Menge als Pseudoabscesse angesprochen, weil sie in einem vorgebildeten
Hohlraum entstehen. Martin und Orthmann haben die Bezeichnung Empyem erwogen. Ich glaube,
dafl beide Namen sich eriibrigen, weil der Follikel zwar friiher da war, aber seine Wand so griindlich ein-
schmilzt, daB der Abscefl nachher mitten im Stroma liegt und nur die Form noch an den Follikel erinnert.

Dal auch ein Gelbkorper, der frisch entsteht, vereitern und zum Abscel werden
kann, wird allgemein angenommen (siehe dieses Handbuch, Bd. TV, 1. Tal, 8. 66,
Abb. 80).  Wir grolere, dltere Abscesse die Bezeichnung | Corpuslutemn-Abscef zu
wihlen, wie das vielfach geschehen ist, erscheint jedoch nicht berechtigt. R. Meyer
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hat wiederholt betont, dal mit der Vereiterung die Luteinzellen alshald vernichtet
werden. Die Wand ist jetzt von infiltriertem Granulationsgewebe gebildet, genau so
wie in Follikelabscessen. GrofBle, vielfach pigmenthaltige Zellen, Makrophagen, Pseudo-
xanthomzellen u. a. tduschen Luteinzellen vor und sind vielfach dafiir gehalten worden.
Auch das eigenartig kornige Aussehen im frisch aufgeschnittenen Priparat, die wellige
Linie auf der Schnittfliche entspricht nicht der Granulosa des Gelbkorpers, sondern ist
Granulationsgewebe. Der Name: Corpus-luteum-Abscef sollte also ganz verschwinden.

Die Grofle der Abscesse ist sehr verschieden. Von kleinsten, nur mikroskopisch
erweisbaren Formen angefangen gibt es alle Ubergiinge bis zu apfel-, orangen-, faust- und

Abb. 11. Akute Entziindung des Corpus luteum.

kindskopfgrofen. Diese grofen und noch gréfere Yormen dirften wohl aus schon bestehen-
den Cysten, die infiziert worden sind, hervorgegangen sein. Freilich ist die Ansicht kaum
recht sicher zu belegen, weil das Epithel in dem Eiter zugrunde geht und auch in den manns-
kopfgrofen Riesenabscessen nur Granulationsgewebe als Auskleidung nachweisbar ist.

Die Endausgénge sind ebenfalls verschieden. Bei den schwersten, meist lymphangi-
tischen oder thrombophlebitischen Formen gewhnlich baldiger Tod. Bei lingerer Dauer
der Krankheit kann es zur Putrescentia ovarii kommen mit folgender Peritonitis.
Ist der ganze Eierstock von Abscessen durchsetzt, so droht auch ohne villige Nekrose der
Hille der Durchbruch in die Bauchhéhle, selbst mehrfacher Durchbruch (Olshausen,
24 Tage nach der Geburt). Ich habe einen offenbar traumatischen Durchbruch eines
verhaltnismaBig kleinen, unerkannten Ovarialabscesses erlebt gelegentlich der extraperi-
toneal durchgefithrten Venenunterbindung, und habe seither zur Venenunterbindung im
Wochenbett den extraperitonealen Weg stets vermieden. Hiufiger sind, nach voraus-
gegangener Verlotung, Durchbriiche in den Mastdarm, seltener wieder solche in die
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Flexur, in Diinn- oder Dickdarm, noch seltener in die Scheide, die Harnblase oder durch
die Bauchdecke.

In anderen Fillen bleibt der Abscel monate- und jahrelang unveréndert, mit sehr
verschiedenem klinischem Bild.

Isolierte Entzindung des Gelbkorpers hat O. Frankl zweimal gesehen; einmal
bei geborstener Eileiterschwangerschaft; hier war die Infiltrationszone gegen den Innen-
raum hin angeordnet; und einmal, in den basalen Abschnitten der Granulosa ausgebreitet,
bei einer tédlich verlaufenen Hyperemesis gravidarum. Die Entstehungsursache ist un-
erkannt geblieben. Den zweiten Fall beschreibt Frankl ausfithrlich und bespricht die
denkbaren Beziehungen zwischen krankem Gelbkorper und dem Erbrecheu, ohne jedoch
dazu Stellung zu nehmen.

Ich selbst habe zwar ofter schwerere Entziindung im Gelbkorper gefunden; aber
stets waren noch sonstige entziindliche Herde im Eierstock selbst und in seiner nichsten
Umgebung vorhanden, so daf man nur eine akute Verschlimmerung der Entzindung im
frisch entstandenen Gelbkorper annehmen mulite, um das Bild zu verstehen (Abb. 11).

Heilt die Entziindung ab, so werden die weiteren Folgen sich danach richten, ob noch
leistungsfihige Primordialfollikel vorhanden sind. Gibt es iiberhaupt keine mehr —— das
kommt auch ohne AbsceBbildung vor —, so ist dauernde Atrophie der Eiersticke die Folge.
Die alten Arzte haben von Cirrhosis ovaril gesprochen.

Als eine eigene, seltene Ausgangsform sei endlich der Tuboovarialabscefl angefiihrt.
Meist nimmt man an, daB eine Pyosalpinx mit dem Eierstock verlotet war und nun ein
Follikel in die Tube hinein sich geoffnet hat; doch ist freilich auch der umgekehrte Weg
denkbar. Das Richtige LiBt sich aus dem fertigen Priparat nicht mehr mit Sicherheit
ablesen. Am wahrscheinlichsten ist wohl die Annahme, daB aus dem FEileiter Eiter
ausgetreten war und eine mit dem Eileiter in Verbindung bleibende Pyocele gebildet hat,
in deren schwielige, eitrig infiltrierte Wand der Eierstock einbezogen worden ist. Kr
kann dabei ebenso vom FEiter angefressen werden, wie das gelegentlich fur die Gebir-
mutterwand gefunden worden ist (Wagner 1916).

Das klinische Bild der akuten, septischen Eierstocksentziindung geht in schweren
Féllen unter im Bild der Sepsis oder der Septikopyimie, bzw. der Peritonitis. Auch bel
weniger stiirmischem Verlauf gibt es keine eigenen Symptome. Weder die seinerzeit (vgl.
Martin) betonte Doppelseitigkeit, noch die von anderen in den Vordergrund gestellte Iiin-
seitigkeit der Erkrankung ist gegeniiber der wesentlich hdufigeren FEileitererkrankung
zu verwerten. Hbensowenig haben wir bei der gonorrhoischen Oophoritis oder bei irgend-
einer anderen Form die Moglichkeit, ein irgend abgeschlossenes Krankheitshild aufzustellen:
es geht alles unter in dem Bilde der Adnexerkrankung, an welcher bekanntlich die Eileiter
viel mehr beteiligt sind als die Fierstocke. Auch das noch von Martin und Orthmann
unterstrichene Zusammenfallen der akuten Erscheinungen mit der Periode beweist gar nichts.
Schmerz ist sicherlich in keiner Form kennzeichnend fir die Erkrankung des Kierstockes:
ob der von Martin in 2 Fillen beobachtete Schmerz in der gleichseitigen Brustdriise
mehr besagt, sei dahingestellt. Stuhlzwang, Blasendrang, Krimpfe in der Gebirmutter
sind ebensowenig zu verwerten. Selbst die Genitalblutungen kommen bei reiner Fileiter-
crkrankung so oft vor, daB man mit ihnen diagnostiseh nichts anfangen kann, so wenig
wie mit der im spiteren Verlauf sich entwickelnden Dysmenorrhie oder dem Mittelsechmerz.
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In einem Teil der Fille, auch bei Gonorrhoe, ist der Beginn sehr stiirmisch, um nach
einiger Zeit abzuflaven. In anderen Fillen setzt jedoch die Erkrankung ganz schleichend
ein. Zunéchst leichte und kurzdauernde Anfille von Schmerz und Fieber kehren in unregel-
mébBigen Pausen wieder. Manche flauen dann ziemlich endgiltig ab, obwohl spiter der
AbsceB gefunden wird; bei anderen werden die Riickfille hdufiger und schwerer, und es
entwickelt sich ein sehr schweres, chronisch-septisches Krankheitshild mit kachektischem
Aussehen der Kranken, das schlieflich, mit oder ohne Amyloidose, zu Tode fithrt, sofern
nicht noch rechtzeitig operative Abhilfe eingreifen kann.

Wagner hat bei einem kleinen, einige Wochen nach Laminariadilatation entstandenen
Ovarial(?)absceB auf Allgemeinerscheinungen hingewiesen, die — #&hnlich wie dies gegen-
wirtig von Abscessen an Zahnwurzeln oder in Nebenhohlen beschrieben wird — von diesem
Abscell ausgelost waren. Insbesondere sind Erscheinungen einer zweimal innerhalb von
4 Monaten rezidivierenden Nierenentzindung mit Himaturie und hohem Fieber auf-
gefallen. Nach Incision von der Scheide aus und Entleerung des Eiters ist die Frau gesund
geblieben. Der Zusammenhang war schon vor der Operation vermutet worden, weil sonst
kein Eiterherd im Kérper zu finden war; ohne diese Erwartung héitte man nach dem Tast-
befund allerdings nur eine kleine Ovarialeyste vermutet. — Auf solche, von einem lang-
bestehenden Ovarialabsece abhingige Allgemeinerkrankung scheint sonst noch nicht
geachtet worden zu sein.

Aus den bisherigen Ausfithrungen ergibt es sich schon, dafl die Diagnose einer Eier-
stocksentzindung selten mit Sicherheit gestellt werden kann. Es kommt fiir die Besprechung
der Diagnose itberhaupt nur der Abscel im Eierstock in Betracht. Vorbedingung ist, da8
der vergroBerte Eierstock fur sich herausgetastet werden kann. Wie selten ist das bei
Adnexentzimdungen moglich! Und wie oft wird man auch dann enttduscht, wenn dies
moglich zu sein scheint! Winter hat die Geschwulst fiir ein Teratom gehalten, ich selbst
auch, Riitbsamen nach Probepunktion fiir eine Himatocele, Kehrer (und mancher Arzt
vor und nach ihm) fir einen Krebs des Eierstockes, Gemmell einen strauBeneigrofen
AbsceB fir ein Fibrom usw. Weder die Palpation, noch die Anamnese gibt geniigend
Anhaltspunkte; die Symptomatologie allein kann manchmal (wechselnde Fieberzustéinde)
aushelfen; aber auch sie versagt oft genug. Man wird sich vielfach mit der Vermutung
oder mit der allgemeinen Diagnose: eiterige Adnexerkrankung begniigen miissen. Selbst
gegeniiber parametranen Exsudaten, gegeniiber Erkrankungen der Flexur (Krebs, Diverti-
culitis), des Coecum, ja des Wurmfortsatzes kann die Diagnose grofle Schwierigkeiten
machen. Mag in diesen Fillen eine Kontrastfillung des Darmes und Rontgenkontrolle
auch entscheidenden Aufschluff geben konnen — selbst da bleiben uns Irrtiimer nicht immer
erspart, z. B. bet Kompression eines Darmabschnittes durch die Geschwulst — so ist die
Vornahme einer Hysterc- und Salpingographie wegen der ‘anzunehmenden entziindlichen
Erkrankung der Eileiter meist von vornherein abzulehnen.

Die Untersuchung des Blutes (Leukocytose, Differentialzihlung nach Arneth,
Senkungsgeschwindigkeit) deutet nur allgemein auf eantziindliche Erkrankung, ohne die
Ortsbestimmung zu ermdglichen.

Wir sind also mit den Treffern in der Diagnostik in hohem Mafle dem Zufall
ausgesetzt.

Die Behandlung der akuten Hierstocksentzindung muf im Rahmen der Gesamt-
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erkrankung durchgefithrt werden, bzw. im Rahmen der erkennbaren Adnexerkrankung.
Wenn irgend moglich, wird man trachten, der Atiologie nachzugehen. Das erscheint
heute besonders wichtig im Hinblick auf die Gonorrhée. Lis ist also, sofern nicht ein ganz
stitrmisches Krankheitsbild noch vorsichtigste Allgemeinbehandlung erfordert, haupt-
sichlich in der Richtung zu untersuchen, ob eine Gonorrhge vorliegt, und die Moglich-
keit besteht, eine gonorrhoische Oophoritis anzunehmen.

Genaue, auch wiederholte Untersuchung der Sekrete, vor allem aus der Cervix wird
man, wenn durchfihrbar, mit der Miiller-Oppenheimschen Komplementablenkungs-
prifung vereint anwenden. Letztere ist allein nicht immer entscheidend, da sie nach
Abheilung einer Gonorrhée oft noch lange Zeit positive Befunde gibt.

Ebenso wird man eine (Genitaltuberkulose auszuschlieBen haben (val. spiter). Beide
diese Bedingungen sind wichtig, weil bei Gonorrhie wie bei Tuberkulose heute die spezifi-
sche Behandlung, bzw. die Allgemeinbehandlung im Vordergrund stehen soll.

Hinsichtlich septischer Erkrankung liBt die Vorgeschichte nicht selten ganz im
Stich. Wir haben in unserem Material einige Fille, in welchen fieberfreie Wochenbetten
angegeben waren; auch eine hypoplastische Nullipara von 20 Jahren, die nach ihrer Angabe
itberhaupt nie krank gewesen ist (1109 ex 1925). Auf Appendixerkrankung ist stets geachtet
worden, aber mit geringem Hrfolg. Die Anamnese versagt also recht oft, was die Diagnose
und die Aufstellung eines Behandlungsplanes sicher nicht erleichtert.

Im akuten Stadium bei hohem Fieber und Schmerzen wird man wie bei Wochenbett-
fieber vorgehen, in der Hauptsache symptomatisch; Hisblase und Analgetica; manch-
mal wird der Glihbogen oder feuchte Wérme besser vertragen. (velegentlich empfiehlt
sich das alte, noch von A. Martin warm empfohlene Ansetzen von 46 Blutegeln zu
ortlicher Blutentziehung als gutes schmerzlinderndes Mittel.

Als Analgeticum ist heute Opium und Morphin durch Aspirin, Pyramidon, Cibalgin
u. v. a. vollkommen tberfliissig geworden.

Kommt die Allgemeininfektion zu einem giinstigen Ausgang, dann entscheidet
sich gewohnlich der weitere Verlauf der Kierstocksentzimdung damit ebenfalls. Die Be-
schwerden flauen ab. Es kann vollstéindige Heilung eintreten. Selbst thrombophlebitische
Erkrankung des Eierstockes kann so zur Ausheilung kommen. Jedenfalls spielen die Ki-
leiter bei der ¢rtlichen Erkrankung und deren Fortdauer die weitaus groBere Rolle als der
Eierstock. Kleine Abscesse im Eierstock werden ebenfalls oft genug eingedickt, in Schwielen
abgegrenzt und konnen verkreiden, verkalken, ohne Beschwerden zu verursachen. Ihre
Frreger sterben ab.

Selbst etwas groBere Abscesse haben wir gelegentlich bei spiteren Operationen
zufillig gefunden; nichts hat im téglichen Leben der Frau darauf hingedeutet.

Die Zeit, da man Adnexerkrankungen noch im akuten oder subakuten Zustand
operiert hat, ist heute wohl fir die Mehrzahl der Frauendrzte vorbei. Solche sinnlose
Radikalitdt hat sich oft schwer gerdcht. Dringlich wird unter Umsténden die Frage nur
dann, wenn aus der Steigerung des Fiebers, aus der Verstirkung oder dem Wiederauftreten
ortlicher Beschwerden und etwaigen Stuhl- oder Blasenbeschwerden die Gefahr eines
Durchbruches sich ergibt. Da wird aber nicht ein radikaler Eingriff, sondern — nach voraus-
geschickter Probepunktion von der Scheide aus -— eine Incision das bessere Verfahren
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sein. Ubrigens wird Durchbruch eines Ovarialabscesses in den Darm (sehr selten) oder
in die Harnblase (noch weit seltener) recht gut vertragen, und es kann damit sogar die Aus-
heilung eingeleitet sein.

Alles driangt uns dazu, mit der Operation so sparsam als moglich zu sein, erst dann
dazu zu greifen, wenn jede Aussicht auf Ausheilung schwindet. Natirlich wird man das
nicht immer durchfithren kénnen; man wird manchmal von den Frauen selbst aus wirt-
schaftlichen Griinden zur Operation gedringt, und jeder Arzt, der sich nicht dringen
148t, hat schon die Erfahrung gemacht, daf er einfach umgangen wird ; es findet sich immer
ein anderer, der die Operation ausfithrt.

Die Operation selbst wird man heute soviel als moglich als Teiloperation durchfiihren,
wenn nur ein Abscef des Eierstockes vorliegt, und die Verwachsungen nicht zu derb sind,
keine zu ausgedehnten Wundflichen zuriickbleiben. Ich bin auch bei allen gutartigen
Blastomen fiir moglichst erhaltendes Vorgehen, und mu vom Standpunkt des Operateurs
die Resektion und — wenn durchfithrbar - die Ausschilung aus dem Gewebe des Fier-
stockes als viel hitbschere und feinere Priparierarbeit hinstellen wie die einfache Abtragung
des Eierstockes. Bei Abscessen wird solche Priparierarbeit freilich nur ganz ausnahmsweise
einmal moglich sein. Gewdhnlich endet der Eingriff mit der Abtragung der Adnexe. Sind
beide Adnexe erkrankt, dann wird man sich wohl immer die Frage vorzulegen haben,
ob die Gebdarmutter mitentfernt werden soll. Es ist jedoch hier nicht der Ort, sich aus-
fihrlich dariiber zu verbreiten.

Bei unklarer Diagnose hat schon Pfannenstiel empfohlen, sich durch einen
Liangsschnitt durch den Fierstock Klarheit zu verschaffen.

Die Gefahren und Schwierigkeiten des Eingriffes werden um so gréBer, je derber
und zéher die Schwielen und Verwachsungen sind. Sie sind am gréften, wenn Perforation
in Nachbarorgane oder Incisionen vorausgegangen sind. Hier ist auch bei guter operativer
Technik oft genug die Orientierung nicht leicht, Nebenverletzungen sind moglich, Opera-
tionen an Darm, Blase, Ureteren mitunter notwendig. Die Sterblichkeit ist nach solchen
Eingriffen recht hoch.

Bei einseitigem EierstocksabsceB ist (ebenso wie mitunter bei einseitiger Pyosalpinx)
Schwangersehaft moglich. Ich habe oben bereits einen solchen Fall erwihnt. Das Schrift-
tum verfugt tber ganze Reihen von Einzelmitteilungen (vgl. Wertheim, Kistner,
Kriuter, H. H. Schmid), die alle zum Ausdruck bringen, wie gefihrlich der Zustand
ist. Die Zusammenstellungen kénnen allerdings hier nicht glatt verwertet werden, weil
eiterige (und vielfach auch nichteiterige entziindliche) Adnexerkrankungen aller Art mit-
einbegriffen sind. Soviel geht jedoch aus allen Darstellungen hervor, dal schon mit dem
Fortschreiten der Schwangerschaft die Gefahren steigen. Mit einer Reihe von Fillen ist es
belegt, daB in frilhen Monaten Berstung des Eitersackes mit todlicher Bauchfellentziindung
erfolgen kann (Hlawatschek, Seitz, Fabriciusu.a.). Im Falle Richtersist die Ruptur
im 7. Monat (angeblich Kohabitationstrauma) entstanden; Tod. Bei Grosse, Beck-
mann, Schwarzkopf u. a., auch in emner eigenen Beobachtung bei Pyosalpinx war die
Bauchfellentzindung mit Beginn der Wehen aufgetreten; und selbst im Wochenbett hat
man dies beobachtet. AuBerdem besteht infolge von Darmverwachsungen wegen mangel-
hafter Beweglichkeit der Darmschlingen erhdhte lleusgefahr (Wertheim). Blanec hat
1892 fir alle bekannten Fille eine Sterblichkeit von 629/, berechnet, Kriuter 1924 bei
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40 operierten Fillen eine solche von 429/, Man wird also, wenn man den Zustand erkennt,
unbedingt zur Operation greifen.

Freilich ist das FErkennen sehr schwer. 8ind Temperatursteigerungen da, weist
Leukocytose, Linksverschiebung, erhthte Blutsenkungsgeschwindigkeit auf Entzindung,
und ist die Geschwulst nachweisbar, dann wird man den Bauchschnitt machen, und selbst
von der Totalexstirpation Gebrauch machen miissen, falls die Entwicklung des unertffneten
Sackes nicht moglich ist und der Eiter lebende Keime enthilt (Szamek). Ist die Ablosung
moglich und bleiben glatte Wundverhéltnisse zuriick, dann kann die blofe Abtragung
der Adnexe geniigen. Die Gefahr von Stumpfexsudaten ist allerdings sehr groB3. Vaginales
Vorgehen ist sicherlich viel zu gefihrlich. Es wirde jedoch dann den Vorzug verdienen,
wenn die Verwachsungen unlosbar fest sind und der Sack von unten leicht erreicht werden
kann. Glacklicherweise sind die Abscesse nach langem Bestand oft steril. Hohes Fieber be-
deutet aber stets das Gegenteil. Es ist dann besser, die Sackwand in die Bauchwunde
einzunihen, spiter zu erd6ffnen und zu drainieren. Fabricius hat in solchen schweren
Fillen wiederholt mit Erfolg die Bauchwunde vollstindig offen gelassen.

