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XIII. 

Ueber Tubo-Ovarialcysten.  
Von Prof. F. Wilh. Zahn in Genf. 

(Hierza Tar. IV und V.) 

Ad. Richard  1 hat zuerst auf Grund eigener anatomiseher 
Beobachtungen und Untersucbungen unter dem Namen ,Kyste 
tubo-ovarien", Tubo-Ovarialcyste~ r pathologisehes Gebilde be- 
sehrieben, das seitdem 5fter wiedergefunden und aueh mehrmals 
zum Gegenstand eingehender Arbeiten gemacht worden ist. Das- 
selbe findet sich, worauf schon sein :Name hinweist, bei der Frau 
in der Tubo-Ovarialgegend, - -  beim Thier wurde es meines 
Wissens nut einraal yon G. Sehneidemfihl  2 beobachtet--7 
meistens einerseits, mitunter jedoeh aueh beiderseits, im Douglas'- 
schen Raum zwisehen der seitlichen Bauchwand und dem Uterus. 

Die GrSsse der Tubo-Ovarialcysten ist eine versehiedene; 
man findet deren yon kaum Taubenei- his zu KinderkopfgrSsse 
und ausnahmsweise sogar noch umfangreieher. Ihre Form ist 
eine ausserordentlich eharakteristische, sie gleichen nehmlich 
ganz und gar einer Retorte. Der Hauptsache naeh bestehen sie 
aus einer runden oder eifSrmigen, dem Uterus anliegenden 
Hauptcyste. u dieser geht aussen und gewShnlieh etwas 
nach unten und hinten zu ein runder~ mitanter leicht gewundener 
Sehlaueh ab, der sieh stetig verjfingend nach oben abbiegt und 
yon hier nach innen zu fiber die Haupteyste hinweg bis zum 
Uterus fortlS~uft~ wo er slch zwisehen dem Lig. rotund, und Lig. 
ovarii an diesen ansetzt (Fig. 1 und 2). Die freie Oberfi~che 
der Haupteyste und des zugehSrigen Schlauches kann vollk0mmen 
glatt und spiegelnd sein, gleieh dem umgebenden Bauchfell, yon 
dem es fibrigens aueh nur ein Theilbestand ist, und yon dem 
beide in fortlaufender Weise gleichm~issig iiberkleidet werden. 
Dies ist besonders am vorderen Rande des Schlauches deutlich, 
wo derselbe einen stumpfen Winkel mit der tIaupteyste bildet, 
w~hrend es an seinem hintereu Rande weniger auff~llig ist~ well 
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dieser lose fiber die Hauptcyste heriiberliegt und nicht selten 
auf eine ziemliche Strecke hia yon ihr abgehoben werden kann. 
Zuweilen finden sich auch an der Haupteyste und zwar gewShn- 
]ich an ihrer hinteren, inneren, dem Uterus zugekehrten Wand, 
niemals an besagtem Sehlauch, noch an ciner Uebergangsstelle 
in die Hauptcyste, umschriebene, weissgelbliche Verdickungen. 
Ausserdem kommen nicht selten an der Cysten- und mitunter 
auch an der Schlauchoberfi~che bindegewebige Verwachsungen 
vor, durch welche sie an ihre ni~chste Umgebung befestigt 
werden. 

Bei der Section sind (lie Cyste und der yon ihr abgehende 
Schlauch selten prall gefiillt. Druck auf die Cyste bewirkt 
starke Anffillung des Schlauehes und durch Druek auf diesen 
kann man seinen Inhalt leieht in die Cyste verdr~ngen, wobei 