Anhang.

Die chronische Eierstocksentziindung.

Aus den obenstehenden Erérterungen ergibt sich, dafl wir von chronischer Eierstocks-
entziindung nur dann sprechen diirfen, wenn tatséchlich entziindliche Verinderungen
nachweisbar sind. Fiir cine Erkrankung, die Endometriosis, ist die Atiologie heute noch
zu wenig gekldrt; obwohl viele Frauendrzte annehmen, daB es sich um entziindliche Ver-
dnderungen handelt, wollen wir die Gruppe gesondert besprechen. Als echte chronische
Entziindung kénnen demnach nur dic lange bestehenden Abscesse des Hierstockes gelten,
und solche Fille, in welchen entziindliche Infiltrate, meist umschrieben, im Eierstock
lingere Zeit bestehen bleiben. Hs ist klar, daB eine sichere Feststellung solcher Infiltrate
nur mit dem Mikroskop méglich ist. Man wird aus der Vorgeschichte in manchem Fall
die Sache vermuten, aus Verwachsungen ebenfalls vermuten, aber iiber die allgemeine
Diagnose: Adnextumor kaum hinauskommen.

Den Handbtichern vom Ende des vergangenen und vom Anfang dieses Jahrhunderts
kann man entnehmen, welch groBe Bedeutung der chronischen Oophoritis frither beigemessen
worden ist. Trotz der seit Winternitz oft wiederholten Abwehr war der Begriff nicht
umzubringen; es sind immer wieder Zugestindnisse an die Praxis, den praktischen Bedarf
gemacht worden, weil man far die Zustinde eine bessere Erklirung nicht gekannt hat.
Insbesondere war die ,,kleincystische Degeneration® der Eierstocke der stete Kampt-
platz. Auch Pfannenstiel hat in diesen Fillen noch von entziindlicher Hyperplasie
und Hypertrophie der Follikel sowohl wie des Stroma gesprochen, obwohl er sonst gegen
die vielen Diagnosen sehr lebhaft Stellung genommen hat.

Der Ausdruck: kleineystische Degeneration stammt von A. Hegar. Schon Bulius
und Kahlden haben gezeigt, daB die Cystechen und Cysten (etwa bis zu Kleinkirsch-
grofle, meist nur ErbsengroBe und selbst darunter) Follikel mit Eizellen sind; seither ist
das oft bestitigt worden. Wir missen daran festhalten, dafl nur solche Fille einzureihen
sind, nicht auch Cystchen, die etwa aus dem Oberflichenepithel stammen. Ziegler hat
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mangels des Nachweises einer Degeneration von follikuldarer Hypertrophie gesprochen;
eine Bezeichnung, die sicherlich besser ist, aber sich nicht durchsetzen konnte.

Wir wissen heute, dafl diese Form recht oft schon in den Entwicklungsjahren beob-
achtet wird, insbesondere bei Midchen mit unregelmiBigen, langdauernden Genital-
blutungen (Adler, P6lzl, Bollmann, Dalehé u. v. a.); wir wissen, daB8 dhnliche Bilder
auch wenige Tage nach der Geburt am Kind zu finden sind; auch bei Erwachsenen trifft
man sie mitunter in Verbindung mit Genitalblutungen. Wir wissen weiter, daBl der Zustand
heilbar, bzw. voriibergehend ist, dafl eine vollstindige Ausheilung eintreten kann, solange
noch gesunde Primordialfollikel vorhanden sind. Zur Erklérung des Geschehens brauchen
wir heute nicht mehr Entzindungen anzunehmen. Das Wesen des Vorganges ist eine
iiberstiirzte, mehr oder weniger gleichzeitige Entwicklung zahlreicher Primordialfollikel
zu halbreifen Follikeln. Dazu miissen wir den Anla8 suchen; und auBerdem miissen wir
feststellen, dafl in der Hauptsache zwei Abweichungen von den normalen Vorgéngen im
Eierstock bestehen: es fehlt die sonst anzunehmende hemmende Einwirkung des einen
wachsenden Follikels auf die iibrigen Primordialfollikel, durch welche verhindert wird,
daB mehrere Follikel gleichzeitig wachsen; und es fehlt etwas, das die volle Ausreifung
des Follikels, bzw. der Eizelle ermoglicht und die Luteinisierung, die Umwandlung in einen
Gelbkorper sichert.

Im gesunden Eierstock findet man neben dem wachsenden Follikel oft gar keinen
mit freilem Auge erkennbaren zweiten Follikel, oder hochstens 1—2 ganz kleine. Schon
wenn diese kleinen Follikel Erbsengréfie erreichen, darf man eine leichte Abweichung,
eine Schwiche in der Leistung der Keimdriise annehmen. Der wachsende Follikel steht
offenbar unter Schutz. Es ist sehr gut denkbar, daf er fiir diesen Schutz selbst sorgt durch
eine Kinrichtung, die es verhindert, daB andere Follikel mitwachsen; am wahrscheinlichsten
durch ein Hormon. Dafiir spricht der Umstand, daB die Eizellen der kleinen Follikel stets
bereits Zeichen beginnenden Verfalles aufweisen (breiten hyalinen Saum u. a.). Es muB
ein Hormon sein, welches die Wirkung des Prolan-A (Zondek) stort, die eigene Eizelle
aber unberithrt 1aBt.

Diese Auffassung, die ich schon seit einiger Zeit in der Klinik vorgebracht habe,
ist neuerdings von Gunnar Dahlberg ausfithrlich besprochen und durch Versuche gestiitzt
worden. Er nennt das hypothetische Hormon Ovein; es ist wohl identisch mit dem Folli-
kulin. Er zeigt auch, da 1 Einheit von Follikulin 3—5 Einheiten des Hypophysenvorder-
lappenhormones unwirksam machen kann. Im Harn der Schwangeren iiberwiegt das
Prolan ; im Blut muB das Follikulin iiberwiegen, andernfalls miite es zur Ovulation kommen.

Bei der kleincystischen Degeneration diirfte die Produktion von Follikulin (oder
von Prolan B) in der ersten Zeit so minderwertig sein, daB keiner von den vielen Follikeln
Vorsprung gewinnen kann. Die Gesamtmenge reicht aber zur Anregung der Proliferation
der Gebdrmutterschleimhaut, oft sogar zur Anregung von Sekretion bis zum Fluor. Keine
von den Eizellen reift aus; alle Follikel obliterieren vorzeitig, mit dem Tode der Kizelle.
Sie umgeben sich mit einer Thecaluteinschale. Damit hért der Einflu auf die Gebarmutter-
schleimhaut auf. Wenn mehrere halbreife Follikel absterben, wird ein Teil der Schleimhaut
zur AbstoBung kommen; es blutet. Dauert nun die UnregelmiBigkeit im Wachstum
spiter einsetzender Follikel und ihr allméhliches Absterben fort, so wird immer neuer
Anreiz zu Schleimhautwachstum und immer wieder einsetzender Zerfall die Blutung
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tage- und wochenlang anhalten lassen. Ein Gelbkorper im gewohnlichen Sinne wird dabei
iiberhaupt nicht gebildet. — Auf die Einzelheiten der normalen Regelung von Blutungen
(Muskeltonus, bzw. Hypotonie, GefiBwandtonus usw.) kann ich in diesem kurzen Uber-
blick nicht eingehen.

Zur Aufklirung des ganzen Geschehens haben wir noch den Anla8, die Ursache
aufzusuchen, und eine Erklirung fiir die mangelhafte Hormonbildung, sowie das vorzeitige
Absterben der Eizelle.

Den denkbaren Ursachen nachzugehen, ist nicht ganz einfach. Wir finden klein-
cystische Degeneration bei den sog. Pubertitsblutungen, mitunter, jedoch sehr selten
im Klimakterium oder in den Jahren vorher; wir finden sie bei entziindlichen Erkrankungen
des Eileiters. Gerade diese Fille waren es, welche die Khiniker veranlaBt haben, an dem
Krankheitsbild der chronischen Oophoritis festzuhalten. Die Verinderung 148t sich auch
tatséichlich als Folgezustand einer Entziindung auffassen, aber nicht als ein wesentlicher
Bestandteil, und nicht als Ausdruck einer ,,Entziindung* der Follikel. Sie ist eine Ant-
wort des Follikelapparates auf die entziindliche Hyperdmie, vielleicht auch auf die Ein-
wirkung der Bakteriengifte auf die Eizellen. Mit dem Abklingen der Entziindung kommt
alles wieder in geregelte Bahnen. Wieweit die entziindliche Hyperimie der ganzen Um-
gebung, also auch der Gebarmutter, an der Blutung beteiligt ist, soll hier unberiicksich-
tigt bleiben.

Schwieriger sind die anderen Fille zu deuten. Ich mdchte nur auf den Deutungs-
versuch eingehen, der sich uns fir die Pubertétsblutungen als der wahrscheinlichste
ergeben hat.

Wir finden solche bei frith- und bei spitmenstruierten Madchen. Manche sind noch
in der Schule, die meisten (élteren) in einem Beruf titig. Fast allesind korperlich angestrengt,
stehen viel. Bei allen zeigt sich die Uberanstrengung, Ubermiidung darin, daB sie, um aus-
giebig Sauerstoff zu bekommen, thorakal atmen, also die gesamte Reservemuskulatur
der Atmung stdndig beanspruchen. Das Zwerchfell ist bei der Atmung fast oder ganz
ausgeschaltet; es ist in tiefer Grenzstellung kontrahiert und fixiert, um den Bauchorganen
noch halbwegs einen Halt zu geben, weil die iibrige Rumpfwandmuskulatur auf das duBerste
beansprucht ist fiir Erhaltung der aufrechten Korperhaltung und fiir andere nicht mehr
verfiigbar ist. Diese abnorme Muskelarbeit hat nun, ganz schematisch dargestellt, zwei
Folgeerscheinungen: einmal direkt Erschwerung des vendsen Kreislaufes in der unteren
Korperhalfte dadurch, dafl die Pumpwirkung des Zwerchfells auf die Vena cava wegfillt,
ja die Vene durch den Spasmus im Zwerchfell geradezu verengt wird; also Stauung, Hyper-
dmie an den Eierstocken sowie an der Gebiarmutter selbst. Dann aber durch die Stoff-
wechselprodukte, die bei der Muskelarbeit entstehen, chemische Beeinflussung der Schild-
drisentitigkeit. Ks kommt immer wieder zu abnorm starker Anregung derselben, zu einem
Hyperthyreoidismus. Dieser wirkt sich — an der Hand des Schemas der inkretorischen
Organe von Eppinger, Falta und Riidiger 148t sich das ablesen — auf Hypophyse
sowie auf die Keimdriise aus; um das Gleichgewicht herzustellen, miissen beide zu ent-
sprechender Mehrleistung gebracht werden.

Es wire also in diesem einfachen Schema, das Jungmann auf den Grundlagen
seiner Lehre von der statisch-dynamischen Dekompensation aufgebaut hat, der ganze Kreis
geschlossen. Ich kann in diesem Rahmen nicht weiter auf Einzelheiten eingehen; ich kann
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nur sagen, daf wir bereits eine Reihe von Pubertitsmetrorrhagien schwerster Form, die
durch andere Verfahren nicht oder nur kurze Zeit zu beeinflussen waren, durch eine das
Verhalten und die Erholung der Muskulatur beriicksichtigende Behandlung dauernd
geheilt haben. Riickfille sind auch vorgekommen ; es waren jedesmal Fehler im Verhalten der
Kranken nachweisbar; durch kurze Liegekur und Massage der Rumpfmuskulatur konnten
die Rickfille stets in wenigen Tagen iberwunden werden.

Auf die praklimakterischen Blutungen 148t sich die Auffassung ohne weiteres ebenso
anwenden.

Das Eingreifen der Hypophyse ist vielleicht in diesem Kreis nicht notwendig. Man
kann sich aber sehr wohl auch vorstellen, daf durch Wechselwirkung vom Eierstock aus
die Hypophyse angeregt wird und ihre Hormone ebenso falsch abgegeben werden, wie
die des Fierstockes, obwohl das Organ von vorneherein ganz gesund war. Jedenfalls sind
meiner Erfahrung nach die klinischen Befunde an der Hypophyse (Réntgen, Grundumsatz,
spezifisch-dynamische EiweiBwirkung) fir die Beurteilung des Krankheitsbildes nur wenig
verwertbar. — Ebenso wire wohl auch daran zu denken, daBl etwa Ermiidungsgifte direkt
auf die Hypophyse einwirken.

Die kleincystiseche Degeneration — in diesem Sinne erscheint mir der Name sogar
auBlerordentlich bezeichnend, und ich meine, dafl wir ihn unbedingt beibehalten sollen —
ist also gar kein selbstdndiges Krankheitsbild; sie ist abhingig von der Hyperéimie der
Beckenorgane, und daneben von der Hypophyse. Ein ganz besonders hochgradiges Auf-
treten habe ich selbst gelegentlich bei florider Osteomalacie gesehen, und auch andere
Arzte haben das erwihnt (Schottlaender u. a.). Man hat oft daran gedacht, in diesem
Hyperovarismus eine von den Ursachen der Krankheit erblicken zu durfen. Iech méchte
den Zustand durchaus nur als Folge ansehen in dem oben beschriebenen Sinne: gestorter
Muskelchemismus, gestorte Zwerchfellatmung: Hyperthyreoidismus; Hyperpituitarismus
und Hyperovarismus in Abhéngigkeit von der Schilddriise. Nur an dieser greifen vermut-
lich die Stotffwechselprodukte der Muskulatur direkt an.

Die Anatomie hat bereits R. Schroeder im 1. Bd. dieses Handbuches ausfithrlich
geschildert; ich kann darauf verweisen.

Die Klinik der kleincystischen Degeneration zeigt weitgehende Ubereinstimmung
in den Erscheinungen trotz anscheinend (bzw. wirklich) verschiedener Atiologie. Stets
sind Genitalblutungen nebst Fluor im Vordergrund, manchmal zwischendurch auch amenor-
rhoische Pausen. Bei Adnexerkrankungen kann man aus dem Auftreten von starken
oder unregelméBigen Blutungen fast mit Sicherheit auf Beteiligung der Eierstocke,
mindestens auf entziindliche Hyperédmie schlieBen. Fir die Pubertatsblutung gibt es bereits
eine Reihe von ,,Beweisen® in jenen Fillen, in welchen die Resektion der Eierstécke vor-
genommen worden ist. Auch bei manchen Myomen, nach meiner Erfahrung nur bei den
rasch wachsenden, noch nicht zum Stillstand gekommenen, ergeben sich dieselben Blu-
tungen, wenn die Eierstocke kleincystisch verdndert sind (daB es hier auch noch aus anderen
Griinden bluten kann, braucht kaum betont zu werden). Dasselbe gilt fiir die Zeit vor dem
Klimakterium (oft schon mit dem 85. Jahr etwa einsetzend) und fiir gewisse schwere Formen
von Osteomalacie mit Blutung.

Man kann also klinisch die Diagnose aus den Symptomen ablesen. Objektiv bestéitigt
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wird sie gegebenenfalls durch den Nachweis groBer Kierstocke. Die Empfindlichkeit
derselben ist, mit Ausnahme der entziindlichen Fille, nicht besonders gesteigert.

Auf die zu beachtenden differentialdiagnostischen Erwigungen kann ich hier nicht
eingehen.

Auch in der Frage der Behandlung mufl ich mich kurz fassen und kann auf
R. Schroeder im 1. Bd. verweisen. GleichermaBen schematisch diirfen die einfachsten, weil
verginglichen entziindlichen Formen und die Osteomalacie besprochen werden. Frstere
erfordern kausal die Behandlung der Entziindung der Adnexe; daneben wird man trachten,
die Blutung selbst zu bekampfen: GefiBabdichtung durch Kalk (Caleium Sandoz); Beein-
flussung des GefiB- und Muskeltonus durch Secale- und Hypophysenhinterlappenpripa-
rate; Substitutionsversuche mit Hormonpriaparaten dort, wo Hormonmangel anzunehmen,
unter Umstinden durch den Tierversuch zu erweisen ist, wobel beachtet werden mul}, daB
in manchen Fillen Hormoniiberschull gefunden worden ist (hyperhormonale Blutung,
Siebke, von L. Seitz 1930 bezweifelt). Auch die Osteomalacie hat ihre bestimmt gerichtete
Behandlung. Das wiren die wichtigsten Gesichtspunkte.

Beim Myom wird man sich, je nach der Lage des Falles und dem Alter der Frau unter
anderem entweder zur Operation oder zur Bestrahlung entschliefen. Die Ursachen der
Myomentwicklung sind uns noch nicht bekannt. Streng genommen ist daher keines von
diesen Verfahren kausal zu nennen; aber sie sind erfolgreich, und das ist schlieBlich fur den
Augenblick das wichtigste.

Auch bei der klimakterischen Blutung haben wir in Abrasio Destrahlung, unter
Umstéinden Operation mit folgender Liegekur, durchaus erfolgreiche und verhéltnismaBig
rasch wirkende Verfahren; wir bediirfen einer Erginzung, die man ja trotzdem winschen
kann, wenigstens nicht unbedingt. Anders bei den Pubertitsblutungen.

Hier sind im Laufe der Zeiten schon ungezihlte Versuche gemacht worden. Was
in einem oder in einigen Fillen geniitzt hat, hat in anderen versagt. Das gilt, von der
Allgemeinbehandlung (ich nenne vor allem die Behandlung mit Eisenpriaparaten in grofien
Gaben, 6 g pro die, von welcher Weibel einen schonen Erfolg berichtet hat, der sich uns
wiederholt nicht bewihren wollte) angefangen, tber simtliche Styptica in allen denkbaren
Anwendungsformen und die gesamte Substitutionsbehandlung, einschlieflich der Versuche,
mit Schwangerenblut Sexualhormon zuzufuhren, hinaus bis zu den Bestrahlungen und
Operationen. Bei allen Behandlungen haben wir Riickfille erlebt oder vollige Versager,
mit Ausnahme der Fille, in welchen die Gebidrmutter oder mindestens der Gebirmutter-
korper abgetragen worden war. Ebenso auch bei den Versuchen, durch didtetische MaB-
nahmen und Stublférderung die Blutung zu beeinflussen.

Es ist wohl keine I'rage, dall weder Operation noch Bestrahlung der Liersticke
eine kausale Behandlung genannt werden darf. Und es ist meiner Ansicht nach ebenso
klar und muB unzweideutig betont werden, daf} die Totalexstirpation, bzw. die supravaginale
Amputation ebenso wie die Kastrationsbestrahlung gleichbedeutend ist mit einem voll-
stindigen Versagen, einem Zusammenbruch der Therapie. Gerade mit Riicksicht darauf
mocehte ich das Augenmerk darauf lenken, dall wir in der Auffassung des Krankheitszustandes
als Betriebsstorung im weitesten Sinne, als einem Teilbild, einem Exzef in der Richtung
der statisch-dynamischen Dekompensation einen zwar langwierigen und schwierigen,
aber doch einen Weg sehen, das ganze Geschehen kausal zu erfassen und zu beeinflussen.

Handb. d. Gynak. 3. A. VIL. 7
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Unsere Behandlung geht allerdings, sobald dies notig ist, in Verbindung mit allen
mdglichen Versuchen, die augenblickliche Blutung zu bekdmpfen einher; wir werden diese
Verfahren oder Versuche nie entbehren konnen, weil die systematische Behandlung Zeit
braucht und Blut wenn irgendmoglich gespart werden mufl. Sie hat aber ein ganz be-
stimmtes Ziel im Auge: die Zuriickfihrung der Arbeit der Korpermuskulatur in normale
Grenzen, damit die Stoffwechselprodukte der Muskelarbeit, nennen wir sie Ermidungs-
toxine, nicht mehr auf die Schilddriise im Ubermal einstiirmen kénnen.

Grundbedingung ist Bettruhe. Hs ist meine volle Uberzeugung, daB viele leichtere,
beginnende Fille schon durch eine Bettruhe von 14 Tagen geheilt werden, bzw. geheilt
worden sind. Um aber bei der Bettruhe wirklich das zu erreichen, was notig ist, nidmlich
vollige Entspannung und Erschlaffung der Muskulatur, ist einiges weitere notwendig.
Einmal absolutes Verbot des Aufsitzens, des Sichumlegens; die Kranken miissen gefiittert
werden, sie sollen nicht einmal den Kopf heben. Sie miissen ganz flach auf dem Riicken
liegen, ohne Kopfkisssen, wohl aber mit einer Rolle oder Stiitze unter den Knien, da nur
auf diese Weise der Musc. psoas wirklich entspannt werden kann.