diese  sich praller anffillt. Der Cysteninhalt ist meistens klar 
und dfinn'flfissig, seltener trfib und dicklich. Seine Farbe ist 
gewShnlich hellgelb, mitunter rSthlieh, selten chokoladefarben 
und nur sehr selten yon eitriger Beschaffenheit. Je nach seiner 
Consistenz und Farbe enthMt derselbe nur ganz wenig oder abet 
mehr Eiweiss, niemals Schleim. Die darin vorkommenden morpho- 
]ogischen Bestandtheile sind ebenfalls je nach seiner physi- 
kalischen Beschaffenheit versehieden hinsichtlich ihrer Qualiti~t 
und Quantiti~t. Mit Ausnahme der eiterhaltigen Cysten finden 
sich im Bodensatz des Cysteninhalts immer cubische and cylin- 
drische, fiimmerlose oder fiimmertragende Epithelien, verschieden 
zahh'eiche, meistens Fetttr5pfchen enthaltende Rundzellen (Leuko- 
cyten), oft ziemlich viele und grosse KSrnchenkugeln, die zu- 
weilen ganz mit kSrnigem, braunem Farbstoff erffillt sind, wohl 
erhaltene oder veriinderte, hi~moglobinhaltige oder abet entfi~rbte 
rothe BlutkSrperchen, sehr selten Cholestearinkrystalle. 

Nach ErSffnung der Cyste erweist sich dieselbe immer als 
eine unilocul~re, die sich in einen nach dem Uterus zu verlau- 
fenden Kanal fortsetzt. Die Einmfindungsstelle dieses Kanales 
in die cyste ist yon versehiedener Weite, meistens so welt, dass 
sie den kleinen Finger leicht eindringen ]~sst, dabei setzt sie 
sieh immer scharf ringfSrmig ab, besonders nach unten zu, we 
oft eine scharf vorspringende halbringfSrmige Falte vorhanden 
ist. Gleich hinter der Miindungsstelle erweitert sich tier Kanal 
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etwas, um sigh dann allmlihlich mehr und mehr zu verengern und 
schliesslich, meistens zuui~chst dem Uterus, die normale Tuben- 
weite auzunehmen. Ist er in seinem peripherischen Theil stark 
erweitert, so finden sigh an seiner ][nnenfiiiche yon Strecke zu 
Strecke halb-oder fast ganz ringfSrmige niedrige Querleisten, 
~hnlich der halbringfSrmigen Falte an seinem Uebergang in die 
Hauptcyste. Dieser Kanal setzt sigh in den weitaus meisten 
F~llen direct bis zur UterushShle fort und miindet in diese im 
Uterushorn, an tier normalen Einmiindungsstelle der Tube. gin, es 
ist folglich auch nights Anderes als die peripherisch stark er- 
weiterte Tube. Selten ist dieselbe in ihrer intraparietalen Partie 
und noch seltener bis welter in den Isthmus hinein bindegewebig 
verschlossen. Manchmal ist sie auch hier erweitert, so dass 
man mit Leichtigkeit eine Knopfsonde veto Uterus her in sie 
einffihren kann. In diesem Fall geniigt oft ein miissiger Druck 
auf die Endcyste, um ihren Inhalt in das Uterusinnere ausfliessea 
zu machen, w~hrend, wenn keine centrale Erweiterung besteht, 
es schon eines bedeutenden Druckes bedarf, um eine solche Ent- 
leerung in das Uterusinnere zu bewirken. Es kann abet auch 
vorkommen, dass trotz bestehender Durchg~ngigkeit des Tuben- 
kanals, theils wegen seiner grossen Enge, theils wegen weiterhin 
an der Aussenfl~che vorhandener Adh~irenzen, die dabei h~iufig 
stark gespannt werden und den Kanal virtuell verschliessen, gin 
solches Ausfliessen auch bei sehr starkem Druck auf die Cyste 
und den Kanal night bewirkt werden kaun. 

Die Innenfl~chen, sowohl die des Tubenkanals, als auch 
die der endst~ndigen grSsseren Cyste bieten eine gleiehm~ssige 
schleimhaut~hnliche Beschaffenheit dar. Dieselben unterscheiden 
sigh in nights yon einander, es besteht niemals irgend eine Ab- 
grenzung zwischen den beiden Abschnitten, und man fiberzeugt 
sigh sowehl bei dir makroskopischen, wie bei der mikroskopisehen 
Untersuchung leicht daven, dass die Innenmembran beider Theile 
dieselbe ist. Im erweiterten Abschnitt des besagten Kanals, 
der offenbar der verl~iugerten uud erweiterten Ampulle der Tube 
entsprieht, erkennt man leicht die meistens wehl erhalteneo 
Hauptfalten seiner Schleimhaut und dazwischen night selten auch 
die noch vorhaudenen Nebenfalten. Diese Falten setzen sigh 
Yore Kaualtheil in gteichm~ssiger Weise bis oft weithin in die 
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Hauptcyste fort und enden hier mitunter in Form einer knopf- 
oder leistenfSrmigen Verdickung (Fig. 3), Zuweilen sind sie in 
der Haupteyste auf eine kleinere oder grSssere Strecke bin von 
ihrer Unterlage abgelSst und bilden dann hier fSrmliche Str~tnge, 
die mitunter verkalkt sin& Ausserdem ridden sich manchmal 
in der ttauptcyste, gewShnlieh an dem der Kanalmiindung ent- 
gegenges~tzten Wandtheil, 1--3 mm lange, zottige, leioht kolbige 
Gobilde, Fimbrienreste. Kanal und Hauptcysto sind, mit Aus- 
nahmo einer Stelle in letzterer, von der bald die Rede sein soll,. 
yon einem mohr oder weniger gut erhaltenen Flimmerepithel 
ausgekleidet. Die iibrige Wandbeschaffonhoit beider ist ebenfalls 
die gleicho. In der Regel lasson sich an dorselbon droi deutlich 
yon einander unterscheidbare Schichten erkennen, eino innore 
epitholtragende, aus mohr oder weniger ze]lenroichem Bindego 7 
webe bestehende, eine mittlore bindogowebe- und sehr gef~ss- 
reioho, in welcher h/~ufig in Bfindeln beisammenliegendo glatte 
Muskelfasern vorhanden sind und eine ~ussero, gowShnlich nur 
aus Bindogewebe bestehende, wenig gef/~ssreiehe Sehieht. Ver- 
sehiedenheiten von diesem Bau der Wand kommen nicht nur 
bei yerschiedenen Cysten vor, sondern aueh an versohiedenon 
Wandtheilen derselben Cysi~e. So kSnnen z. B. die Mnskelfasern 
dor mittloren Wandsehieht in grSsserer oder aueh in kleinerer 
Anzahl vorhanden sein, ja zuwei!on sogar ganz fehlen, so dass 
diese Sehieht uur aus ziomlich straffom Bindegowebe besteht, 
und es kann aueh vorkommen, dass sowohl in der inneren 
Sehioht, als auoh im innoron Theil der /~usseren Sehieht ver- 
einzelte Muskelfasern sieh vorfinden. 