Manchmal mufl man den Kranken Luminaletten verabreichen, um sie zum Ruhig-
liegen zu bringen; auch stirkere Beruhigungs- und Schlafmittel scheuen wir nicht. Sprech-
verbot fir den groften Teil des Tages ist ebenso Erfordernis. Weder zur Stuhl-, noch zur
Harnentleerung ist Aufstehen erlaubt. Stets mufl die Pflegerin zur Hand sein. Gerade
das ist manchmal in Anstalten schwer zu errveichen, dafl die Pflegerinnen den Zweck dieser
Anordnungen einsehen und sich wirklich fiigen. Jede aktive Muskelarbeit, die zu frith
einsetzt, kann einen Riickfall bedeuten, und man mull gewissermafBen von vorne wieder
anfangen.

Grofles Gewicht legen wir ferner auf aktive Zwerchfellatmung. Die Frau atmet
meist thorakal. Bedingt ist das einerseits in der Schwiche der Muskulatur, andererseits
in der Kleidung, die auch heute, nachdem das alte Korsett seligen Andenkens verschwunden
ist, auf die verschiedensten Schniirungen des Bauches (schlanke Linie) nicht verzichtet.
Jede Schniirung, und wire es nur eine durch ein diitnnes Gummiband, macht Bauchatmung
zur Anstrengung, und schaltet sie infolgedessen aus (Gesetz des kleinsten Zwanges). Das
Ziwerchfell wird seiner Aktivitdt und vor allem der Erschlaffungsmoglichkeit (Exspiration
bei Bauchatmung) beraubt. Die Frauen miissen also die Bauchatmung erst unter Anleitung
und Aufsicht erlernen.

Welcehe Schwierigkeiten das macht, welche Fehler dabei vorkommen, das kann man
erst aus eigener Beobachtung sehen und erkennen. Wir haben eine Kranke gesehen, die
es erst nach fiunf Monaten téglich durchgefihrter Bemithungen gelernt hat.

In schwereren Fillen -— und gerade besonders hartnickige Pubertitsblutungen
waren mehrfach darunter — reichen diese MaBnahmen nicht aus, eine gehorige Entspan-
nung der Kérpermuskulatur zu erzielen. Da mufl denn systematische, energische Massage
der — und zwar méglichst aller iiberhaupt erreichbaren — Muskeln nachhelfen. Diese
Massage 1ist schwierig, ist anstrengend fur den Masseur und fir die Kranke, und
18t schmerzhaft. Wiederholt haben wir schon zur Narkose gegriffen, um so etwa in
1 Stunde alles oder doch den groBten Teil grimdlich durchzumassieren; mit dem
Erfolg, daB oft schon am nichsten Tag das Bild ganz verindert, etwaige Blutung
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abgeschwicht oder beendet ist. Aber auch Wiederholung der Massage in Narkose, nach
1—2 Wochen kann nétig werden.

Ist so der ganze Muskelapparat frei gemacht, der Kérper gewissermaflen zerlegt, dann
kann man nach einigen weiteren Tagen von strenger Bettruhe die Frauen aufstehen lassen;
aber nicht mehr so frei wie frither, sondern mit dem von Jungmann gebauten Becken-
girtel, welcher den Zweck hat, den ganzen Korper, das Knochengeriist in die physiologi-
sche, dem aufrecht stehenden Korper entsprechende Haltung hineinzuzwingen und zu
verhiiten, daB durch ein einseitiges Nachlassen anderseitige Uberbeanspruchung von Muskel-
gruppen bedingt wird und der Korper wieder in eine falsche Haltung zurickgleitet. Hin-
sichtlich der physikalischen Grundlagen der Wirksamkeit und der Angriffspunkte des
Girtels kann ich nur auf die Verdffentlichungen von Jungmann verweisen.

Das will ich noch betonen, dafl beim Tragen des Griirtels stindige Kontrolle notwendig
18t, und daB leider recht oft Fehler vorkommen. Wir selbst haben Riickfille, z. B. bei
Blutungen gesehen, die durch falsches Tragen, Verschiebung, Lockerung des Giirtels
bedingt waren und durch Korrektur dieser Fehler rasch zu beheben waren. Die Notwendig-
keit stindiger Aufsicht und Beratung ist bei diesem, an sich ganz ausgezeichneten ortho-
padischen Behelf leider eine unangenehme Beigabe. Aber die Erfolge zeigen, daB hier
wirklich der Weg kausaler Behandlung beschritten ist.

Die kleincystische Degeneration der Eierstocke ist nicht etwas Starres, Unabénder-
liches. Das Bild, das wir kennen, ist ein Teilbild aus lebendigem Geschehen, aus fortwilli-
renden Verdnderungen. Sie ist nicht so aufzufassen, wie etwa eine blastomatose Cyste.
der man heute nur Vorwérts-, nicht Riickbildungstihigkeit zuschreilt, und die man deshalb
operativ ausrottet. Das Wort ,,Degeneration” bedeutet nur einen ortlich wmschriebenen,
auf den Follikel beschrinkten Vorgang. Finen Vorgang, der so weit gefithrt werden kann
wie bei jedem normalen Follikel, némlich bis zum Verschwinden desselben dureh Oblite-
ration. Deshalb kann ich auch in dem Vorschlag, die Kierstocke zu resezieren, und zwar
weitgehend, so daB /,—1/5 der Organe zuriickbleibt, durchaus nicht eine kausale Behand-
lung, sondern nur eine GewaltmaBnahme erblicken, die im Augenblick iiber die Not hinaus-
hilft. Ich habe schon mehrere Fille gesehen, die trotz von anderer Seite durchgefithrter
Resektion wieder geblutet haben, bei welchen sich also im Fierstocksrest wieder dieselben
Veréinderungen — die natirlich bei langem Bestand schlieBlich zur Erschopfung des vor-
handenen Keimplasmas fithren miissen —- ausgebildet haben. Seit ich die hier kurz geschil-
derte Allgemeinbehandlung zur Verfiigung habe, lehne ich die Resektion der Fierstocke,
aber auch die Uberpflanzung der Keimdriisen ins Netz und die periarterielle Sympathek-
tomie, als verfehlte Malnahme ebenso wie die Kastrationsbestrahlung als vollstindie
verfehlt ab.

Die supravaginale Amputation der Gebidrmutter wird in Zukunft bei akuter Ver-
blutungsgefahr gelegentlich mal immer noch notwendg sein, wenn der Blutbefund eine
sehr schwere sekundire Anémie gibt und auch die Bluttransfusion, der manchmal geradezu
umstimmende, blutstillende Wirkung zugeschrieben worden ist, versagt. s ist jedoch fiir
mich sehr fraglich, ob solche schweren, zum Verblutungstod fithrenden Fiille von anscheinen-
der Pubertétsblutung (Kermauner, R. Schroeder, Plaut, Miinzesheimer, C. Fleisch-
mann, O. Frankl 1928, 1931 u. a.) tberhaupt hicher gehiren: in einigen Fiillen ist akute
myeloische Leukémie nachgewiesen worden. In diesen war selbstverstindlich keine primiire
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kleincystische Degeneration vorhanden gewesen, und es hitte auch ein beliebiger opera-
tiver Eingriff, einschlieBlich der Resektion oder der Totalexstirpation der Krankheit keine
andere Wendung geben konnen.

Blutkrankheiten und - bésartige Geschwiilste (Granulosazellblastome) gehdren im
Kreis differentialdiagnostischer Erwigungen an erste Stelle.
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Infektiose Granulationsgeschwiilste.

Die Gruppe der sog. infektiésen Granulome kommt am Fierstock verhiltnismiBig
selten zur Beobachtung. Der Hiufigkeit nach steht die Tuberkulose an erster Stelle;
viel seltener ist die Aktinomykose. Nur ganz vereinzelte Nachrichten besitzen wir iiber
das Lymphogranulom, die Lepra und die Syphilis.

Tuberkulose, Lymphogranulom und Lepra bilden eine Gruppe, die als Ergebnis
endocellulirer Symbiose zwischen Mensch und Erreger ,,Nihrgewebsbildungen* erzeugen
(vgl. A. Greil).

1. Tuberkulose des Eierstockes.

Trotz der zuzugebenden Seltenheit einer tuberkuldsen Frkrankung des Eierstockes —
1899 waren 184 Fille bekannt (Orthmann); heute braucht man die Fille nicht mehr zu
zdhlen — ist doch dank der eifrig betriebenen Forschung auf dem Gesamtgebiet der Tuber-
kulose auch die Ovarialtuberkulose viel besser geklirt als noch vor 15—20 Jahren. Damals
hat man z. B. noch dariiber gestritten, ob es eine primire Eierstockstuberkulose gibt.
Heute ist es eine jedem jungen Arzt selbstverstiindliche Tatsache, daB der Primirherd
bei Tuberkulose mit Ausnahme der ganz seltenen angeborenen und evtl. einer priméiren
Darmtuberkulose so gut wie immer in der Lunge sitzt, daB er in jedem EKinzelfall als ein
meist subpleural sitzender Abscel oder Kalkherd zu finden ist. Und jede Form von Organ-
tuberkulose — dazu gehort selbstverstindlich die des Fierstockes — entsteht von hier
aus auf demselben Weg.

Vom Primérherd geht die Ausbreitung in den Lymphbahnen zu den Lymphknoten
im Hilus der Lunge. Dort entwickelt sich bereits ein Herd, der groBer zu sein pflegt als der
primére. Er enthilt immer, auch im verkéisten, verkalkten Zustande lebende Bacillen im
Zustande sekundirer Latenz. Diese ganze Gruppe bildet den Primdrkomplex (Albrecht,
Ghon, Reinke, Hiibschmann, Anders u. v. a.).

Der werteren Ausbreitung stehen zwei Wege zur Verfiigung: in den Lymphbahnen
aufsteigend im Ductus thoracicus bis zum Angulus venosus, ins Blut; oder zunichst
absteigend, unter das Zwerchfell, um die kleine Kurvatur des Magens und den Kopf
der Bauchspeicheldriise herum in die Cisterna chyli, und von da aus wieder in dea Ductus
thoracicus und ins Blut.

Der ganze Vorgang spielt sich sehr langsam ab; Ghon spricht von einem Fort-
glimmen. Aber sobald der Angulus venosus erreicht wird, beginnt die Einschwemmung
von Bacillen in den Kreislauf und damit nihert sich die Entscheidung uber das Schick-
sal der Kranken.
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Gewohnlich ist die FEinschwemmung eine recht langsame, in Schiiben ablaufende.
Bacillimien hat Liebermeister schon vor Jahren an Lebenden nachgewiesen. Bleibt
es bei kleinen Bacillenmengen, so konnen diese irgendwo im Gewebe, in einem Organ
abgefangen werden — in erster Linie sind es wieder die Lungen, dann Knochen, besonders
Wirbelkorper, und gleich nach diesen, der Héufigkeit nach, das uropoetische (Niere) und
das Genitalsystem, sowie die serdsen Hiute. Die Schitbe kommen nicht selten unter dem
schwiichenden Einflufl schwerer Allgemeinerkrankungen zustande. — War die Fin-
schwemmung eine massige, dann folgt Miliartuberkulose.

In dieses, heute von pathologisch-anatomischer Seite anerkannte Schema reiht sich
die Tuberkulose des Eierstockes ein. Primére Eierstockstuberkulose ist nur im Tierversuch
unter besonderen Bedingungen zu erzeugen gewesen (Schottlaender, Acconeci). Fir
die Klinik kommt sie nicht in Betracht.

Die Genitaltuberkulose steht demmnach, ihrer Hiaufigkeit nach, hinter der Lunge,
den Knochen und der Niere an vierter Stelle. Aus zahlreichen Statistiken wissen wir, daf3
rund 29/, aller Leichen eine im Genitale sitzende Tuberkulose aufweisen. Die Zusammen-
gehorigkeit der Tuberkulose der einzelnen Abschnitte des Genitales, mindestens der Eileiter,
des Gebiarmutterkorpers nebst dem Bauchfell ist derart aufdringlich, daBf seit den ersten
Darstellungen von Schauta (Lehrbuch) und v. Rosthorn (Kistners Lehrbuch)
die zusammenfassende Besprechung der Tuberkulose iiberall durchgefithrt ist. Auch in
diesemn Handbuch wird sie zusammenfassend besprochen. Es kann also meine Darstellung
kiirzer gehalten sein.

Der Frauenarzt hat alle Ursache, bei Adnexerkrankungen stets an Tuberkulose
zu denken. Uber die Hiufigkeit schwanken die Zahlenangaben zwischen 8 und 809/,;
meist werden etwa 10/, angenommen. Doch sind diese Zahlen kein brauchbares Maf
tir die Klinik, weil sie nur dem operierten, bzw. obduzierten Material entstammen, und
zur Operation eben doch nur schwerere Fille kommen, und mit Auswahl auch bereits
alles dabei ist, wo klinisch geniigend Verdacht war auf Tuberkulose der Adnexe. So ist
es zu verstehen, dafl die Eierstockstuberkulose von Schroeder auf 129/, von Williams
auf 449/, von Wolff auf 609/, angegeben, dagegen von Aschoff, Jung, Schlimpert,
Simmonds u. a. fir selten erklirt wird.

Klinisch bedeutsam ist der Umstand, daB Genitaltuberkulose in jedem Lebensalter
auftreten kann; auch die Kindheit ist nicht verschont. Im Vordergrund steht in dieser Zeit
das Bauchfell; die Genitalorgane werden nur als Nachbarn mitgenommen. Insbesondere
scheint der noch wenig titige Eierstock, dessen Oberfliche ziemlich unangreifbar ist,
auch der Infektion auf dem Blutweg angesichts des kleinen GefiBbezirkes keine gentigende
Angriffsfliche zu geben.

Auch im spiateren Alter ist der Fierstock weit seltener erkrankt wie der Kileiter.
Man darf geradezu von einer besonderen Widerstandsfihigkeit des Organs sprechen (oder
umgekehrt von negativer Organotropie der Bacillen nach Doerr). Jedenfalls ist es ganz
bemerkenswert, dall auch nach jahrelangem Bestehen einer Eileitertuberkulose, reich-
lichen perioophoritischen Verwachsungen um den Eierstock, mit zahlreichen Tuberkeln
in denselben, der Eierstock frei bleibt. Dicht ans Oberflichenepithel, an die Albuginea
reichen die Knotchen heran, die Albuginea selbst wird nicht tberschritten; auch dort nicht,
wo Oberflichenepithel bereits fehlt. Vielleicht deshalb, weil es an der zur Ansiedlung
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und zur Aushildung eines abgeschlossenen Mycetoms, einer Néhrgewebsbildung (Greil)
notwendigen Organruhe mangelt.

Mit den Entwicklungsjahren steigt die Gefahr allerdings bedeutend gegen frithere
Jahre. Schon Hegar war es bekannt, daf das Alter vom 16. bis zum 25. Jahr am meisten
gefihrdet ist, daB 60°/, der Erkrankten noch nicht @ber 30 Jahre alt sind. Ebenso bekannt
ist es, daB isolierte Organtuberkulosen nach dem Klimakterium, im Greisenalter auftreten
konnen; freilich in Knochen, Gelenken, Sehnenscheiden weit ofter als im Genitale.

Ob der Fierstock iiberhaupt ganz allein fiir sich erkranken kann, halte ich nicht
fir erwiesen. Mir sind keine ausreichend untersuchten Fille bekannt. Sollte emn Fall
beobachtet werden, so wiirde ich es als wahrscheinlicher annehmen, daff der ganze Schub
in der Nachbarschaft zur Ausheilung gekommen ist und nur der Herd im Eierstock sich aus
irgendwelchen Griinden weiter entwickeln konnte (etwa in dem Fall von Brohl). Daf
es sich nicht um allgemeine Gewebsimmunitit des Eierstockes handeln kann, ist ganz
Klar (Schottlaender); aber daf eine hohere Widerstandskraft des Organs anzunehmen
ist, die nur selten der Infektion erliegt, dafiir sprechen auch die Versuche von Witt-
genstein.

Die Mehrzahl (wenn nicht alle) der Erkrankungen des Eierstockes diirfte auf hima-
togenem Wege entstehen. Frither hat man dem direkten Ubergreifen aus dem Bauchfell
die groBere Rolle zugemessen. Wertheimer hilt die Mehrzahl fir hiimatogen bedingt.
Ich mochte jeden anderen Weg nur als seltenste Ausnahme gelten lassen, wiilte jedenfalls
gar keinen stichfesten Beweis dafiir anzugeben. Vaginal operierte Fille (v. Franqué)
sind nicht beweiskriftig.

Im Sinne der schubweisen Erkrankung ist es sehr einfach zu verstehen, daBl etwa
in der Hilfte der Fille nur ein Eierstock erkrankt (Wolff, Orthmann, Pfannenstiel).

Anatomisch kann die Eierstockstuberkulose in Form von miliaren Knoétchen auf-
treten, die getrennt bleiben. Die Angaben iiber die grofere Hiufigkeit dieser Form sind
anscheinend durch das hiufigere Vorkommen von Perioophoritis tuberculosa beeinfluflt.
Nimmt man solche Fille aus, dann ist die miliare Fierstockstuberkulose entschieden selten.
Ts ist das, wenn man auf dem Standpunkt der himatogenen Ausbreitung steht, wohl auch
leicht zu begreifen. Nur bei sparsamer Aussaat werden getrennte Herde entstehen — wenn
iiberhaupt die értliche Organotropie diese Entstehung zulift. Bei etwas massigerer Aus-
saat liegen die Knotchen so dicht, daB es sofort zu Verschmelzung derselben zu einem
anscheinend einheitlichen Herd kommt. Tatsiichlich ist iiberhaupt die klinisch auffallende
Form stets die des konglobierten Tuberkels. Hier gehen nun Bindegewebswucherung und
Nekrose von der Mitte aus in ziemlich gleichem Schritte vor. Das ganze Organ kann Apfel-
gréBe erreichen und mehr. Die Umgebung des Herdes wird durch kleinzellige Infiltration
und neugebildetes Bindegewebe zerstort. Fine gewisse toxische Wirkung auf Follikel
kann solche schon im Stadium des Primordialfollikels vernichten; sie kann die letzteren
aber auch zur Entwicklung anregen und eine regelrechte kleinzystische Degeneration
auslosen. Tm weiteren Vordringen, welches dadurch augenscheinlich erleichtert wird,
miissen sowohl die Follikel, wie ihre Uberreste und die zugehdrigen GefiBe den Knétchen
wieder zum Opfer fallen. Die fortschreitende zentrale Nekrose geht so weit, daB Zerfalls-,
Eiterhohlen und -giinge sich ausbilden. SchlieSlich ist das ganze urspriingliche Gewebe
des Fierstockes aufgebraucht: das ganze Organ, das mit der Nachbarschaft fest
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verwachsen, kaum mehr von dieser freigemacht werden kann, wird in einen mit dicker,
schwieliger Wand versehenen Abscefl in eine Kaverne umgewandelt.

Nach Wertheimer sitzen die hdmatogenen Tuberkel vorwiegend im Stroma der
Rinde, selten im Mark. Das ist ebenfalls aus dem zeitweisen Reichtum an neugebildeten
Capillaren, dem zeitweisen Blutreichtum der Rinde in verschiedenen Abschnitten des
Zyklus sehr wohl begreiflich, besonders wenn man fiir diese Zeiten auch eine Neigung
zu neuen Schiiben, neuen Einbriichen der Bacillen ins Blut annimmt. Ich kann die Angabe
Wertheimers aus meinen Erfahrungen nur bestétigen. Ich habe iiberhaupt noch nie ein
Knotchen im Mark gesehen, aufler wenn auch die ganze Nachbarschaft in weitem Umkreis,
das ganze Ligamentum latum erkrankt war.

Die Rolle des Gelbkorpers (Cohn, Jung) sowie anderer Uberreste von Follikeln
(R. Meyer) erscheint mir noch nicht geniigend geklirt. Dafl das Corpus albicans, das meiner
Ansicht nach nur aus einem Follikel, nicht aus einem Gelbkérper entsteht, besonders
bevorzugt sein soll, kann ich in dieser Form nicht bestitigen. Wohl aber kann ich mir
vorstellen, dafl die in der Wand des Follikels vordringenden Tuberkelbacillen unter nicht
niher bekannten Umstdnden die Umwandlung des Follikels in einen solchen WeiBkorper
verursachen. Besondere chemische Vorginge im Follikelinnern miissen es ja sein, die das
bewirken, sonst wire unter anderem nicht zu verstehen, warum bei der Eileiterschwanger-
schaft diese Weikorper geradezu gehduft auftreten konnen, eine Beobachtung, die bisher
im Schrifttum kaum Erwihnung gefunden hat.