In geringer Entfornung yon der Einmfindungsste!le des Ka- 
rials in die Cyste~ gewShnlich 10--40 mm nach hinten zu von 
deren Rand entfernt, finder sieh in der Mehrzahl der Tubo- 
Ovarialcysten eine versehieden grosso, mehr odor weniger in's 
Cysteninnere vorspringende Wandverdiekung von rundlieher 
oder eif6rmiger Gestalt (Fig. 3, O.), yon glatterer Oberfl/~chen- 
besehaffonheit und blasserer Farbo~ als die der umgobenden 
Sehleimhaut. Bei Botraehtung dot Aussenseite diesor umsehrie- 
benen Wandverdickung finder man keinen Untersehied ihrer 
~usseren Bedeekung gegeniiber ihrer n~horon und weitoron Um- 
gebung, beide sind gleich blass~ gleich glatt und spiegelnd, oder 
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sie zeigen die gleichen bindegewebigen Auflagerungen entziinci- 
licher Herkunft. Bei n'~herem Zusehen wird man jedoeh stets 
wahrnehmen, dass zml~ichst dem inneren, dem Uterus zugekehrten 
Pol der Verdickung da s peripherische Ende des Lig, ovarfi sich 
ansetzt und in der Aussenmembran der Cyste sich verliert. 
Letztere Thatsache allein bereehtigt uns sehon zu der Annahme, 
dass diese umschriebeue Wandverdiekung niehts Anderes ist 
als des Ovarium. Die mikroskopisehe Untersuchung derselben 
best~tigt auch in der That diese Vermuthung. Dieselbe zeigt, 
dass hier an der Innenfl~che keine eubischen oder cylindrischen 
Epithelien, sondern eiuschichtige, flimmerlose, platte Zellen vor- 
handen sind. Unter denselben kommt eine diinae Bindegewebs- 
lage mit einem der Oberfl~che parallelen Faserverlauf (Tunica 
albuginea ovarii), welche nach aussen zu in des Ovarialstroma 
iibergeht, in welchem je nach dem Alter des Tr~igers uad der 
GrSsse der Cyste, vielleicht aueh der Dauer ihres Bestandes, 
wohl erhaltene eierhaltige oder eierlose Follikel, solche mi t  
fettiger oder hyaliner Entartung ihrer Epithelien, sodann hy- 
dropische, cystenartig ausgedehnte Follike], oder aber Corpora 
fibrosa vorhanden sind. Seitlich veto Ovarium, da we die 
Cystenmembran sich an dasselbe ansetzt , finder sieh gewShnlich 
ein sehr starker Gefii.ssreichthum, verh~ltnissm'~issig grosse Arterien 
mit dicker Waudung, weite, meistens strotzend mit Blur erffillte 
Venen, einen fiirmlichen Plexus bildend, und zuweileu ausge- 
dehnte Lymphgef~sse. Die manchmal Muskelfasern enthaltende, 
zellenreiche innere Schicht der Cystenwand steigt etwas an dem 
Ovarium herauf und verschmilzt mit dessen Gewebe. Die ge- 
wShnlieh hier stark verbreiterte, sehr gef~ss- und oft aueh sehr 
muskel- und bindegewebsreiche mittle~e Schicht setzt sich an 
seiner Peripherie an und verl'Xuft theilweise zusammen mit tier 
~usseren, gef~ss~irmeren Wandschicht fiber die Aussenfi'Xehe des 
Ovariums hinweg. Dieses verh//lt sich somit auf der senkrecht 
angelegten Sehnittfl~iche gegeniiber der iibrigen Cystenwand, wie 
ein in einen Ring eingesetzter Stein sich verhalten wiirde, wenn 
er nicht, wie dies immer der Fall ist, nach aussen, sondern 
naeh innen zu vorspr~age und aussen mit einer diinnen Metall- 
schicht bedeckt w~ire. Des Ovarium macht somit bei den rich- 
tigen Tub0-Ovarialcysten einen allerdings kleinen und haupt- 



265 

s~chlieh nut inneren Theilbestand der Cystenwand aus. Diese 
selbst wird also fast durchweg yon der Tubenwand gebildet und 
zwar in ihrem Schlauchtheil yon der mehr 0der weniger er- 
weiterten Ampulle und in ihrem ~usseren kugligen Abschnitt 
yon. dem, wie wir sp~ter sehen werden, stark ausgedehnten End- 
theil dieser und dem Infundibulum. Die Tubo-Ovarialcyste ist 
also der Hauptsaehe nach eine Tubencyste, bei ~der das Ovarium 
nur einen unbedeutenden Bestandtheil der Cystenwand bildet. 

Vorstehende Angaben beruhen auf den Untersuchungsergeb- 
nissen yon 15 Fs mit zusammen 18 Tubo-Ovarialeysten und 
2 F~llen von Tubo-Ovarialcysten-Sehwangerschaft, we|che ich 
seit 1879 hier beobachtet und untersucht habe. Es waren die 
Cysten 3real beiderseitig, 5 real linksseitig und 7 real rechtsseitig 
vorhanden. Auch die beiden Cystensclawangerschaften waren 
rechtsseitige. Bei allen diesen F~llen fanden sieh stets mehr 
oder weniger zahlreiche Verwachsungen und zwar nicht nur auf 
Seite der Cysten, sondern aueh auf der anderen Tubenseite und 
ausserdem h~iufig am Uterus und in seiner n~ehsten Umgebung. 
Nur bei 6 Cysten bestand Verschluss des uterinen Tubenostiums 
und des Isthmus. Meistens war der Cysteninhalt von serSser, nut 
wenige Male von blutiger oder chokoladefarbener und nur 2real 
yon eitriger Besehaffenheit. In  einem dieser F~lle war er reehts 
blutig und links (1330 ecru) eitrig. Bei 6 Cysten konnte der 
an ihrer Innenfi~che gelegene Eierstock erkannt und mikroskopisch 
mit Bestimmtheit naehgewiesen werden, 2real war er eystisch 
entartet, einmal bestand Follicularhydrops (Fig. 4) und das 
andere Mal war er in ein multiloeul~res, in's Cysteninnere vor- 
springendes Mueoidkystom umgewandelt (Fig. 5), also beide- 
Male ebenfalls an der typischen Stelle vorhanden. Endlieh 
konnte er bei 2 kleinen, gewissermaassen gerade sieh bildenden 
Cysten vom Cysteninnern aus schon makroskopiseh so deutlich 
als nut wfinsehenswerth wahrgenommen werden. Zwei recht 
typische Cysten, gewissermaassen Schulfiille~ er5ffnete ich nieht 
zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung, da ich sie 
ffir das Museum aufbewahren wollte. Bei den 6 fibrigen Cysten 
dagegen gelang es mir, trotz aller Bemfihungen nieht, unleugbare 
Reste des Ovariums in ihrer Wandung nachzuweisen. In den 
auch hier vorhandenen Wandverdickungen land ich nur stark 
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skleroiisches Bindegewebe. Es waren dies Cysten yon iilteren 
Frauen. Die meisten der mit Tubo-Ovarialcysteu behafteten 
Frauen waren fiber 45, die jfingste war 32 und die iilteste 
66 Jahre alt. 

Ad. Richard ', welcher diese Cystenart zuerst anatomiseh 
untersucht und beschricben hat, stellte sich (s. Bullet. d. Thdr. 
g~n@. t. 52. p. 154) die Fragc: ,,Qu'est-ce done qu'un kyste 
tubo-ovarien? ~' - -  und beantwortete sie fo]gendermaassen: ,,Le 
vrai kyste de rovaire na~t dans la vdsicule de Graaf, et routes 
les phases de son ddveloppement s'accomplissent 15~ oh il a pris 
naissance: duns les cas que j'ai fair r une vdsicule 
de Graaf, sans doute celle-lk mSme qui va prdsider k la 
prochaine menstruation, est assaillie par l'effort morbide qui doit 
faire d'elle un kysfe de l'ovaire; mais un oeuf arrivd ~ matu, 
ration y est contenu; pour le recueillir, le pavillon de la trompe 
s'applique ~ la vdsicule; celle-ci se vide, et il semble quc jusqu'ici 
nous n'assistons qu'au mcrveilleux travail qui chaqae mois pro- 
voque la ponte spontande des ovules. Mais la sc~ne change: la 
vdsicule malade ne se reforme pus; car, au  lieu de former un 
corps jaune, elle continue de verser dans la trompe le liquide 
morbide qui la distend. C'est ddsormais un kyste de l'ovaire, 
et aiusi'croissent ensemble, d'un cStd la tumeur ovarieune, de 
l'autre la trompe ineessamment distendue par le !iquide qu'elle 
re~oit. 