In seltenen Fillen halten Proliferation und Verkisung nicht vollstindig Schritt.
Dann entsteht eine fast solide Geschwulst, die auf dem Durchschnitt nur vereinzelt kleine,
etwa linsengrofe Késeherde aufweist (v. Franqué, Hofmeier, Mikola%) oder ein mehr-
weniger zerfressenes wurmstichiges Aussehen hat, wie ich es selbst gelegentlich einmal
gefunden habe.

Der Endausgang ist also (wohl auch in den letztgenannten Fillen) der in Kavernen-
bildung. Mit der Zeit greift das tuberkuldse Granulationsgewebe auch die Nachbarschaft
an und bringt sie zur Einschmelzung. Daraus ergeben sich Durchbriiche in Hohlorgane
der mannigfachsten Art. — Doch wie bei jeder anderen Organtuberkulose gibt es auch hier
Stillstand und Heilungsvorginge. In giinstigeren Fillen kommt es zur Verkreidung durch
Ablagerung von Kalksalzen, endlich zur Bildung eines Ovarialsteines (Markovits).

Uber Beziehungen der Herde zu den BlutgefiBen, insbesondere iiber die Frage,
ob eher Venen erkranken oder Arterien, ist mir genaueres nicht bekannt.

Ob dieser oder jener Ausgang sich einstellt, wird nur zum geringsten Teil durch
ortliche Bedingungen bestimmt. Sekundirinfektion einer Kaverne vom Darm aus hat
zweifellos iible Bedeutung. Einen Fall, in welchem ein verhéltnismiBig kleiner puerperaler
Ovarialabseef bei Ileo-coecal- und Genitaltuberkulose einer Wochnerin den tédlichen Aus-
gang mitverschuldet haben diirfte, habe ich berichtet. Meist sind doch die allgemeinen
Bedingungen, welche die Tuberkulose in dem erkrankten Korper findet, das ausschlag-
gebende.

Recht groB ist die Zahl der beschriebenen Cysten und Blastome des Eierstockes,
in welchen Tuberkulose gefunden worden ist. Vor allem waren es Teratome (Cohn, Saenger
Moench, Rosenthal u. a.), Adenokystome (Graefe, Priismann, Schottlaender
u. a.); einmal (Prot. 25.367) haben wir Tuberkulose in einem ziemlich groBen Oberflichen-
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papillom einer dlteren Frau gesehen. Vor allem scheinen mir Granulosazelltumoren von
hohem Interesse (vgl. spiter), weil die Frage der gegenseitigen Abhiingigkeit der beiden
Erkrankungen zu erwigen ist. Die Zahl der sonstigen Blastome mit tuberkuléser Erkran-
kung it wieder die Frage aufwerfen, ob durch das Auftreten des Blastoms die Organo-
tropie der Bakterien oder die abwehrenden Krifte der Keimdriise geindert werden.

Die Klinik der Eierstockstuberkulose liBt sich nicht gesondert darstellen.
Durchsicht der zahlreichen Einzelbeobachtungen des Schrifttums zeigt immer wieder,
daB ein Befund zwar erhoben, aber falsch gedeutet war, daBl man meist von der Tuberkulose
bei der Operation tberrascht war. Oder man hat vielleicht im besten Fall an eine Adnex-
tuberkulose gedacht, aber kaum daran, dal der Eierstock Sitz der Erkrankung ist. Selbst
Storungen der Periode konnen uns angesichts einer schweren Allgemeinerkrankung keine
verwertbaren Anhaltspunkte geben.

Ich kann in all diesen Fragen auf die Gesamtdarstellung der Genitaltuberkulose
durch Wagner verweisen.

Der folgende Fall mag die Wirkung der gegenwirtig lebhaft erorterten Réntgenbestrahlung, aber
auch die Grenzen dieser Wirkung bei Tuberkulose der Adnexe ein wenig beleuchten.

Die 21jahrige Kranke war 1927 (1330) in der (nicht durch Probebauchschnitt gesicherten) Annahme
einer Genitaltuberkulose mit Rontgenstrahlen behandelt worden. Ihr Zustand blieb leidlich ; recht arbeits-
fahig war sie nicht. 1930 (1488) wegen Zunahme der Schmerzen und Temperaturen Aufnahme. Rechts
wurde ein hockeriger Tumor festgestellt, der bis ans Schambein reichte. Réntgenologisch reichlich unregel-
maBige Kalkschatten im Becken. Der Probebauchschnitt zeigte iiberall Verwachsungen, teilweise sehr harte
Schwielen; ein groBer, ganz schlaffer cystischer Sack wurde teilweise reseziert (abgesackter Ascites mit
trithseroser Fliissigkeit). An der Darmschlinge zahlreiche bis haselnufigroBe, weile Knoten, diinn gestielt,
durchaus an die Perlsucht der Rinder erinnernd, stellenweise verkalkt.

Die Frau ist nach fiinf Tagen der Peritonitis erlegen. Bei der Leichenschau fand sich auBerdem
auf der rechten Darmbeinschaufel ein abgesackter Eiterherd, und ein zweiter, gedeckt durch das Sigma,
den linken Adnexen entsprechend. Mitten darin ein pflaumengroBler, streptokokkenhaltiger AbsceB
(Ovarium?), durch mehrere bis 5 mm groBe Offnungen mit der Lichtung der S-Schlinge in Verbindung.
Histologisch konnte noch im Eileiter, im Eierstock Tuberkulose nachgewiesen werden; aber nur in Form
von Riesenzellen, epitheloiden Zellen, vielfach nicht mehr sicher erkennbar. Uterus frei von Tuberkulose.

Ob es sich wirklich um eine Perlsuchterkrankung gehandelt hat, muB ich dahingestellt sein lassen,
da wir die Kultur verabsdumt haben. An eine Heilwirkung der Behandlung (einschlieBlich Réntgen) glaube
ich; aber es sind dabei — obwohl nur eine Bestrahlung stattgefunden hat — offenbar ausgedehntere
Nekrosen entstanden, die hamatogen oder vom Darm aus infiziert wurden und in der Folge zum Durch-
bruch in den Darm gefiihrt haben.
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2. Lepra des Eierstockes.

Die Lepra ist eine hauptsiichlich im siidlichen Asien, aber auch in anderen Tropen-
landern ausgebreitete Infektionskrankheit, deren Erreger seit 1871 bekannt (A. Hansen),
seit 1879 firberisch darstellbar (Neisser) und seit 1885 (Bordoni-Uffreduzzi) in der
Kultur bekannt ist. Die sdurefesten, der Tuberkulose weitgehend dhnlichen Stébchen
kommen in den Lepromen haufenweise in ungeheuren Mengen vor, vielfach intracellulir
(G. Deycke, G. Olpp). Die Krankheit ist erwiesenermalen tibertragbar, auch in Placenta
(unter 104 Fallen 57mal = 539/,) und in der Nabelschnur (24°/,, Olpp) sind die Stiabchen
zu finden. Sie kommt also als auf das Kind iibertragbare Krankheit in Betracht. Uber
Erkrankungen des duBeren Genitales bei Mann und Frau wissen wir ebenfalls einiges.
Aber von den Keimdriisen ist wenig bekannt. Fir den Mann finden sich Angaben iuber
Orchitis, im spiteren Verlauf iiber Erloschen des Geschlechtstriebes. Fir die Eierstocke
kennen wir nur die Angaben von Arning und Babes, Glick und Wodinsky. Darnach
sind die Eierstocke sklerosiert; es finden sich starke entziindliche Infiltration im Stroma,
und allenthalben Leprabacillen in Haufen, intra- und extracellulir. GefdBobliteration,
Thekawucherungen. Bis auf den Bacillennachweis mit der eigenartigen Lagerung der
Baeillen also nichts Kennzeichnendes.

DaB es in solchen Fillen zu toxischer Follikelschddigung kommen kann, zu Amenor-
rhoe sogar, ist verstdndlich.

Die Prognose der Lepra ist heute gegen frither deutlich gebessert (Olpyp, G. Sticker).
Schon 1909 sind auf dem Kongre8 in Bergen, 1923 auf dem Kongref} in StraBburg beachtens-
werte Heilerfolge mitgeteilt worden. Angewendet werden Priparate, die aus Chaulmoo-
gradl hergestellt worden sind (Antileprol, Alepol u. a.).
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3. Lymphogranulom im Eierstock.

Das maligne Granulom, die Hodgkinsche Krankheit ist eine Infektionskrank-
heit, deren Beziehungen zur Tuberkulose heute noch unbestritten sind, von den meisten
Autoren allerdings abgelehnt werden. Man kennt bei ihm die einheitliche GGewebsreaktion
(Néhrgewebsbildung) mit den Rundzellinfiltraten und charakteristischen, gleichmiBigen
Riesenzellen (R. Paltauf, Sternberg), man weiB, daB das Lymphogranulom durch die
Placenta tibertragbar ist (erster Fall von Priesel und Winkelbauer), kennt aber den
Erreger noch nicht. Auch miBlingt Ubertragung im Tierversuch.

Die Krankheit ist verhaltnismiBig oft (16°/,) mit miliarer Tuberkulose vereint gefunden
worden (Ziegler, Schmidt-Weylandt). Sie beginnt in Lymphknoten, die oft ganz
bedeutend anschwellen, in manchen Fillen merkwiirdig gleichmiBig entwickelt sind, in
anderen in der GroBe sechr
wechselnd; bald isoliert, bald
zu Paketen vereint, bald frei
beweglich, ein andermal ohmne
Grenzen die Nachbarschaft
durchsetzend, Muskulatur und
Knochen zerstorend. Ihr Ge-
tiige ist bald weich, bald derb,
die Farbe grauweifi bis rotlich
weill, auch narbenartige Ziige
aufweisend ; recht hiufig kom-
men in den Endstadien Ne-
krosen vor.

Die typischen Fille sind

durch die allgemeine Lymph-
ADbb. 12, Lymphogranulom des weiblichen Genitales.

knotonschwellung ausgezelch- (Aus Schlagenhaufer, Arch. Gynik. 95, Taf. 1.)

net. Es gibt aber nicht minder

bosartige Fille, wo die Erkrankung auf gewisse Gruppen von Lymphknoten beschrinkt
bleibt. Ieh habe einen Fall gesehen, eine I'rau in den 20er Jahren, hei welcher in erster
Linie die hypogastrischen und iliakalen Lymphknoten beiderseits in vollkommen gleich-
méBiger Weise, weniger die an der Vena cava, erkrankt waren; der ubrige Korper war
lange Zeit vollkommen frei. Der Fall war wegen des lang bestehenden Fiebers und des
eigenartigen Befundes von knolligen Tumoren beidseits nicht recht aufzukliren; erst
der Probebauchschnitt hat gezeigt, dall das innere Genitale selbst ganz frei war und die
Geschwiilste alle retroperitoneal saBen. Mikroskopisch ist in einem heraus genommenen,
leicht ausschilbaren Knoten damals ein Lymphosarkom diagnostiziert worden. Die Frau
ist nach wochenlangem intermitticrendem Kieber schliefilich in ihrer Heimat gestorben.

Die Krankheit setzt Metastasen; am hiufigsten in der Leber, oft in der Milz, im
Kuochenmark, in der Lunge.

Klinigch fillt allgemeine Schwiiche, Frmiidbarkeit, rasche Gewichtsabnahme und
I'ieber auf. Selten sind ganz fieberfreie Fille. Das Fieber ist hochst unregelmifig, mitunter
jedoch wochenlang intermittierend, remitticrend; auch rekurrierend. Bei langer Dauer
der Krankheit wechseln bessere und schlechtere Zeichen. Sehr bald fillt die Andmic
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auf, die hohe Grade erreichen kann. Larvierte, typhoide Formen gibt es. Wichtig ist der
Blutbefund: Andmie, hochgradige Leukocytose, spiter Leukopenie (aber auch mit Schwan-
kungen) ohne besondere Verschiebung der Einzelgruppen, oder mit Lymphocytose und
hoher Eosinophilie.

Nach Angabe von K. Tschilow kommt hiufig positive Diazoreaktion vor; als ganz
besonders charakteristisch bezeichnet er es, wenn eine negative Diazoreaktion nach Réntgen-
bestrahlung positiv wird, oder die vorher schon positive nachher deutlich verstirkt erscheint.

Prognose ist schlecht; heute vielleicht etwas besser. Dauer 1/, Jahr bis einige Jahre.

Therapie: Operation ist aussichtslos. Nur zur Sicherung der Diagnose in klinisch
unklaren Fillen hat sie Berechtigung. Viel Versuche sind mit Réntgenstrahlen gemacht

worden; manchmal schien der Erfolg nicht
schlecht; in anderen Fillen hat man gar nichts
erreicht. Billich faft 1930 sein Urteil dahin
zusammen, dafl man bisher bestenfalls Ver-
langerung des Lebens erzielen kann; das Leiden
bleibt auch nach Riéntgenbestrahlung progno-
stisch ungiinstig. Jacobs empfiehlt neben
Rontgen (30—50°/, H.E.D., wiederholt) Dex-
trocid zu versuchen (Jod-Cer-Verbindung mit
30—500/, Dextrose, 10 cem). Gegenwértig
empfiehlt man am meisten Arsen und Atoxyl,

monatelang fortgesetzt.
An den Adnexen sind nur sehr selten Ver-
dnderungen gefunden worden. Als ersteist hier
Schlagenhaufers Beobachtung von Lympho-
granulom der Adnexe anzufithren (Abb. 12).
(Der Fall von Luce ist nicht sicher vom Eier-
stock ausgegangen.) Vom Gewebe des Kier-
stockes sind nur die WeiBkorper (Corp. albic.)
Abb. 120, Lymphogranulom. Uterns und Aduoxe erhalten geblieben. Sein zweiter Fa%l zeigt
von hinten. (Szenes). (Aus Z. Geburtsh. 96.) wohl Knoten im Parametrium, aber die Kier-
stocke selbst sind frei. Bang hat bei einer
28jahrigen Frau, die unter Erscheinungen von Appendicitis erkrankt war, die Entwicklung
von Lymphknotenschwellungen und schwerer Andmie bis zum Tode beobachtet. Bei
der Obduktion fand sich Lymphogranulom im rechten Eierstock und in Lymphknoten
an der Aorta, Lymphogranulom nebst Tuberkulose in der Milz und einigen Lymphknoten
des Bauches, miliare Tuberkulose der Lunge, Leber und Niere und kiisige sowie miliare
Tuberkulose in bronchialen Lymphknoten. Bei dem 8!/, Monate alten Madchen von Priesel
und Winkelbauer fand sich im rechten Eierstock ein 7 und ein 10 mm grofer Knoten,
in deren Randabschnitten noch gut erhaltene Eizellen eingeschlossen waren. Kin weiterer
Fall von Mitbeteiligung des Eierstockes, sowie der Harnblase (letztere diagnostisch wichtig!)

ist von A. Szenes beschriehen worden Abb. 12a.

Bei der 35jahrigen Frau, die eine Geburt und 3 Fehlgeburten durchgemacht hat und seit 4 Monaten
amenorrhoisch war, seit 4 Wochen ins rechte Bein ausstrahlende Schmerzen hatte, fand sich rechts eine
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harte, faustgroBe, unverschiebliche Geschwulst. Sie wurden auch bei dem Bauchschnitt als retroperitoneal
sitzend erkannt. Histologisch ist zuerst Lymphosarkom angenommen worden. Trotz Rontgenbestrahlungen
sind mit der Zeit weitere Lymphknotengebiete erkrankt. Tumorsan (Bleisalbe) ohne Erfolg. 5 Monate
spiter Tod. Leichenbefund: Tonsillen veridndert (Ausgangspunkt? Ref.). Milz und Leber nicht ver-
groBert. Hauptgeschwulst rechts im Becken. Der Eierstock faustgrof}, ganz von der Geschwulst durchsetzt,
der Eileiter verdickt ; ebenso das breite Mutterband und das Parametrium durchsetzt. Links an den Adnexen
ahnliche Veranderungen, weniger hochgradig. Einlagerung in die Gebirmuttermuskulatur, auch im Hals-
abschnitt und im Scheidengewdlbe; das Lig. ovarii propr. sehr dick. Endlich Durchsetzung der Harn-
blasenwand, an deren Innenfliche die Geschwulst breit zutage tritt. Die Cystoskopie hitte Anhaltspunkte
fiir die Diagnose ergeben koénnen. — Zahlreiche retroperitoneale Lymphknoten von der Geschwulst
durchsetzt.

Die mikroskopische Diagnose ist im weiteren Verlauf der Untersuchungen in Lympho-
granulomatose geéindert worden. Auffallend ist die kleine Leber und die Milz, die bei

Lymphogranulom meist als Porphyrmilz beschrieben wird.

Die Zahl der Fille von Lymphogranulom im Becken ist noch zu klein, als daf3 Krank-
heitsbilder fiir den Schulgebrauch aufgestellt werden kénnten; und besonders das maligne
Granulom der Eierstocke wird man aus dem Gesamtbild hochstens aus der erkennbaren
Geschwulst selbst entnehmen, wenn die Allgemeindiagnose gesichert ist. Aber auch da
gibt es die groBten Schwierigkeiten. So leicht die Erkrankung am Hals mitunter zu dia-
gnostizieren ist, so schwer wird die Diagnose bei Beschrinkung der Krankheit auf die
Lymphknoten des Stammes. Ist das hohe, unregelmiBige Fieber vorhanden, so wird Sepsis,
Endocarditis, Typhus, Miliartuberkulose (die oft damit vereint sein kann), Leukimie,
subphrenischer und paranephritischer Absce, Cholangitis, Pyonephrose differential-
diagnostisch zu erwigen sein. Man wird schon einen Schritt weiter getan haben, wenn
man bei solchen unklaren Fieberfillen an die Lymphogranulomatose denkt und auf die
ibrigen Lymphknoten, auch die thorakalen (Rontgen) achtet. Positive Befunde sind wert-
voll, negative besagen nichts.

Edelmann hat vor kurzem auch vom Standpunkt des Urologen die Schwierigkeiten
der Diagnose besprochen.

Folgender eigene Fall ist verhaltnismiBig friih, allerdings auf dem Umweg iiber eine Fehldiagnose,
erfallt worden. Die 27jahrige Frau (Pr. 227, 1930) war stets unregelmaBig menstruiert, anfangs nur 4mal im
Jahre. Trotzdem 3 Geburten, zuletzt 1928. Derzeit Periode; seit 14 Tagen starke, anfallsweise Schmerzen im
Kreuz, Gewichtsabnahme. Bei der Untersuchung fand sich rechts vor dem Kreuzbein ein fast unverschieb-
licher, iiber taubeneigroBer Knoten. Die Operation zeigte, dall es sich um einen retroperitonealen Knoten
handelte ; weitere saBen lings der groBen GefaBe, 2 kleinere auch seitlich retrovesikal. Der zu tiefst liegende
Knoten wird ausgeschilt. Mikroskopisch erweist er sich als Lymphogranulom. Im Eierstock, der eben-
falls vergroflert war, lieB sich an einer Keilexcision kein Lymphogranulom nachweisen.

Beim Lymphogranulom der Beckenorgane sind therapeutische Erfolge nicht zu ver-
zeichnen.

AuBler den Roéntgenstrahlen hat man Spirozid versucht. Mindestens bei Kindern wird es von
K. Opitz als zu gefihrlich verworfen. Neben -einer restlosen Heilung berichtet er iiber zwei Todesfille
an Purpura cerebri, ganz wie bei der Salvarsanvergiftung. Es scheint die schlechte Vertraglichkeit des
Spirozids in irgendeiner Beziehung zu stehen zum Lymphogranulom.

Einen Fall, der schon 8 Jahre vor dem Tode als Lymphogranulom erkannt war,
einen groBen, zerfallenden, krebsihnlichen Knoten im Gebirmutterhals, zahlreiche Herde
an der Beckenserosa, aber anscheinend keine Erkrankung der Eierstocke (43jahrige Frau,
1 Geburt) aufwies, beschreibt H. Lewinski.
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Anhang.

Chlorom der Eiersticke.

Eine Sonderstellung ist der folgenden Beobachtung von Schlagenhaufer zuzu-
sprechen. Bei einer 26jihrigen Frau, die an
akuter Leukémie gestorben war, fanden sich
in allen Organen grimn gefirbte Knoten (Milz,
Leber, Nieren, Herz, Sternum, Schidelkno-
chen, Dura, Rippenknorpel usw.). Das ganze
Beckenbauchfell war voll solecher Knoten, auf
der Gebdrmutter und beiden Fierstocken
fanden sich bald flache, bald buckelige griine
Infiltrate. Besonders die Gebdrmutter war bis
zam Scheidenteil davon durchsetzt. Mikro-
skopisch iberall ein gleichmiBig dichtes In-
filtrat von gleichformigen Rundzellen. Es
handelt sich um eine besondere Abart der
gewohnlichen Leukémie; die grime Farbe ist
ein zufilliges Vorkommen; jede Art von
Leukémie, lymphatisch und myeloid, akut
und chronisch, hyperplastisch und sarcoid,
kann einmal als Chlorom auftreten. Die
Leukédmie selbst wird als maligne Wuche-

) rung des himatopoetischen Systems auf-
Abb. 13. Chlorom des weiblichen Genitales.
(Aus Schlagenhaufer, Arch. Gynik. 95, Taf. 1) gefalt (Abb. 18).
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4. ,Myelom* im Eierstock.