Tel est le mode de formation des kystes tubo-ovariens." 
In Vorstehendem hat Richard  zugleieh die Definition der 

Tubo-Ovarialcyste und eine Theorie ihrer Entstehungsweise ge- 
geben. Erstere ist his auf den heutigen Tag gtiltig gebliebcn, 
letztere dagegen hat im Laufe der Zeit mannichfache Anfechtun- 
gen und Abanderungen erfahren. Anfanglich zwar, und auch 
wahrend langerer Zeit, fund sie im Grossen und Ganzen allge- 
meine Anerkennung. So spricht sic'h z. B. Roki tansky  a zu 
ihren Gunsten aus, nur erweitert er sic insofern, als er die Tubo- 
Ovarialcyste aus einer ,,cystischen Degeneration des Corpus 
luteum" hervorgehen li~sst und Klob 4 schliesst s.ich dieser An- 
sicht an, weil es sonst nieht leicht begreiflich ware, wie das 
resistentcre Ovarium dutch den intraeystischen Druek, der doch 
vie! starker auf die nachgiebigere Tubenwand wirken mfisste, 
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" so stark ausgedehnr werden kSnnte: Ueber:elnen sehr sehwachen 
Punkt dieser Theorie, nehm]ich fiber die Art der Vereinigung 
zwischen Tubenende und Eierstock und des Fortbestehens der- 
selben, schweigen sich sowohl Richard,  wie auch seine ;Nach- 
f0lger vollkommen aus. 

Aus diesem Grunde glaubte auch Veit  5 die Richtigkeit der 
Richard'schen Theorie, soweit sie auf die Ann~herung und 
Vereinigung yon Tuba and Ovarium Bezug hat, in Zweifel 
ziehen und dieselben start auf einen physiologisehen, auf einen 
t~athologischen Vorgang zurfiekffihren zu miissen. Es dfinkt ihm 
nehmlich wahrscheinlicher~ ,dass ein Katarrh tier Tube und der 
Graaf'schen Follikel den Ausgangspunkt bildet, dieser zur gleich- 
zeitigen AnlSthung beider Organe Veranlassung giebt und hin- 
terher erst die entstandenen S~cke in Communication treten". 

Diese schon auf festerem Boden stehende Theorie yon Veit  
fiber die Entstehungsweise dieser Gebilde wurde von Buruier  6 
auf 6rand anatomischer Befunde anders formulirt. Derselbe 
hatte nehmlich, wie sch0n Andere v6r ihm, bei der Untersuohung 
einer derartigen Cyste wahrgenommen, dass die Tubenschleim- 
haut sich in eentinuirlicher Weise, und zwar in Form strahlen- 
fSrmiger Ausl~ufer, unter Welchen sich Sonden durchfiihren 
liessen, yon dem erweiterten Tubenkanal in die kug!ige End- 
cyste fertsetzte. Auf diesen Thatsachen fussend glaubt er an: 
nehmen zu diirfen, dass in Folge einer Entziindung des Bauch- 
felles in der N~he des Abdominalostiums der Tube der Ver- 
schluss dieser in der Weise zu Stande kommt, dass die Fimbrien, 
mit Ausnahme der Fimbria ovarica, nach innen umgestfiipt wet- 
den und dann ausseu, auf Seite ihrer Peritoni~alfli~ehe mit ein- 
ander verwachsen. Danaoh entsteht eine Hydrosalpinx~ Durch 
die stetig zunehmende VergrSsserung dieser Reterttionscyste und 
den wahrseheinlich vorhandenen Zug, den die Fimbria ovarica 
auf den Kusseren Pol des Ovariums ausfibt, werden beide ein- 
ander gen/~hert. Sofern nun an dieser Stelle des Ovariums sich 
ein reifender Follikel vorfindet , wird sein Platzen durch die dar- 
aufliegende Tube erschwert oder unmSglieh gemacht. In Folge 
dessen wird tier Fotiikel hydropisch, dehnt das ihn umgebende 
Ovarialgewebe aus, beide Cystengeschwfilste kommen: in immer 
gr5sserer Ausdehnung !n Ber~hrung and verlSthen sich mit ein- 
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under. Da nun die ~iussere Fl~che des Follikels mit der serSsen 
Fl~che der Fimbrien nahe ihrer Ursprungsstelle verwachsen ist, 
und beide HShlen dureh die fortdauerndo Secretion sich immer 
mehr ausdehnen, so mfissen nothwendigerweise die aneinander- 
gelStheten Fimbrien meehanisch ausgedehnt und ihre iYerwach- 
sungen getrennt werden. Die so wieder frei gewordenen Fim- 
brien stfilpen sich jetzt in Folge des eigenen Tonus ihres Ge- 
webes aus, d. h. in die Follicularcyste hinein und sohwimmen 
in deren Flfissigkeit. Sp~iter legen sic sich der Follikelwandung 
an, verwachsen mit derselben in grSsserer odor kleinerer Aus- 
dehnung und werden dann durch das weitere Wachsen des Tu- 
mors ausgedehnt. 