Bei einer 52jahrigen Frau (991 ex 1927); Lab. 19.844), die 4mal geboren und einmal
abortiert hat, vor 27 Jahren eine Bauchfellentziindung, vor 1 Jahr eine grippeartige Er-
krankung durchgemacht hat, die trotz verschiedenster Beschwerden und lingerer Dauer
(wihrend welcher als Nebenbefund ein Myom und rechts ein kleiner, beweglicher Tumor
festgestellt worden war), sich ziemlich gut erholt hatte und seit 14 Tagen neuerdings unter
Gewichtsabnahme mit Magenbeschwerden und Erbrechen erkrankt ist, fand sich (Abb. 14)
neben der grofien, durch ein tiefsitzendes Myom verunstalteten, Gebirmutter eine iiber
kindskopfgroBe weiche, knollige Geschwulst des rechten Eierstockes. Radikaloperation.

Abb. 14. Myclom des EKierstockes.

Die linken Adnexe atrophisch. Auf dem Durchschnitt konnte man eine Kapsel feststellen,
die eine ganze Reihe von weiBlichen, weichen Knoten umschloB.

Die mikroskopische Untersuchung zeigte einen aberraschenden Befund ‘Abb. 15a, b).
Die ganze Geschwulst erschien ausschlieflich aus Plasmazellen zusammengesetzt, die meist
ohne zwischenliegendes Stroma aneinander gelagert waren. Von der fibrosen Kapsel zogen
feiner werdende Bindegewebsspangen zwischen Gruppen dieser Plasmazellen, wodurch
eine Anordnung in Nester zustande kam. Die Zellen hatten alle einen auffallend dunkel
gefiirbten Zelleib, exzentrischen Kern vielfach mit Radspeichenstruktur, waren durchaus
gleichmiBig und gaben typische Fdrbung mit Methylgriin-Pyronin. Stcllenweise nicht
selbten 4—5 kernige Riesenzellen haben weder den Charakter von Langhansschen
noch den von Sternbergschen Riesenzellen. Die Kerne sitzen recht weit auseinander.
Im anderen Eierstock nur ein frisch gesprungener Follikel.

Kliniseh hatten wir an eine Granulosazellgeschiwulst gedacht. Auch als die feineren
histologischen Befunde bekannt waren, suchten wir noch den Fall dort unterzubringen.
Klarheit brachte erst der Verlauf. Zwei Monate nach der Entlassung erlitt die Frau
eine Spontanfraktur des Oberschenkels. Das wurde von uns so gedeutet, daB die Geschwulst
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im Femur eine Metastase gesetzt habe. Als jedoch die Frau weitere zwei Wochen spiter
an einer Unterlappenpneumonie starb und zur Sektion kam, wurde an der Frakturstelle
ein Myelom eigener Art, ein plasmacellulires Myelom von demselben Bau festgestellt,
wie ihn die Eierstocksgeschwulst gezeigt hatte. Leider sind keine weiteren Befunde erhoben,
insbesondere keine anderen Knochen untersucht worden. Aber auch ohne diese Be-

Abb. 15. Myelom des Eierstockes. Plasmacellulirer Aufbau fast ohne Stroma.

funde ist es klar, daB es sich nicht um ein Blastom, sondern um eine Systemerkrankung
handelt.

Die Falle sind bisher hochst selten. Maresch hat vor Jahren den ersten Fall (beim
Manne) als eine eigene Untergruppe von Liymphogranulom beschrieben; Knoten in Leber,
Milz, Knochenmark, Lymphknoten.
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5. Die Aktinomykose des Eierstockes.
Entziindliches Granulationsgewebe mit Neigung zu Vereiterung und zu nekrotischen
Gewebszerfall in Herdform, im allgemeinen mit ausgesprochener Neigung sich an Organ-
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grenzen nicht zu halten, so dafl Bauchdecken, Beckenweichteile und schlieBlich auch Knochen
angefressen und durchsetzt werden und die Haut oder Hohlorgane der Nachbarschaft
eroffnet werden (Fisteln), das 1st das Bild der Aktinomykose. Der Eiter wird meist nicht
im UbermaB gebildet, die Absonderung ist oft spirlich, dimnflissig triibe, auch schleimig,
oder an anderen Stellen dick, rahmig, gelb. Er eathilt stets kleine Nekrosen, Fetzen;
in wechselnder Menge — manchmal durch lingere Zeit fehlend — die bekannten Acti-
nomyceskorner. Diese sind als jingere Bildungen graue, durchscheinende, Schleimklimpehen,
in dlteren Stadien talgartig, grau; durch Aufnahme von Kalksalzen werden sie hart, sand-
artig, sprode, gelb oder grinlich bis schwarzgrin (Hisenreaktion) gefdrbt.

Diese Drusen hat B. v. Langenbeck 1845 erstmalig gesehen; genauer untersucht hat sie erst
Bollinger. Die randsténdigen strahlenférmig angeordneten Kolben werden heute als Degenerations-
formen aufgefaBt, als Folgen der Abwehr des Organismus. In der Kultur sind sie nicht zu entwickeln.

Abb. 16. Aktinomykose des Kierstockes. (Praparat Doz. Burg.)

Ob der Strahlenpilz fiir sich allein zur Infektion befihigt ist, oder ob er dazu Beihilfe
braucht (Bakter. fusiforme nach Lieske), ist noch eine offene Frage.

Als Fintrittspforte gilt im allgemeinen eine Stelle der Verdauungsorgane, von der
Mundhohle angefangen. Nur fiir 4 Falle nimmt man das Genitale als mogliche Pforte
an: Girandano bei Vorfall, Barth durch ein jahrelang getragenes Sterilet, dihnlich Tietze,
Haselhorst vielleicht bei kriminellem Abortus.

An der Eingangspforte braucht eine sichtbare Reaktion gar nicht avfzutreten. Die
eigentliche Festsetzung kann auf hamatogenem Wege an weit entfernter Stelle stattfinden.
Daneben wird auch der Lymphweg fiir moglich gehalten. Und endlich spricht der Umstand,
dal beim Weib Genitalerkrankung an Aktinomykose viel 6fter beobachtet wird als beim
Mann, fiir eine gewisse Bedeutung der Nachbarschaft des Darmes, fir die Moglichkeit
direlkten Ubergreifens.

Gewohnlich bezeichnet man demnach die Frkrankung der Hierstocke als sekundir

Handb. d. Gyniik. 3. A. VII. 8
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(Kauffmann). Manchmal ist sie aber als priméir angesprochen worden (Geldner, Toén-
nies, Taylor und Fisher, Wunschik, Witjen), wenn kein anderes Organ nachweis-
bar krank war. Wir werden die Auffassung nicht ganz ablehnen dirfen, da auch von
anderen Krankheiten (im Gegensatz zur Lymphogranulomatose) dhnliches angenommen
wird; man denkt dort an die Tonsillen als Eingangspforte, und kann doch sehr selten
eine Erkrankung derselben nachweisen.

Der Umstand, daB Perazzi unter 80 Fillen 3mal Aktinomyces im Scheidensekret gefunden hat,
ohne dafl Erkrankung nachweisbar war, bedeutet nicht allzuviel, da der Pilz im Stuhl schon oft nachgewiesen

Abb. 17a. Aktinomykose des Eierstockes (nach Geldner). Das rechte Ovarium durch Sektionsschnitt erdffnet.
und auseinandergeklappt, in natiirlicher Grife gezeichnet. Der Eiter ist aus den Hohlriumen durch die Hirtungs-
flissigkeit ausgespiilt.

worden ist. Zur tatsichlichen Erkrankung gehort eben mehr als die bloe Anwesenheit der Pilze. Vorstell-
bar ist es aber zweifellos, da8 durch das Einlegen eines Intrauterinstiftes der Actinomyces aus dem Scheiden-
sekret eingeimpft werden kann, wie in dem von Tietze mitgeteilten Fall, in welchem Parametrium, Ovarium
und Tube schwer verindert waren, oder in dem Falle von Barth.

Die Aktinomykose gehort zu den seltenen Erkrankungen. Von Genitalaktino-
mykose hat Nirnberger 1925 nur 50 Fille sammeln kénnen, Ahlstrom 1930 62 Fille.
In der tberwiegenden Mehrzahl der Beobachtungen scheint die Erkrankung auf den Haupt-
herd beschrinkt geblieben zu sein. Nur gelegentlich sind Metastasen nachgewiesen worden,
$0 bei Draper und Studdifort in mesenterialen Lymphknoten (sehr ausgedehnte Er-
krankung in der Bauchhohle), bei Haselhorst (Blutweg) im 5. Lendenwirbel und in der
Symphyse (auch in dem berithmten Iall von Langenbeck 1845 hat es sich um eine Wirbel-
erkrankung gehandelt). Der erste Fall vop Erkrankung der Eierstocke, den Zemann
1888 beschrieben hat, war von Metastasen (Blutweg) in Leber, Lunge und Gehirn begleitet.
Bei B. Kohler (wihrend der Krankheit Abortus) waren Abscesse in der Lieber und Milz
vorhanden. Bei Ahlstrém war der Beckenerkrankung eine solche des Bauchfells voraus-
gegangen, die bei der Leichenschau (auch Lebermetastase) als Aktinomykose erwiesen
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wurde. Es diirfte also von den Tonsillen aus zuerst das Mediastinum und die Pleura
erkrankt sein, erst spiter das Becken.
Direktes Eindringen der Pilze in die Blutbahn haben Benda und Robinson gesehen.
Die Verteilung auf die einzelnen Abschnitte des Genitales geht aus einer Ubersicht
von Stein hervor. Unter 48 Fillen waren die Hierstdcke 17mal allein, 7mal samt
den Eileitern erkrankt; 7mal auBerdem noch Gebirmutter und Beckenbindegewebe.
Das ergibt ein bedeutendes Uberwiegen der Eierstocke. Isolierte Erkrankung der Ei-
leiter in Gestalt von Eitersdcken ist dagegen selten (bei Stein 5mal, dazu Sprengell,
nach Abtragung beider Eileiter vorldufig
geheilt). Das bedeutet also soviel, daB die
Organgrenzen manchmal, aber doch nur
bis zu einem gewissen Grade gewahrt
werden dhnlich wie bei der Tuberkulose,
beim Lymphogranulom.
Die Grofie der Geschwulst schwankt
von Walnufigréfle (Bostroem) bis zu
Giinseel- (Geldner) und StrauBeneigrofe
(Ahlstrom). Ihr Gefuge ist im allge-
meinen briichig, weich, morsch, bei Uber-
wiegen des Zerfalls auch fluktuierend
(Bondi, Taylor und Fisher), kann aber
sehr hart sein (Wiatjen). Es hingt das
einerseits von der Nekrose und Verfliissi-
gung, andererseits von den Schwielen ab. Abb. 17b. Aktinomykose des Kierstockes, Druse.
Je widerstandsfihiger der Korper ist,
desto besser wird der Herd durch Schwartenbildung abgegrenzt (Neigung zu Heilung,
Absterben und Verkalkung der Pilzdrusen).

Das ist einstweilen eine Annahme. Beweisen konnte man sie erst durch stufenweise abgeschwichte
Kulturen im Tierversuch.

Die Oberfliche ist uneben hockerig-knollig. Rasche Verwachsung mit der Umgebung
hat zur Folge, daB Verschieblichkeit sehr gering ist oder ganz fehlt. Ubergreifen auf das
Beckenbindegewebe, auf die Muskulatur, Durchwachsung der Bauchdecke kommt vor.

Die zerstorende Durchwachsung fithrt zur Vernichtung des Fierstocksgewebes.
Gewohnlich ist soleches tberhaupt nicht mehr nachweisbar. Neuh#iuser und Hiiffer
haben noch makroskopisch, Bostrém, Schlagenhaufer, Ahlstrom mikroskopisch
Reste gefunden, Weikorper, gewellte Membranen, angeblich auch Reste eines Gelbkorpers.
In der Abb. 16, nach einem mir von Burg (Pecs, Ungarn) zur Verfiigung gestellten Schnitt
ist mitten im Granulationsgewebe noch ein erhaltener Yollikel zu schen.

Auf Durchschnitten finden sich ganz unregelmiBige Hohlrdume und Ginge, die in
einem fein- bis grobmaschigen Netz von graurdtlichem oder grauschwarzem, in anderen
Fillen gelblichweiflem, milchweilem, sehnigem Bindegewebe liegen. Die Schnitttliche sieht
manchmal schwammartig durchlochert aus oder wurmstichig (Abb. 17a, b). Die Héhlen
gewohnlich hirsekorn- bis erbsengrof}; seltener sind es groBe Abscefhohlen.

Der Eiter ist dick, oft geradezu wie weiche Butter, nur schwer auszupressen. Seine

g*
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Farbe schwankt zwischen strohgelb in allen Toénen bis grin und schwarz. Oft findet
man darin mit freiem Auge die Aktinomyceskérner, die Pilzdrusen, frische sagoartig, alte
sandkornartig, in allen Farbenabstufungen. Sichergestellt kann ihre Natur erst werden
unter dem Mikroskop. Es muB jedoch bemerkt werden, dafi man in manchen Fillen lange
suchen muf; nicht in jedem Préparat sind die Pilzdrusen zu finden, auch bei weitem nicht
in jedem Gewebsschnitt. Mitunter ist die Diagnose erst nach wochenlangem Suchen geklirt
worden.

Im mikroskopischen Bild besteht das Balkenwerk bald aus lockerem, bald aus sehr
dichtem schwieligem Bindegewebe mit spérlichen Kernen; stellenweise sind die Binde-
gewebsfasern fast homogen, breit, fibrinoid. Die Grenze gegen den Erweichungsherd ist
unregelmiBig aufgefasert, hier verliert das Gewebe seine Férbbarkeit. Reichlich Eiter-
korperchen und sehr viel Plasmazellen, sowie Massen von Pseudoxanthomzellen beherrschen
das Bild hier sowie im Zerfallsherd selbst. Riesenzellen haben manche Untersucher reich-
Lich gefunden (T6nnies, Mitra), andere ganz vermiBit (Rosenstein, Hiiffer). Ihre
Form hat bald an den Langhanstypus erinnert, mit randstidndigem Kern, bald an die Formen
bei Lymphogranulom (in der Mitte Kernhaufen).

Die Umgebung ist fast immer in gleicher Weise erkrankt: schwielig-eitrige Peritonitis
und Parametritis, Einbeziehung und fistuloser Durchbruch in Dinndarm, Blinddarm,
Flexur; in Mastdarm und Blase (Zemann, Bondi). Samter hat Durchbruch in Mastdarm
und Scheide beschrieben, Grainger in die Scheide; Stewart und Muir konnten nach-
weisen, daB die Scheidenfistel in einen AbsceB des Fierstockes fithrt. Bei Samter hat
auberdem ein Durchbruch durch das Foramen ischiadicum in die Glutaealgegend hinaus
stattgefunden. Bei Berry Hart war Thrombose der Beckenvenen vermerkt.

Beidseitige Ovarialaktinomykose ist von Geldner, Havel, Mitra und Christeller
erwahnt.

Klinik der Aktinomykose. Der langwierige Verlauf zeitigt ein vieldeutiges
Krankheitshild, die Seltenheit der Félle tut das ihre, die Erkennung zu erschweren. Bisher
ist noch kein Fall vor der Operation erkannt worden, die meisten auch bei der Operation
noch nicht. Die Mahnung, immer wieder an die Aktinomykose zu denken, ist also sehr
berechtigt.

Der Beginn kann mehr oder weniger stiirmisch mit Schmerzen, Zeichen von Bauch-
fellreizung (Ahlstrom, Micholitseh) verbunden sein und eine Appendicitis (Sprengell)
oder einfache Eileiterentziindung vortiuschen, oder schleichend einsetzen, daBl man etwa
an Tuberkulose, ja selbst an ein Blastom (Redtenbacher, Berry-Hart) denkt. Die
Schmerzen sind in der Regio hypogastrica am stérksten, strahlen von da in die Nabelgegend,
s Bein, die Hiifte aus; mitunter sind sie kolikartig. Sehr oft ist der Stuhl angehalten.

Wechsel der Beschwerden wird mit zeitweiser Entleerung oder Resorption von Hiter
erklirt. Konsistenz hingt ab von der Schwielenbildung. Bezeichnend ist das Ubergreifen
auf die Bauchdecken, sehr verdichtig jede spontan auftretende Fistel. Die Fisteln zeigen
keine Neigung zu Ausheilung, sind mit schlaffen Granulationen ausgekleidet, fithren in
unregelméBigster Weise in die Tiefe.

Amenorrhée ist recht hiufig, auch bei einseitiger Erkrankung.

Erkennung war im Beginn der Erkrankung bisher noch nie gelungen. Meist hatte
man auch trotz langer Beobachtung und Behandlung nicht einmal Verdacht geschopft.
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Nur bei Fisteln (Nirnbergers offene Form) wird man durch den Nachweis der Korner,
die unter dem Mikroskop als Pilzdrusen sicherzustellen sind, die Sache aufkliren kénnen.

Wichtig ist es, die Untersuchung sofort nach der Entnahme des Fiters zu beginnen.
Schon nach wenigen Stunden verlieren die Drusen ihre Kolbenformen. Wenn keine Kérner
gefunden werden, empfiehlt man Kulturen anzulegen. Auch da gibt es sehr viel Schwierig-
keiten, die ein durchschnittlicher Krankenhausbetrieb nicht bewiltigen kann. Nieht nur,
daB man aerob und anaerob ziichten mul, auf Glycerinagar, Blutserum mit Glycerin und
Traubenzucker; nach Bostroem missen 50—60 Kulturen angelegt werden, um nur
4—5 zum Wachsen zu bringen; einmal war in 85 Kulturen kein Wachstum zu erzielen.
Im Eiter diirften viele, namentlich die harten Koérner nur abgestorbene Pilze enthalten.
Auch die freien Pilzmycelien diirften bereits abgestorben sein. Schugt ist die Kultur in
Leberbrithe und Traubenzucker gegliickt, nach Vorbehandlung des Ausgangsmaterials
mit Schwefelsiure vom spezifischen Gewicht 1060, dihnlich wie dies fiir die Tuberkulose
empfohlen wird.

Ist die allgemeine Diagnose gesichert, so kann die weitere Frage, welche Teile befallen
sind, nur durch die Operation aufgekldrt werden.

Bei der Operation selbst wird diffuses Ubergreifen auf die Umgebung nebst den
vielen Abscessen und Fistelgdngen an Aktinomykose denken lassen, die Hirte der Geschwulst
aber wohl auch an Krebs. Ahnliche Bilder liefert manchmal die Tuberkulose. Ieh muBte
in einem Fall, wo wir auch an Aktinomykose gedacht haben, den billardkugelgroBen, auf
dem Durchschnitt ganz wurmstichigen Eierstock abtragen (die Kranke ist spiter bis auf
eine Nierenkrankheit — Tuberkulose? — genesen), um histologisch die Tuberkulose zu
sichern. Da es keine fiur Aktinomykose typischen Gewebsverinderungen gibt, kann die
Diagnose eben nur durch den Nachweis des Erregers gesichert werden.

Von Versuchen, auf serologischem Weg die Erkennung zu erméglichen, ist mir nichts
bekannt.

Die Prognose ist schlecht. Unfer den von Ahlstrém zusammengestellten Féllen
ist keine sichere Heilung verzeichnet. Auch der wiederholt als geheilt hingestellte Fall
von Brickner mit auffallend chronischem Verlauf war zwar 6 Jahre nach der Operation
noch in verhiltnismiBig gutem Zustand, hatte aber noch denselben Befund und dieselbe
Fistel wie 81/, Jahre nach der Operation. Sonst fehlen uns genauere Angaben iiber den
relativen Gesundheitszustand nach der Operation. Auf diese Liicke sei ausdriicklich hin-
gewiesen. Hs gilt das auch von der Aktinomykose anderer Lokalisation.

Schwangerschaft soll auf den Verlauf ungiinstig emwirken.

Behandlung der Aktinomykose. Bisher war den Arzten die chirurgische Entfernung
des Herdes das erstrebenswerte Ziel (vgl. Niirnberger). Dal dieselbe imstande sein kénnte,
in ganz frithen, zufillig gefundenen Fillen (etwa bei Sprengell, Micholitsch) restlose
Heilung zu erzielen, sei zugegeben. Allein in dem Zustand, in welchem die Mehrzahl zur
Operation kommt, erreichen wir damit nichts, wie das bisherige Schrifttum zeigt. Das Eroft-
nen und Auskratzen der Abscesse bedeutet weder besondere Linderung noch Lebensver-
lingerung. Der Eingriff hat nur den Wert einer diagnostischen MalBlnahme; er soll
gar nicht viel weiter gefithrt werden, sonst wird er einmal das todliche Ende beschleunigen.

In der medikamentdsen Behandlung ist das Jod ausgiebig und in allen Formen
versucht worden, von der ortlichen Tamponade der Hohlen mit 109/, Jodkaliumlosung
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oder Liugolscher Losung iiber Preglsche Jodlosung, Jodvasogen und Jodipin (als Kon-
trastmittel zur rontgenographischen Verfolgung der Fisteln brauchbarer, namentlich
in Form von Stereobildern), Jodex als Finreibung, bis zur innerlichen Verabreichung
(Jodkali 8: 200, 2 EBL. téglich, mitunter bis auf 12 g pro die; Jodipin 25/, tiglich emmal
10—20—30 cem subcutan, nicht intramuskulir; nach je 10 Injektionen eine Pause von
einer Woche; Jodipinklysmen und Suppositorien; Nirnberger), Jodglidine (Klopfer)
in Tabletten. Die Frfolge sind keineswegs iiberwiltigend. Bei Aktinomykose anderer
Korperstellen sollen mit Yatreninjektionen (intravends 59/, Beginn mit 5 cem, steigend bis
auf 150 cem) Erfolge erzielt worden sein. Auch Arsen, Neosalvarsan wird versucht. Allein
Aktinomykose anderer Lokalisation scheint iiberhaupt nicht so schwer zu werden wie die
des Beckens.

Bei bestehender Sekundirinfektion wird man Isolierung der Keime und Autovaccine
neben der iibrigen Behandlung anwenden, oder auch Mischvaccine.

Wird Jod nicht vertragen, so empfehlen einige Arzte Arg. nitr. in 259/, Losung oder
als Stift.

Die distetische Behandlung ist bisher vernachlissigt worden. Ich mdchte deshalb
anfithren, daB Gerson (1930) behauptet, in einem Fall (ohne genauere Angabe des Ortes
der Erkrankung) von der Anwendung seiner Didt ginstiges gesehen zu haben. Bei der
gewissen Stammesihnlichkeit mit Tuberkulose und den Frfolgen seiner Diét bei manchen
Tuberkuloseformen wiire die Sache entschieden einer Priifung wert.

' Im Vordergrund des Interesses steht heute die Rontgenbehandlung der Aktino-
mykose. Die von Bevan 1905 bei anderer Lokalisation versuchte Behandlung ist bereits von
Jiingling, Perthes, Niirnberger, Vogt, Kupferberg (empfiehlt Radium zu versuchen)
empfohlen worden. Reifferscheidts bestrahlter Fall ist an Mischinfektion gestorben,
ebenso ein Fall von Haselhorst. Brickners Fall ist, wie oben erwihnt, nicht geheilt,
aber noch nach 6 Jahren lebend. Die ersten Heilungen haben Horalek, Martius und
Schugt erzielt. Der Fall Horalek nach vorausgegangener Totalexstirpation bestrahlt,
die beiden anderen nach Probelaparotomie, bzw. Incision.

Martius: Filter 0,5 Ku und 3 mm Alum. Spannung 200 kV, Belastung 6 mA. Jedesmal Bauch-
und Riickenfeld. Erstmalig bei 35 cm Fokusabstand je 150 r, spater noch dreimal bei 50 em Fokusabstand
je 50 r. Tiefendosis etwa 30/, HED beim erstenmal und 109/, bei den spiteren Bestrahlungen, dazu 3 intra-
vendse Yatreninjektionen (5 cem) und Jodkali, spater 5 intramuskuldre Injektionen von Radioplan. Seit
2 Jahren geheilt.

Schugt: Zuerst nur 109, HED (Hautdosis 150 r). 8 Wochen spater erst nach Incision von der
Scheide aus, wobei erst die Aktinomykose festgestellt wurde, drei Sitzungen mit Herddosis von 20°/, HED.
In der Folge weitere Bestrahlungen mit 20—25°, HED. — 1 Jahr geheilt.

Das wire das bisher versuchte Riistzeug. Daneben wird Sonnenlicht empfohlen.
Wollen wir hoffen, daB das Gesamtbild in Zukunft dadurch heller gestaltet wird als bis
zam Jahre 1925 (Nirnbergers Darstellung). ‘
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6. Die Syphilis des Eierstockes.

Der durch Orthmannund Pfannenstiel eingebiirgerten Gepflogenheit entsprechend
lagse ich auch hier den Raum zur Erorterung dieser Frage offen; und auch ich muB auf die
Zukunft verweisen. Das alte Material ist gentigend kritisch gewiirdigt und als unstichhaltig
erkannt. Was seither durch Dalché und Fouquet dazu gekommen ist, kann ebenfalls
nicht hoher bewertet werden. Sie sprechen von kongestiver Schwellung, von spezifischer
Erkrankung der Arterien, von Blutungen, Cirrhose, serésen und serds-blutigen Cysten
und Gummen, klinisch von Blutungen, Dysmenorrhée und Amenorrhée, und von der
Wassermannschen Reaktion, sowie der antiluetischen Behandlung.

Das Vorkommen von Gummen im Eierstock ist auch von anderen Franzosen gelegent-
lich erwihnt worden. Eine beweisende Beobachtung hat erst Hoffmann 1911 mitgeteilt:
Bei einer septischen Wochnerin fand sich ein zerfallender luetischer Tumor der Portio
(durch Probeexcision sichergestellt) und bei der Leichenschau das ganze Endometrium
bis tief in die Muskulatur hinein von einer dicken Gummischicht eingenommen; Gummen
auch im rechten Eierstock, im Hileiter und in retroperitonealen Lymphknoten, sowie
an der Vulva.

Genauer untersucht ist ein von Kubinyl und Johan beschriebener Fall. Bei einer
29jdhrigen Frau, die vor 9 Jahren einen Abortus durchgemacht hatte, vor 1 Jahr wegen
Blutungen ausgekratzt worden war und seitdem Unterleibsbeschwerden hatte, wurde
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ein iber faustgroBer Adnextumor entfernt: Hydrosalpinx und groBer Fierstock, der ein
paar flache Erhebungen zeigte. Auf dem Durchschnitt zwei unscharf begrenzte, kirsch-
grofe Knoten, in der Mitte je ein haselnufigroBer, gezackt begrenzter, mattgelber Herd,
der die Schnittfliche etwas iiberragt. Letztere Stellen sind mikroskopisch Nekrosen, die
pur noch Fibrillenfirbung annehmen; auBeu Fibroblasten, Plasmazellen und Lympho-
cyten. Nirgends Riesenzellen, keine epitheloiden Zellen. Im FEierstocksrest nur einige
»atrophische Follikel“ und Corp. candicantia.

Nach Levaditi lieBen sich zahlreiche Spirochiten nachweisen. Damit war die
Diagnose Lues ganz gesichert. Nachtrigliche Untersuchung lief keine sonstige luetische
Erkrankung auffinden; nur die Wassermann-Reaktion war bei der Frau stark positiv;
beim Manne war sie negativ.

Dies ist der erste, genau untersuchte Fall von Syphilis des Fierstockes. Sonst ist
nur noch die Bemerkung von Bab anzufithren, daB Spirochiten in den Eierstocken von
Neugeborenen gefunden worden sind. Anscheinend handelt es sich um Fille von allgemeiner
Spirochétensepsis; iber eine Reaktion des Eierstocksgewebes ist in diesen Fillen nichts
bekannt. In den Eierstocken Erwachsener sind (im Gegensatz zum Hoden) bisher mit
Ausnahme des erwahnten Falles von Kubinyiund Johan Spirochiten noch nicht gefunden
worden.

Fabian beschreibt einen Fall, in welchem eine Geschwulst des Eierstockes als Sarkom operiert
worden war. Fiinf Jahre spiater Auftreten einer Geschwulst unter dem Rippenbogen, die zunichst als
Metastase des Sarkoms aufgefat wurde. Da Wassermann stark positiv, Atoxylbehandlung mit dem Erfolg,
daB der Tumor verschwindet. Nachtriglich erhob sich der Verdacht, daB auch die erste Geschwulst ein
Gumma gewesen sei.
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Tierische Parasiten im Eierstock.

Ascaris lumbricoides.

Man nimmt an, daf ganz junge Tiere durch die Darmwand durchwandern, ohne
besondere Erscheinungen zu machen, und sich intraperitoneal weiter entwickeln. Andere
nehmen an, daBl die aus dem Anus auswandernden Tiere durch Scheide, Gebarmutter
und Kileiter zum Eierstock gelangen und sich (bei Follikelsprung ?) in diesen hineinarbeiten,
dort einen Abscel3 bildend. Jedenfalls sind einige Beobachtungen von Fierstocksabscessen
bekannt, in deren Eiter eine Ascaris gefunden worden ist. Bei Dufour waren zwei Darm-
perforationen vorhanden, welche das Einwandern erkliren kénnten. Aber im Falle von
Fry (28jahrige Farbige). Es ist bei der Coeliotomie im linken Eierstock ein Abscef mit 80 ccm
Eiter und einem 6—7 cm langen Spulwurm gefunden worden ohne jede Verbindung mit dem
Darm (kliniseh vorher hohes Fieber, Erscheinungen von Bauchfellentziindung, die jedoch
abgeklungen waren). Leynardi hat in einem mit dem Wurmfortsatz verwachsenen Abscel3
des rechten FEierstockes einen Spulwurm gefunden.
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Ich habe oben bereits angedeutet, dal meiner Ansicht nach bei Leynardi (und wohl
auch bei Fry und Dufour) der AbsceB nicht im, sondern neben dem Eierstock gelegen
sein dirfte.
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Gynec. (port.) 20, 97. — Fry, H. D., Ovarian abscess containing lumbricoid worm. J. amer. med. Assoc.
33, 1028 (1909). — Leynardi, C. G., Eziologia dell’ ascesso ovarico. Rass. Ostetr. 21, No 3 (1912). Ref.
Frommels Jber. 1912, 301.

Bilharzia ovarii.

Das Schistosomum haematobium (Schistosomiden, Loos) bevorzugt Ham-
blase, Mastdarm, macht aber auch an der Vulva, m der Scheide, selten am Scheidenteil
der Gebdrmutter Verinderungen. Niirnberger gibt an, dall Kartulis bei emer Frau
den linken Eierstock vergroBert und mit Bilharziaelern durchsetzt gefunden hat, und daB
Symmers bei einem 4jéhrigen Middchen solche Eier im Eierstock und im Ligamentum
latum nachgewiesen habe. Weitere Beobachtungen fehlen.

Schrifttum.

Kartulis, Bilharziakrankheit. Handbuch der pathogenen Mikroorganismen von Kolle-Wassermann,
2. Aufl.,, Bd. 8, S. 22. 1913. — Niirnberger, L., Bilharziosis. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und
Pathologie des Weibes, Bd. 5, 1. Teil, S. 322. 1925. — Symmers, C. R., Bilharzia. Lancet 1905 I, 22
(nach Niirnberger). — Schilling, V., Schistosomiden. Kraus-Brugsch, Handbuch der inneren Medizin,
Bd. 2, 2. Teil, S. 1002. 1919.

Echinococcus des Eierstockes.

Die Taenia echinococcus, deren Eier bereits im Korper des hermaphroditischen
Wurmes befruchtet werden und ihn als Onkosphdren (Embryonen eingeschlossen in eine
Hille) verlassen, lebt im Darm des Hundes. Gelangen die Onkosphéren in menschlichen
Darm, so werden sie unter Aufldsung der Hiille frei, bohren sich mit ihren Haken in die
Darmwand, und gelangen in BlutgefiBe, die sie ins (rebiet der Pfortader bringen; manch-
mal kommen sie auch in den Lymphstrom, in den Ductus thoracicus und auf diesem Wege
ins Blut. Der Unterschied ist insofern von Bedeutung, als im ersten Fall schon ein Teil
in der Leber abgefangen wird und zu Echinococeuscysten auswachsen kann, wihrend
im zweiten Fall unbedingt Herz und Lunge durchwandert werden; in der Lunge bleibt
etwas sitzen; nur ein Rest kann dieses Filter durchbrechen und in den Kérperkreislauf
kommen. Dieser Weg soll nur fir 0,89/, aller beim Menschen gefundenen Kchinokokken
in Betracht kommen.

Ein groBer Teil der Echinokokken sitzt in der Leber (65—719/,, vgl. Niirnberger),
demniichst in der Lunge. In den Organen des Bauchraumes kommen 8°/; vor (abgesehen
von der Leber). Dag erklart man durch die Annahme, daB alle oder der groBte Teil davon
nicht als primir dort angesiedelt zu betrachten sind, sondern als sekundér: nach Platzen
einer in der Leber sitzenden Mutterblase und Ausstreaung der Tochlerblasen im Dauch-
raum. Unter den von Schroeder gesammelten 21 Féllen von Echinococcus im Bereich
der weiblichen Geschlechtsorgane gelten auf die Art nur 4 als méglicherweise primér ent-
standen (J. C. Lehmann). In dem groBen islindischen Material von Magnussen fanden
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sich unter 169 operierten Fillen solitdre (also primére) Echinokokken im Netz 1, auf der
Darmbeinschaufel 1, im breiten Mutterband 1, in der Beckenhohle 2. Dagegen war bei
multiplen Herden (also sekundir) das Becken mit seinen Organen 15mal beteiligt.

An der 2. Frauenklinik in Wien sind im Laufe von 30 Jahren nur drei Fille beobachtet worden.
Alle sind multipel, also als sekundar zu betrachten. Einen Fall hat Kroph mitgeteilt. Ein zweiter Fall
(Lab. 4107) ist operiert worden: 8 Sicke wurden entfernt, aber eine Anzahl (in der Leber, retroperitoneal
in der Gegend der Niere) muBten belassen werden. Der rechte Eierstock enthielt eine kindskopfgroBie Cyste,
die jedoch kein Echinococcus war. In den Echinococcuscysten keine Skolizes. — Die Frau wurde ent-
lassen, ist nicht wieder erschienen. — Die 3. Frau war vor Jahren anderwirts operiert worden. Jetzt hatte
sie eine neue Geschwulst im Oberbauch bemerkt ; die Operation hat sie sich aber schlieBlich wieder iiberlegt.

Das Vorkommen von Echinokokkenblasen im Eierstock ist immer wieder behauptet
und immer wieder von strengen Kritikern abgelehnt worden. Die Ablehnung scheint
nur insofern manchmal zu weit zu gehen, als man nur einen solitiren Sack, der einwandfrei

im HKierstock sitzt, anerkennen wollte.

Von vorneherein ist das gewill ganz

berechtigt; denn nur auf dem Blut-

weg kann der Echinococous wirklich

in das Gewebe des Lierstockes ge-

langen (W. A. Freund, Schatz,

u. a.). Aber aus der Kritik von

B.S.Schultze sind schlieBlich doch

9 Fille als zum Teil wenigstens

wahrscheinlich im Eierstock sitzend

angegeben. Sehr viel ofter sind die

Sdcke — die mehrfachen wahrschein-

lich immer — in der Serosa ent-

wickelt gewesen, und haben sich nur

an den Hierstock wie an die tibrige

Nachbarschaft angelegt. Das auBer-

ordentlich derbe, zihe, schwielige

Abb. 18. Schnitt durch die Wand der Eehinococcusblase. Bindegewebe, das der Organismus

um die Blasen herum entwickelt,

(Abb. 18) ist so schwer zu pridparieren, daB ein so kleines Organ, wie der Hierstock,

dabei leicht in Fetzen zerrissen oder zerschnitten wird und ganz unerkannt bleibt. So

ist es wohl zu erkldren, daf} viele Operateure, unter anderen auch Pfannenstiel, den

Eierstock nicht gefunden haben und der Meinung waren, daf} er Sitz von Blasen gewesen
sel (vgl. Zusammenstellung von J. D. Miller).

Die Einzelfille des Schrifttums haben bereits Niirnberger und seitdem J. W.
Miller zusammengestellt. Da seither keine neuen Fille von Echinococeus der Eierstocke
bekannt gegeben wurden, méchte ich, um Wiederholung zu vermeiden, auf Nirnbergers
und Millers Arbeit verweisen. Ich bringe die Fille im Schriftenverzeichnis.

Die klinischen Erscheinungen sind so unbestimmt, wie meist beim Echinococeus
der Bauchhohle. Viele Blasen sind anscheinend beschwerdelos getragen worden und nur
zufillig bei der Operation entdeckt worden (Haupt) oder bei der Leichenschau (Schatz);
manche wurden bel einer Geburt entdeckt. Gelegentlich kommt es ebenso wie bei vielen
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Blastomen des Fierstockes oder bei Myomen vor, daB} die Frau selbst die Geschwulst tastet.
In anderen Fillen werden Schmerzen angegeben, Gefithl von Schwere, Driingen nach unten;
manchmal nur Schmerzen beim Verkehr. Dysmenorrhée (Knauer, Doléris), Oligomenor-
rhoe (Tittel bei Erkrankung beider Eierstocke und der Gebirmutter) oder Hypermenorrhoe
(Duvelius) sind Ausnahmen. Auch Sterilitit scheint nur dann gegeben zu sein, wenn Ver-
wachsungen die ganzen Beckenorgane umhiillen; denn es sind Schwangerschaften beob-
achtet und nicht beeinflufit worden. Die Geburt mulite allerdings oft operativ beendet
werden (vgl. Niirnberger).

Gefahren drohen durch Perforation, Einbruch in Hohlorgane (sehr selten) und durch
Vereiterung.

Die Diagnose ist mit den gebriiuchlichen Untersuchungsmethoden nicht viel weiter
zu bringen als bis zur Erkennung einer Geschwulst. Falsche Diagnosen bilden die Regel.
Nur wenn der Fall aus einer Gegend stammt, von welcher das Vorkommen von Echino-
kokken bekannt ist, wird man daran denken; sonst hat man vor der Operation selten
AnlaB dazu. Wenn man daran denkt, dann stebhen uns allerdings gewisse Hilfsmittel
zur Verfiigung.

Das viel besprochene Hydatidenschwirren ist freilich nicht dabei. Dieses Zeichen
versagt durchwegs.

Auch die Probepunktion erscheint wegen der Moglichkeit, zur weiteren Ausbreitung
der Krankheit beizutragen, zu gefiihrlich.

Dagegen ist die hohe Zahl von Eosinophilen im Blutbefund sehr wertvoll. Meist finden
sich etwa 7—9°/,; doch sind auch 609/, gezihlt worden. Manchmal kann das Zeichen fehlen.

Wertvolle Anhaltspunkte ergibt die Pricipitinreaktion mit Echinokokkenflissigkeit.

Am meisten findet die Komplementbindungsreaktion Anwendung, die Ghedini
1906 erstmalig empfohlen hat. 90/, der Echinococcusfille zeigen positive Reaktion.
Gelegentlich wird man allerdings bei Lues und bei Vorhandensein von Fingeweidewirmern
durch den Ausfall der Reaktion getiuscht. Darauf hat man zu achten.

Die Behandlung kann derzeit nur operativ sein, und zwar nur mittels Bauchschnittes.
Selten ist die Operation einfach; oft genug ergeben sich die allergréBten Schwierigkeiten,
und wiederholt ist die Operation abgebrochen worden, um spiter neuerdings versucht
zu werden. Pfannenstiel hat so bel zwei Operationen mit 6wochentlicher Pause in
insgesamt 3!/,stiindiger Arbeit gegen 100 Blasen ausgeschilt. Die Kranke von Culling-
worth und Clutton ist in 7'/, Jahren 10mal operiert worden.

Es wird iiberhaupt geraten, den Finzeleingriff moglichst einfach zu gestalten und
lieber Eingriffe zu wiederholen. Gerulanos, der aber 564 Fille berichtet (allerdings ver-
schiedenster Lokalisation), hat eine Sterblichkeit von kaum 29/, Er riit, die Sicke iiber-
haupt nur an die Bauchwand anzuheften und nach Eroffnung auszuriumen. Kleine Schnitte
zu diesem Zweck. Die vollstindige Ablosung der sekundiren Bindegewebshiillen ist nicht
notwendig. Die Eingriffe werden durch solche iiberfliissig weitgehenden Bestrebungen zu
gro und zu blutig, die augenblicklichen Gefahren zu grofl.

Schrifttun.
Abramitschew, A. M., Echinokokken der rechten Tube und des Ovariums. Ref. Zbl. Gyvnak.
1913, 752. -— Bielowski, K., Neun Laparotomien. Zbl. Gynik. 1898, 319. — Bogajewski, A. F., Ovarien-
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echinococcus. Ref. Zbl. Gynik. 1903, 318. — Chemnitz, G., De hydatidibus echinococei. Inaug.-Diss.
Halle 1834. — Cullingworth, J. Ch. u. H. H. Clutton, Case of hydatids. Trans. obstetr. Soc. Lond.
46, 254 (1904). — Demonsu. Le Nadan, Kystes hydat. de 'ovaire. Thése de Bordeaux 1896. — Duvelius,
Echinokokkus. Z. Geburtsh. 12, 478 (1886). — Frangenheim, Paul, Chirurgisch wichtige Lokalisationen
der Echinokokken. Slg. klin. Vortr. 1906, N. F. Nr 419—420. — Freund, W. 4., Gynik. Klin. 1885 1,
299. — Generali, Zit. nach Niirnberger, bzw. B.S. Schultze. — Gerulanos, Die chirurgische Be-
handlung der Echinokokkenkrankheit. Dtsch. Z. Chir. 227 (1930). — Grof8, A. u. St. Keszely, Echino-
kokken des Ovariums und der Tube. Zbl. Gynik. 1923, 1292. — Haupt, 3 Fille von Echinokokken-
geschwulst. Inaug.-Diss. Halle 1902. — Knauer, Friedr., Echinokokken im weiblichen Becken. Inaug.- -
Diss. Leipzig 1913. — Kroph, Viktor, Echinococcus. Demonstr. Zbl. Gynik. 1912, 1763. — Lehmann,
J. C., Echinococcuscysten des weiblichen Genitales. Zbl. Gynik. 1925, 402. — Magnussen, G., 214
Echinococcusoperationen. Arch. klin. Chir. 100, 293 (1912). — Msller, J. W., Echinococcus des
Ovariums. Zbl. Gynik. 1926, 585. — Nadan, J. de, Cystes hydatiques de I'ovaire. Thése de Bordeaux
1906. — Nirnberger, L., Echinococcus. Halban-Seitz, Handbuch der Biologie und Pathologie des
Weibes, Bd. 5, 1. Teil, S. 256. 1925. — Pasker, Todliche traumatische Ruptur einer Hydatidencyste.
Brit. med. J. 1891. — Péan, J., Diagnostic et treatment des tumeurs etc. Tome 3. Paris 1895. —
Pellot, Bull. Soc. Anat. Paris 58, 424 (April 1883) (nach Schultze). — Pfannenstiel, J., Erkrankungen
des Eierstockes. Veits Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl. 1908. — Pinard, A., Cystes hydat. mul-
tiples. Ann. Gynec. (port.) 29, 241 (1888). — Potocks, J., Cystes hydatiques. Bull. Soc. Anat. Paris
61, 336 (1886). — Schatz, Friedr., Echinococcus der Genitalien. Stuttgart: Ferdinand Enke 1885, —
Schroeder, R., Echinokokkenerkrankung. Mschr. Geburtsh. 47, 509 (1918). — Schultze, R. S., Echino-
coccus des rechten Ovariums. Festschrift zum 50jahrigen Jubilium der Ges. f. Geb. u. Gynik. Berlin,
1894. 8. 127. — Wieder ein Echinococcus ovarii dextri. Z. Geburtsh. 38, 465 (1898). — Simpson,
G. F. u. Barbour, A hydatid cyst in the ovary. Brit. med. J. 1, 724 (1904). — T'ittel, Echinococcus
der Gebarmutter und der Eierstocke. Arch. Gynik. 82, 180 (1907). — Trautwein, Tod durch zer-
platzte Hydatiden des Eierstockes. Wschr. ges. Heilk. 1847, 582. — Young, H. C., Echinococcal in-
vasion in the ovary. Amer. J. Obstetr. 72, 353 (1915).

Nicht blastomatise Cysten des Eierstockes.

Cystische Bildungen sind im Eierstock etwas Physiologisches. Fin Ausarten dieser
physiologischen Erscheinung im Sinne einer Hiufung, einer zahlenmaBigen Vermehrung
haben wir bereits als sog. kleincystische Degeneration (A. Hegar) besprochen. Dabei
bin ich von der — aus der Schwangerschaft mit ihren Eierstocksverinderungen abgeleiteten
— Annahme ausgegangen, dafl diese Hiufung von wachsenden Follikeln einen voriiber-
gehenden, abheilenden Vorgang bedeutet. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei allen
hier zu besprechenden Formen um mehr oder weniger stabile Zustinde; wenn dieselben
einmal ausgebildet sind, kénnen sie aus eigener Kraft des Korpers nicht mehr, oder wenigstens
nicht in absehbarer Zeit, riickginglg gemacht werden.

Von den Blastomen unterscheiden wir sie auf der anderen Seite dadurch, daf ihnen
nur eine beschrinkte Wachtumsenergie zu eigen ist, die sich mindestens bei einer bestimmten
GroBe des Gebildes erschopft, wihrend die Blastome noch ungehemmt, theoretiseh bis
ins Endlose, fortwachsen kénnen.

Solche Cysten sind so héufig, daBl man schon erklirt hat, daB Cystenbildung gewisser-
mafBen die spezifische Antwort des Fierstockes auf irgendeinen Reiz bedeute. Dieser Satz
ist nur beschrinkt richtig. Richtig ist es, daB die Eizellen nur antworten kénnen durch
Degeneration oder durch Wachstum ; und mit beiden Vorgéingen ist der Reiz fiir die Granu-
losa verbunden. Es gibt auBlerdem noch andere Gewebe, die auf einen ,,Reiz‘‘ mit Aus-
bildung von Cysten antworten konnen (Oberflichenepithel). Aber das Stroma antwortet
ganz anders, wie die Entziindungen und wohl auch Blastome lehren. Hauptsichlich durch die
Beherbergung der Eizellen, die ganz bestimmte, den iibrigen Somazellen offenbar vielfach



Nicht blastomatose Cysten des Eierstockes. Cysten aus Follikeln des Eierstockes. 125

wesensfremde Individualititen mit selbsténdiger Reaktionsfihigkeit sind, hat der Eier-
stock eine Sonderstelling vor anderen Organen.

Die denkbaren Moglichkeiten, die bei der Beurteilung der Cysten in Betracht kommen,
sind in den letzten drei Jahrzehnten so reichlich besprochen worden, daB8 die Lehre von
den nichtblastomatosen Cysten heute schon fast eine Geheimwissenschaft genannt werden
kann. Namen wie Retentions-, nutritive Cysten, Follikel-, Corpus-luteum, Corpus albicans-
Cysten machen heute die Ubersicht schon sehwer; dazu kommen epithelfreie und epithel-
fithrende Untergruppen; alles einzelne bald anerkannt, bald geduldet, bald iiberhaupt
bestritten, so daB es heute dem Fernstehenden kaum mdoglich ist, das Gestriipp zu durch-
schauen. Die morphologische Einteilung war dabei das Wesentliche; um die Aufklirung
des Geschehens, der Entstehung der Cysten hat man sich wenig bemitht. Pfannenstiels
Versuch, mit dem Namen ,nutritive Cysten* in #tiologische Fragen einzudringen, hat so
ziemlich Ablehnung erfahren.

Der einfache Follikel soll nicht einbezogen werden, solange man physiologischen
Ablauf des Werdens annehmen kann; auch dann nicht, wenn er NuBgroBe erreicht. Ebenso-
wenig gehort der cystische Gelbkorper dazu, der bei Schwangerschaft ein normales Vor-
kommen bedeutet und wohl auch auBlerhalb derselben noch nicht als pathologisches Gebilde
anzuerkennen ist. Hs bleiben aber daneben noch genug Cysten, die als abnorme Gebilde
des Follikels angesehen werden miissen, teils bloB wegen ihrer GroBe, teils weil sie den ganzen
Organismus, vorwiegend im Ablauf des Sexualzyklus beeintrichtigen.

Neben diesen, aus Follikeln hervorgehenden Cysten bilden eine zweite Gruppe die
aus dem Oberflichenepithel gebildeten Formen.

Die fritheren Versuche, cystische Blastome aus dem Follikel abzuleiten, sind heute
vollstéindig erledigt. Die Zellen des Follikels sind zu restlos im Sinne ihrer Aufgabe diffe-
renziert und missen mit Erfillung derselben zugrunde gehen. Andererseits ist es durchaus
anerkannt, daff das Oberflichenepithel solche Blastome bilden kann. Es wird sich also
hauptsdchlich darum handeln, auf diesem Gebiet blastomatose und nichtblastomatise
Bildungen gegeneinander abzugrenzen.

Als dritte Gruppe kdmen noch die aus angeborenen, aus der Entwicklungszeit der
Keimdriisen stammenden Uberresten entstehenden Cysten in Betracht: Retecysten. Sie
sind praktisch von geringster Bedeutung.

Cysten aus Follikeln des Eierstockes.

An erster Stelle fithre ich die pathologische Persistenz reifender Follikel an, wie sie
R. Schroeder (Bd. 1 dieses Handbuches) beschrieben hat.

Schroeder findet in den Eierstocken einen oder mehrere haselnuB- bis kirsch-
und selbst kleinnufigroBe Follikel (Unterschied gegeniiber der kleincystischen Degeneration)
mit schoner Granulosa, zarter Glasmembran und capillarreicher Theka interna (8. 306).
Mitunter kommen an der Granulosa Zerfallszeichen vor, aber durchaus nicht als Regel.
(Gelegentlich hat er ebenso wie Babes und K. Novak auch beginnende Ausbildung eines
Gelbborpers gesehen, sonst nur alte Reste von solchen. Schroeder deutet das so, daf
durch eine Reihe von Wochen keine Eireifung zustande gekommen ist, bzw. vielleicht auch
nur nicht zu Ende gefithrt worden ist.
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Ein anatomisch brauchbares Zeichen fiir die abnorme Follikelpersistenz findet sich
also im Hierstock selbst nur in der Form, daB mehrere Follikel vorhanden sind. Ist nur
einer vorhanden, dann kann man den Zustand streng genommen aus dem Befund am Fier-
stock weder makroskopisch noch mikroskopisch erkennen. Die Erkennung ist also aus dem
Krankheitsbild und aus dem mikroskopischen Befund am Endometrium méglich.

Das Krankheitshild ergibt eine langdauernde Gebérmutterblutung. Kinsetzen sehr
oft gur erwarteten Zeit, oder auch etwas verfritht, mitunter ein wenig verzogert, so daB
man an Abortus oder an Eileiterschwangerschaft denkt. Die Blutung kann ausnahmsweise
nach 2—8 Wochen beendet sein, dauert aber sehr oft ohne entsprechende Behandlung
4, 5 bis 8 Wochen. Andere Zeichen, abgesehen von sekundirer Anémie, fehlen.

Der mikroskopische Befund am Endometrium ist klar gekennzeichnet durch Unein-
heitlichkeit. Stroma wie Driisen verhalten sich so, als ob sie aus verschiedenen Stadien
des Zyklus stammen wiirden. Fast stets finden sich neben Bildern der Ruhe und des pri-
menstruellen Zustandes blutig durchsetzte und absterbende Teile, so dal es unmoglich
wird, eine bestimmte Zyklusphase herauszulosen. L. Adler spricht von unvollstindigem
Kollaps. In der Mehrzahl der Félle kann man von Hyperplasie der Schleimhaut sprechen.
R. Schroeder will den Namen: Metropathia haemorrhagica dafiir in Anspruch
nehmen. Da wir nun heute mit Schroeder die Ursache dieser Verinderung in der Follikel-
persistenz erblicken, wiirde ich diesen Namen fir richtiger halten.

Allerdings wissen wir nicht, was zur Follikelpersistenz fithrt, welche Vorginge sich im
Eierstock selbst und in anderen endokrinen Driisen, vor allem wohl in der Hypophyse
abspielen. Wir wissen nur soviel, das das Krankheitsbild, dessen Haufigkeit Schroeder
auf .0,8—19/, des gynédkologischen Krankenmaterials schitzt, sich auf alle Lebensalter
ziemlich gleichméfBig verteilt — auch Pubertitsblutungen gehoren teilweise dazu —, daBl
es aber im préklimakterischen Alter entschieden gehauft vorkommt. Beide Altersgruppen
sind durch Unstimmigkeiten und Fntgleisungen im inkretorischen Apparat bekannt.

Kraul hat im Tierversuch nach Vernichtung der ganzen Hypophyse wochenlanges Bestehenbleiben
von Gelbkorpern beobachtet.

Zur Behandlung gilt die Abrasio mucosae, die manchmal wiederholt werden muB,
im Durchschnitt als ausreichend. Sie wird auch deshalb in erster Linie in Betracht kommen,
weill aus Anamnese wie Befund (grofe Gebarmutter, Weichheit derselben) eine frithe Fehl-
geburt oft nicht ausgeschlossen werden kann, und im klimakterischen Alter der Krebs
des Gebarmutterkorpers auszuschliefen ist (in seltenen Fillen schon in fritheren Jahren
ebenfalls). Ist ein deutlich und betrichtlich vergroferter Hierstock nachweisbar, dann
wird man an Eileiterschwangerschaft, ja selbst an Blastome des Fierstockes denken miissen
und eine vaginale Coeliotomie oder einen Probebauchschnitt vorschlagen.

Beziiglich sonstiger therapeutischer Vorschlige kann ich auf R. Schroeder im
1. Bd. dieses Handbuches verweisen.

Follikeleysten.

Von den eben besprochenen Formen, den hypothetischen persistierenden Follikeln
kennen wir alle Uberginge an einzelnen oder zu zweit (selten mehr) vorkommenden
Cysten bis etwa zu HithnereigroBe, wohl auch manchmal noch mehr; Cysten, die wir wegen
ihres histologischen Baues als Follikelcysten bezeichnen miissen.
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In ihrer einfachsten Form besteht die Wand aus einem gewdhnlich weitgehend hyalin
verdnderten, sehr oft welligen Bindegewebe, dem eine schmale, aber doch deutlich als
mehrschichtig zu erkennende Granulosa aufsitzt. Gefifie sind nicht iiberreich vorhanden.
Der Inhalt ist eine ziemlich dinnfliissige, weder Schleim noch Pseudomuzin enthaltende
klare Flissigkeit. Mitunter wird die Granulosa zu einer fast durchwegs einzelligen Schichte
umgewandelt, die leicht mit einem anderen Epithel verwechselt, aber an der unruhigen
Kernstellung doch wieder ganz gut erkannt werden kann. Hiufiger fast kann man
Cysten antreffen, die bei derselben Wandbeschatfenheit keine Spur von Granulosa mehr
erkennen lassen. Ob dieselben das Epithel erst vor kurzem verloren haben, ob sie in dieser
epithellosen Form selbstindig weiter zu wachsen imstande sind, hat sich bisher nicht
aufkldren lassen.

Eizellen sind in solchen groBen Cysten meines Wissens nicht aufzufinden.

Wenn Granulosa vorhanden ist, kann an der Abstammung der Cyste aus einem
Follikel kein Zweifel bestehen. Es wire wichtig, den Ursachen einer solchen Verinderung
nachzugehen. Aktives Wachstum der Granulosa in die Fliche scheint nicht vorzuliegen;
man hat mehr den Eindruck, daB die vorhandenen Zellmassen sich dem griBeren Raum
anpassen. Ob die vermehrte Flussigkeitsmenge als Sekretionsprodukt der Granulosa
aufgefat werden darf, kommt mir sehr fraglich vor, hauptsichlich deshalb, weil es eben
Cysten ohne jede Epithel- oder Granulosaauskleidung gibt. Es bleibt also nur die mehr
weniger hyaline Wand mit ihren Gefiaflen. Die letzteren sind oft so spérlich, daB sie nur hochst
gezwungen als Quelle der Flissigkeit betrachtet werden konnen. Ich meine, daB die hyaline
Wand selbst in Betracht zu ziehen ist. Das ,,Hyalin‘ ist eine besondere Form von kolloidaler
Umwandlung der Bindegewebsfasern; es entsteht ein Stoff, der ganz besonders gesteigertes
Wasserbindungs- und Wasser- (und auch Salz-)abgabevermogen besitzt; Eigenschaften,
die als Zwischenstufen zwischen Sol und Gel, bzw. durch ein Schwanken zwischen diesen
Formen in der physikalischen Chemie bekannt sind. Wenn dieser Stoff endgiiltig die
festere Gelform angenmommen hat, irreversibel geworden ist, dann hort weitere Wasser-
abgabe auf, die Cyste bleibt weiter unverdndert; solange das nicht der Fall ist, kann die
Cyste wachsen; sie kann aber ebenso, bei Umkehr der Bedingungen kleiner werden, und
wenn der Stoff in der Wand zu einem in Korperflissigkeiten loslichen Sol wird, kann sie
sogar vollstdndig resorbiert werden.

Bei dieser meiner Auffassung bleibt das Atiologische durchaus unberiihrt; es ist gleichgiiltig, ob
die Ursache zu den ganzen Verdnderungen eine értliche Entziindung oder ein anderer, etwa ein hormonaler
Reiz (v. Oettingen) ist. Man konnte den Faden noch weiter spinnen und sagen, daf3 die Eizelle oder der
ganze Follikel als Detektor arbeitet, der auf bestimmte Wellenlingen eingestellt ist und wenn er in einem
bestimmten Empfindlichkeitsstadium von einer bestimmten Wellenlinge getroffen wird, darauf mit Um-
wandlung der Kolloide anwortet.

Vom befruchteten Ei scheinen solche Reize auszugehen. Bei jeder intra- und extra-
uterinen Schwangerschaft kann man den Beginn derartiger Zustinde finden, bei der letzteren
deutlich kréaftiger ausgebildet.

Dem gesteigerten Wasserbindungs- und Wasserabgabevermégen verdankt meiner
Ansicht nach auch die von J. Novak beschriebene Erscheinung, der Ovulationsascites,
seine Entstehung.

Die dlteren Autoren haben Follikeleysten und Corpus-luteum-Cysten ausein-
andergehalten (Martin und Orthmann). Pfannenstiel betrachtet die Einteilung
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etwas miBvergniigt, aber er bringt sie doch. Spétere Autoren haben damit als mit wesens-
verschiedenen, in ihrer Leistung verschiedenen Dingen gearbeitet, und besonders fiir die
Corpus-luteum-Cysten sind abnorme Einwirkungen auf den Zyklus (Verwechslung mit
einer Eileiterschwangerschaft, Halban) angenommen worden, oder es wurde mindestens
von einer Dysfunktion des Eierstockes gesprochen (v. Oettingen).

Durch die an groBerem Material genau durchgefithrten Untersuchungen von R. Meyer
und dessen Schiiler Iseki, sowie durch die Befunde von R. Schroeder ist es jedoch heute
als erwiesen zu betrachten, daB man auch bei hithnereigroen Cysten dieser Art in der
Granulosa genau dieselben zyklischen Verinderungen findet, wie im normalen Gelbkérper.
Unter den Fillen von Iseki sind 8 (bis pflaumengrof) im Proliferationsstadium, 6 im
Stadium der Vascalarisation des Corpus luteum, 7 (bis hithnereigroB) im Stadium der
Abdeckung des Granulosaluteinsaumes, mit noch zum Teil mangelhafter Abdeckung,
bei sehr wechselnd breitem Luteinsaum und oft unregelmiBiger Stellung der Zellen, und
10 (ebenso groB) in ausgesprochener Riickbildung der Granulosa, mit vielfach tiberraschender
Anh#ufung von sichtharen Lipoiden. Der ganze Zyklus ist also nachweisbar.

Demnach muf man Follikel- und Corpus-luteum-Cysten als etwas durchaus
Finheitliches, Zusammengehoriges bezeichnen. Die Doppelbezeichnung ist fast
iiberfliissig. Es ist auch der Beweis erbracht, daBl das spezifische Gewebe unabhingig von
der Fliissigkeitsansammlung ungestort weiter arbeitet, der Zyklus ganz normal bleiben
kann. Erst durch Persistenz der Granulosa, die jedoch auch ohne cystische Umwandlung
vorkommt, kann es zu Storungen des Zyklus kommen.

Die Gebilde, die Koebner als Corpus-albicans-Cysten beschrieben hat, reihen
sich zwanglos dazu. Gar nicht selten findet man in solchen Cysten gar keine Granulosa
mehr. Hat bereits vermehrte Resorption von Fliissigkeit eingesetzt, so fallen die Winde
schlaff zusammen, legen sich in Buchten und Falten. Sind in der hyalinen Wand
noch Gruppen von Thekaluteinzellen vorhanden, so ist damit die Abstammung klar
und man wird sie als Follikeleyste fithren. Sind jedoch die Thekazellen bereits ver-
schwunden, so kann sich das Hyalin leicht in Formen anordnen, die an das Corpus
albicans erinnern.

Neben dieser Erklirung, die also in der Corpus-albicans-Cyste gewissermaflen ein
Endstadium erblickt, ist jedoch eine zweite ebenso denkbar. Bei der Untersuchung sehr
zahlreicher Corpora albicantia ist mir wiederholt aufgefallen, daB es gar nicht selten
unreine Formen gibt; ein Teil ist ausgesprochen im Sinne eines Corpus albicans gebaut,
ein Teil hat mehr zellige Struktur; und auBerdem gibt es Fille, in welchen ein Teil der
Korper vollstindig homogen verfliissigt ist. Ich glaube, daB es sich hier um denselben
Vorgang von gesteigerter Wasserausscheidung aus dem kolloiden Korper handelt, von dem
ich oben gesprochen habe. Man braucht sich nur vermehrte Ausbildung des Kolloids und
gesteigerte Titigkeit im Wasser-Salz-Stoffwechsel vorzustellen, um auf diese Weise eine
Corpus-albicans-Cyste entstehen zu sehen.

Den biologischen Beweis dafiir, daff diese Cystenbildungen den Zyklus grund-
sitzlich nicht stéren, haben (nach vereinzelten Vorldufern von A. Mayer) die Befunde von
Moulonguet erbracht. Er hat die Auslosung des Oestrus an der Ratte gepriift, und hat
unter 11 Fillen den Cysteninhalt sechsmal deutlich aktiv gefunden, fiinfmal inaktiv.

Von den 6 aktiven waren 3 bei schweren Blutungen gefunden worden, 3 bei ,,Fibromen®.
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Moulonguet schlagt vor, danach die Cysten in aktive und inaktive einzuteilen, und halt die letzteren
fiir bedeutungslos. Theoretisch mag die Einteilung einen Wert haben; fiir die Klinik ist sie wertlos, weil
wir keine Moglichkeit haben, vor der Operation die Priifung vorzunehmen. Irgendeine Abhéngigkeit der
Wirkung vom Bau der Wand, vom histologischen Befund konnte Moulonguet nicht auffinden.

Bei Schwangerschaft der 6. Woche hat Zondek in der Ovarialeyste mit 65 cem Inhalt 80 ME HVH-A
und 130 ME HVH-B geschitzt (1931). Es ist wohl anzunehmen, daBl darin nur die Durchtrénkung der
Gewebe zum Ausdruck kommt, und nicht Neubildung solcher Hormone an Ort und Stelle.

Wichtig ist fiir die Klinik die Vascularisation, und zwar wegen der Verletzbarkeit
der GefiaBe. Genau so, wie es in einem Gelbkdrper bei der Periode zu einer kleinen Blutung
ins Innere kommt, so kann es auch in die Cyste hinein bluten ; mit dem Unterschied, daf die
Blutung massiger wird. Der Inhalt ist dann ein Gemenge von Blut und Follikelflissigkeit ;
mit der Zeit gerinnt jedoch das Blut und sondert sich wieder ab. Die Riickresorption
der Flissigkeit geht dann leichter vor sich, der Blutkern bleibt lingere Zeit bestehen.
Besonders wichtig sind wohl fir die Entstehung einer groferen Blutung Hyperéimien
in den Beckenorganen (vgl. den Abschnitt Hématom des Eierstockes), etwa pramenstruell,
durch korperliche Anstrengung, heifles Bad u. a. und allzu gut gemeinte und zu energische
bimanuelle Untersuchungen (Marshall).

Wichtig ist weiter der Umstand, daB diese Cysten ebenso wie das einfache Corpus
luteum offenbar eine Stelle herabgesetzter Widerstandskraft sind gegen Infektionen.
Die Zahl der in Finzelmitteilungen bekannt gewordenen Abscesse des Kierstockes, die als
vereiterte Follikeleysten anzusehen sind, ist so groB, daB sich eme Anfithrung von
Fillen wirklich eriibrigt.

Auch Tuberkulose der Wand solcher Cysten ist schon Ofter beschrieben worden
(Moench).

Fiir beide Gruppen, Abscesse wie Tuberkulose, muf} ich jedoch bemerken, daf mit
dem Einsetzen dieser Veridnderungen alles spezifische Gewebe untergeht. Ist einmal die
kleinzellige Infiltration sehr dicht geworden oder hat gar eiterige Einschmelzung der Wand
bereits begonnen, dann ist eine sichere Deutung der urspriinglichen Cyste gar nicht mehr
moglich. Die meisten Fille, und namentlich die groBeren (Faustgrofe und mehr) halte
ich ebenso wie Pfannenstiel nicht fiir Follikeleysten, sondern fiir vereiterte Adeno-
fibrome, also fiir Blastome.

Line cigene Form bilden die Haufen von Luteincysten, wie sie bei der Blasenmole
und beim Chorionepitheliom manchmal gefunden werden.

Die von Marchand 1895 zuerst genauer untersuchte Form dieser Cysten wéachst
im Durchschnitt etwa bis zu ApfelgroBe, ausnahmsweise angeblich auch bis zu Mannskopf-
groBe an. Stets sind beide Eierstocke beteiligt (was auf hormonale Steuerung hinweist),
allerdings nicht immer in gleichem Ausmaf. Es besteht schon seit Pfannenstiel eine
Neigung zu der Annahme, daf} jede Blasenmole und jedes Chorionepitheliom solche Cysten
hervorbringt. Wihrend E. Runge sie unter 63 syncytialen Geschwiilsten 24mal angegeben
hat, ist ihre Haufigkeit nach den Beobachtungen Pfannenstiels, der jede VergroBerung
der Eierstocke dazu gerechnet hat, betrichtlich gestiegen; Kroemer (1907) hat sie auf
599/, geschiitzt. Spéter war man sogar sehr freigebig mit der Annahme, dafl sie stets
vorkommen. Heute wissen wir, daB jede Schwangerschaft im Fierstock Follikelatresie
mit Luteinsaumbildung verursacht; wir kennen jedoch bei normaler Schwangerschaft

Handb. d. Gynak. 3. A, VIL 9a
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derartige Ausschreitungen, wie sie bei Blasenmole vorkommen, nicht. Und nur um die
Ausschreitungen kann es sich handeln, wenn man die Besonderheit der Blasenmole kenn-
zeichnen will. Diese sind nach meinen Erfahrungen recht viel seltener. Joseph und
Rabau haben unter 2000 Fehlgeburten 6 Blagsenmolen beobachtet; nur eine davon hatte
links einen faustgroBen Tumor. Als 6 Wochen spater wegen Chorionepitheliom operiert
werden mufte, fand sich links ein hithnereigroBer Tumor; der rechte Eierstock war
unverindert. Ich habe iiberhaupt keinen Fall gesehen, in welchem zur Zeit der Geburt
der Blasenmole die Verdnderung in den Eierstdcken klinisch erkennbar war, und nur
zwel Frauen, bei welchen die Geschwulst am Tage der Entlassung nachweisbar gewesen
ist; daneben aber eine ganze Reihe von Frauen, bei welchen, trotzdem wir danach gesucht
hatten, auch spiter nichts gefunden werden konnte.

Das Auftreten solcher Gebilde ist schon wihrend des Bestehens der Blasenmolen-
schwangerschaft beobachtet worden. Penkert beschreibt es im Anfang des 2. Schwanger-
schaftsmonats bei partieller Blasenmole. Rechl hat am Tage nach der beidseitigen
Ovariotomie die AusstoBung der Blasenmole gesehen. Friihinsholz hat sogar durch
5 Monate das Wachsen der Blasenmole und der Luteincysten verfolgt und nach Geburt
der Mole die Riickbildung der Cysten klinisch nachweisen konnen. Auch R. Schroeder
hat bei bestehender Schwangerschaft (mannskopfgrofie Gebdrmutter) operiert, aus den
Tumoren erst Verdacht auf Blasenmole geschopft (Fruchtteile nicht nachweisbar) und in
24 Stunden das Abgehen der Mole erlebt. Zweimal hat Pfannenstiel die bei der
Geburt der Mole hiihnerei- bis faustgroBen Geschwiilste zuriickgehen, in 8 Fillen solche
jedoch erst nach der Ausrdumung rasch (einmal bis MannskopfgroBe) anwachsen sehen.
In der Mehrzahl der Fille ist zur Zeit der Geburt noch nichts aufgefallen, und erst im
Wochenbett sind die Geschwiilste in Erscheinung getreten. Santi beschreibt die Fier-
stocke am Tag der Ausrdumung als normal, am 7. Tag wallnuBigro}, am 11. Tag orangen-
groB; am 29. Tag war der Befund wieder ganz normal. Als bald darauf eine Ausschabung
Verdacht auf Chorionepitheliom ergab und die Totalexstirpation angeschlossen wurde, fand
mau nur noch bis erbsengroBe luteinisierte Follikel in den Eierstocken. Auch Czyborra
hat bei der Ausrdumung nichts gefunden, 4!/, Wochen spéter eine orangegroBe und eine
mannskopfgrofie Geschwulst; bei Lehmann waren die Geschwiilste in 8 Tagen gewachsen.
Andere Autoren bezweifeln dieses rasche Entstehen, sie bezweifeln aber ebenso das schnelle
Verschwinden (Vineberg); und tatséchlich fithrt E. Runge einen Fall an, in welchem
zwischen Geburt der Blagsenmole und Operation der Luteincysten ein Zeitraun von 2 Jahren
verstrichen war. Bei Matthes waren dagegen die apfelgroB gewordenen Eierstéecke nach
5 Monaten wieder in Ordnung; es ist eine neue Schwangerschaft eingetreten.

Das anatomische Bild ist auf den ersten Blick tiberraschend; es erweist sich jedoch
als sehr einférmig. Meist etwa apfelgroBe Geschwiilste, die &uBerlich durchaus wie multi-
loculire Adenofibrome aussehen, mit etwas ddematdser Wand, erweisen sich auf Durch-
schnitten als aus zahllosen erbsen- bis hithnereigroBen Cysten bestehend, deren Inhalt
bald wisserig, bald gelatings aussieht, gelblich bis braunrot (Blut) gefarbt und stark eiweil3-
haltig (Schaller und Pforringer) ist. Gerinnungsvorgéinge sind nach Pfannenstiel
die Folge von beigemengtem Blut, finden sich jedoch auch bei Fehlen von Blut im Inhalt.
Die Wand der Cysten ist meist glatt, mitunter leicht wellig oder faltig, gelb-briunlich
gefirbt. Manchmal ist sie deutlich geschichtet. AuBen eine lockere gefialireiche Binde-
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gewebsschicht, dann eine vielreithige, von Bindegewebsfasern und Capillaren durchzogene
Luteinzellschichte, und dariiber wieder eine Bindegewebslage, auf welcher manchmal
noch ein hyalines Band liegt. In kleinen Cysten ist nach Stoeckel mitunter ein Rest von
Granulosa zu finden. Das Kennzeichen ist die Luteinzellschichte, deren Zellen besonders
in kleinen Cysten sehr gut erhalten sind. Sie gibt dem Bild das Eigenartige; auf Durch-
schnitten ist jede einzelne Cyste von den gleichmifBig ausgebildeten, gelb bis gelbbriunlich
gefarbten Saum eingekleidet. Die Zellen sind etwas kleiner wie die Granulosaluteinzellen,
polygonal, von sehr verschiedener Form, mit groBem, bldschenférmigem, miBig stark gefirb-
tem Kern und klarem, blassem oder gelblichemn Protoplasma.

Diese Luteinzellen wuchern anscheinend lebhafter als das Stroma, in dem sie liegen.
Es kommt nach Pfannenstiel u. a. zur Ausbildung von zungenformigen Ausliufern
gegen das Stroma des Fierstockes (Stoeckel) als Ausdruck des ortlich nicht verwend-
baren Uberschusses. Durch Abschniirung solcher Ausliufer dirften neuerdings Cysten
entstehen (vgl. unten).

Das Stroma ist sehr stark gelockert, deutlich 6dematos, teilweise in hyaliner Um-
wandlung und von weiten Liymphriumen durchsetzt. Alles spricht fiir ganz ungewthulich
gesteigerte Leistung des Kierstocksgewebes.

Anfangs hat man diese Gebilde als Gelbkérpercysten bezeichnet. Erst L. Seitz
hat gezeigt, daBl es sich um denselben Vorgang handelt, der sich in jeder Schwangerschaft
abspielt, nur in @bertriebener Form: um Follikelatresie. Trotz anfinglichen Widerstandes
von mafigebender Seite (Schottlaender, R. Meyer) hat sich diese Auffassung, fiir die
auch Pfannenstiel bereits eingetreten ist, heute weitgehend durchgesetzt.

Dagegen betont Lahm, daBl in einem Falle zweifellos Granulosa sich an der Aus-
bildung von Luteingewebe beteiligt. Und R. Schroeder (1925) hat den Nachweis erbracht,
daB mindestens in vielen Cysten tatsdchlich Stadien der rasch fortschreitenden Follikel-
bildung zu erkennen sind. Er findet einen reifen (springfertigen) Follikel mit deutlicher
Granulosa und Theka interna, und beschreibt an anderen Cysten geradezu die typischen
Bilder und Stadien der Ausbildung von Gelbkérpern: da Proliferation, dort Vascularisation,
in anderen Cysten Abdeckung, also Blutestadium. Das liegt alles nebeneinander; auch in
der Form von unvollstindiger Granulosaauskleidung. Nirgends jedoch ein Riickbildungs-
stadium, alles in fortschreitender Entwicklung. Trotz vielen Suchens ist es thm nicht
gelungen, auch nur eine einzige Eizelle in diesen Follikeln aufzufinden. Sie miissen alle
vor der Reife zugrunde gegangen sein.

Es liegt also eine auBerordentlich lebhafte Follikelwucherung vor. Ein Follikel nach
dem anderen beginnt zu wachsen, die normale ,,Hemmung®, die solches Nachwachsen
verhindert, fehlt etwa so wie bei der kleincystischen Degeneration.

Von Bosartigkeit in klinischem Sinne kann keine Rede sein, obwohl der auBerordent-
liche Zellreichtum und die uniibersichtliche Anordnung der Zellmassen daran denken lassen
kann.

Normale Follikel ohne Luteinisierung der Theka findet nan in diesen Fierstécken
nicht; wohl aber Primordialfollikel, Weilkorper und atretische Follikel dlterer Formen,
deren Wand sich an dieser ,,Reaktion'* nicht mehr beteiligen konnte. Der zur Molen-

schwangerschaft gehorende Gelbkérper scheint nur selten gefunden worden zu sein.
o¥
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R.Schroederhat ihn in ganz tadelloser Ausbildung nachgewiesen, Aschheim anscheinend
einen Abschnitt desselben.

Wieviele von den oft zahllosen Cysten ihre Entstehung selbstindigen Follikeln ver-
danken, wieviele etwa durch Abschniirung entstanden sind, war bisher nicht zu entscheiden.
Man konnte fir die Mehrzahl das letztere annehmen, da sonst ein solches Ereignis zu
weitgehender Erschopfung des Eimateriales fithren miite. Die neueren Untersucher
(R. Schroeder) berichten allerdings tber solche Abschniirungserscheinungen nichts
mehr. Jedenfalls miissen wir, wie bei jeder Schwangerschaft, ein rascheres Anwachsen,
und eine zahlreichere Beteiligung von Follikeln annehmen. Und auch diejenigen Vor-
ginge, welche die Luteinisierung auslosen, missen hier viel michtiger sein als bei
normaler Schwangerschaft.

DaB die Quelle in dem befruchteten, pathologischen Ei gesucht werden mubB, ist
heute klar. Nicht geklart ist die Frage, ob die Hormone vom Chorion direkt auf das
Parenchym der Keimdriise wirken, oder auf dem Umweg tiber die Hypophyse; oder ob die
Hypophysenverdnderung primir ist.

Die Hypophyse scheint irgendwie beteiligt zu sein.

Von einem direkten Beweis fur die Bedeutung der Hypophyse kann man vielleicht
noch nicht sprechen; aber wir sind ihm schon durch die Ausfithrungen von Aschheim
und auch seither recht nahe gekommen, so daf wir praktisch damit rechnen kénnen.
Ich will gleich mit dem Fall beginnen, welcher die Bezichungen am besten beleuchtet.

G. A. Wagner sah bei einer 84jahrigen Frau, die seit einem Jahr verspitete Perioden
gehabt hat und jetzt 4 Monate uberhaupt amenorrhoisch war, reichlich Colostrum, tief
livide Verfarbung am Genitale und eine knollige Geschwulst. In der Annahme einer vor-
geschrittenen Extrauterinschwangerschaft sofortige Operation: ergibt beidseitig Lutein-
cysten, wie man sie bei Blasenmole findet; hockerige Geschwilste. Gebdrmutter etwas
vergroBert, weich. Jetzt Gedanke an Chorionepitheliom. Totalexstirpation. Im weiteren
Verlauf viel Milch in der Brust, viel Schweill wie bei einer Wochnerin. Es fand sich weder
ein Chorionepitheliom, noch ein Fi. Dagegen stellten sich deutliche Zeichen einer Ver-
groferung der Hypophyse heraus: bitemporale Hemianopsie, Adipositas. Wagner denkt
an ein gutartiges Adenom der Hypophyse.

Der Beweis dafiir ist, wie gesagt, noch ausstindig!. HEs muBite auch noch erdrtert
werden, ob die Verdnderung der Hypophyse nicht ebenso als sekundir anzusehen ist wie
bei einer Schwangerschaft. Immerhin erscheint die Moglichkeit einer solehen Betrachtungs-
weise, wie Aschheim und Wagner sie bringen, gegeben. Ja sie erscheint bis zu einem
gewissen Grade notwendig seit den neuen Studien @ber die Ovarial- und Hypophysen-
hormone. Nach Zondek ist das Prolan A das Follikelwachstumshormon; und ziemlich
allgemein ist die Meinung, daf} dieses Prolan A die Produktion von Follikulin regelt, wodurch
auf die Gebdrmutter der Wachstumsreiz iibertragen wird (Proliferation der Schleimhaut)
und zugleich eine Hemmung der tibrigen Follikel in den Eierstécken bewirkt wird. Dieses
Follikulin mufl nun irgendeinen Fehler haben; entweder es ist zu schwach, oder es wird
in falsche Bahnen geleitet, oder es hat nicht die Moglichkeit, an den Erfolgsorganen anzu-
greifen; denn es ist zwar an der Gebarmutter VergroBerung, Auflockerung, Blutreichtum

1 Der Versuch einer operativen Behandlung ist mifigliickt.
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— die Operation in Wagners Fall war sehr blutig, livide Verfirbung war sehr aus-
gesprochen — vorhanden, aber die Schleimhautproliferation ist miBig geblieben. Zondek
nimmt aber in der Hypophyse noch ein Prolan B an, ein Luteinisierungshormon. Dieses
hat die Aufgabe, die Luteinproduktion (Zondek) (bzw. die Bildung des Gelbkorpers)
anzuregen, durch welches Hormon in der Gebarmutterschleimhaut das Sekretionsstadium
ausgelost wird. Bei Betrachtung des Wagnerschen Falles ergibe sich nun das eigenartige
Bild, daB das Prolan B zwar auf die Follikel auBerordentlich stark einwirkt; dal aber der
weitere Erfolg des dadurch entstehenden Luteins auf die Gebidrmutterschleimhaut fehlt. Es
ist kaum Sekretion zu finden. Es liegen also Unstimmigkeiten in der Hormonbildung oder
Hormonwirkung vor, die noch nicht ganz aufzukliren sind. Es ist so, als ob der zu stiirmisch
gewonnene Uberflu an Hormonen aus dem gewohnten Ufer austreten und den alten Weg
nicht mehr finden wiirde.

Beweist dieser eine Fall Wagners, der bisher ganz vereinzelt dasteht, die vollige
morphologische und chemische Gleichheit mit den Luteincysten bei Blasenmole, so ist
sein erster Fall noch bemerkenswerter fir die Beurteilung der Corpus luteum-Cysten, die
nur in Einzahl auftreten. Nach zweimonatlicher Amenorrhde war eine hiihnereigroBe
Geschwulst festgestellt worden. 2 Tage spiter Blutung. Operation wegen Verdachtes
auf Eileiterschwangerschaft; Abtragung der Geschwulst. Gebdrmutter grofl, weich. Aus-
schabung ergibt nur Schleimhaut in Proliferation, kein Fi. Im rechten Eierstock kein
Gelbkorper. Im entfernten, linken, eine (einzelne) unregelmiBige Cyste mit leicht abzieh-
barem, bis 1 mm dickem, weichem Belag: Granulosaluteincyste. Nach der Ausschabung
geht auffallender Weise lingere Zeit dunkles Blut ab; in der Brust reichlich Milehbildung.

Durch ein Stiickchen des Belages konnte ebenso wie durch Cysteninhalt bei der Maus
Oestrus ausgelost werden. Dieser Befund beweist jedoch nichts fiir die Entstehung der
Cysten. Im Harn der Frau haben bei Blasenmole mit Luteincysten mehrere Arzte stark
positive Reaktion auf Vorderlappenhormon der Hypophyse bereits nachgewiesen (Asch-
heim, K. Ehrhardt, Siebke).

Der Fall reiht sich durchaus den Beobachtungen von Halban, R. Meyer, Ruge II,
Schroederu. a.an. Immer steht im Vordergrund des klinischen Interesses die Amenorrhde.
Wihrend Halban, der damaligen Auffassung vom Gelbkérper entsprechend, eine men-
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