W~hrend vorstehende drei Theorieu fiber die Entstehungs- 
weise der Tubo-Ovarialcysten munches Gemeinsame darbieteu 
und jedenfalls darin fibereinstimmen, dass dieselben w~hrend 
des Extrauterinlebens und in Folge physiologischer odor patho- 
logischer V0rgSnge an den betreffenden Organen entstehen, hat 
S c h n e i d e m fi h 1 eine hiervon ganz versehiedene originelle Theorie 
aufgestellt~ wonach diese Bildungen mSglicherweise auf eine con- 
genitale Anlage zurfickzufiihren scion. Derselbe butte bei einem 
Pferd, fiber dessen Vergangenheit er niehts in Erfahrung bringen 
konnt% eine linksseitige Tubo-Ovarialcyste gefunden~ an der, 
wie aueh an den sonstigen inneren Geschlechtsorganen und den 
iibrigen Eingeweiden, makroskopiseh keine Spur yon entzfind- 
lichen u nachzuweisen waren. Das Ovarium war 
nahe dem Tubenansatz mit der Cystenwand innig vereinigt. Die 
die Cyste und Tube auskleidende Membran, Sehleimhaut, war 
dieselbe. Wegen der Abwesenheit jeglicher Entziinduugsresidueu 
an und in der Cyste kam Schneidemfihl  zu dem Schluss, dass 
es ,nicht leieht sein dfirfte, die gauze Ver~nderung lediglich auf 
Processe zurfickzuffihren, welche extrauterin zur Entstehung ge- 
kommen sind. Vielleieht abet findet sich eine Erkl~rung, wenn 
man StSrungen schon im intrauterinen Leben annimmt, welche 
zur Bildung der Tubo-Ovarialeyste in diesem Falle geffihrt 
haben" (a. a. O. S. 284). Auf Grund entwickelungsgeschichtlicher 
Erw~gungen, insbesonders sich stfitzend auf die Untersuchungen 
yon Waldeye r  (Eierstock und El, 1870) u. A. h~ilt er es ffir 
~leieht denkbar, dass gelegentlieh keine freie BauchSffnung an 
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der Tube entsteh~, sondern diese innerhalb des Eierstoekes endigt, 
oder dass schon um dieselbe Zeit eine vol]stiindige Vereinigung 
derselben mit der Oberfl~iche des Ovariums elntritt~ so dass die 
Fimbriae tubae vollsti~ndig fehlen. 

Durch dieses Vitium primae formationis wfirde dann einmal 
die Erkl~irung gefunden sein fiir das beobaehtete Vorkommen 
einer Verbindung des Eierstoeks mit der Tub% wie auch anderer- 
seits der.Boden geschaffen sein wiirde, um bei Erkrankungen 
des Ovariums, die znr Cystenbildung fiihren, die Tubo-Ovarial- 
cysten zur Entstehung zu bringen. E s  wfirde somit die StSrung 
bei der ersten Anlage der genannten Organe erst dureh spgtere, 
vielleicht erst znr Zeit der Pubert~it eintretende Erkrankung der- 
selben znr Tubo-Ovarialcyste ffihren kSnnen, ohne dass zur letz- 
teren erst eine, die Verwaehsung des Eierstockes mit dem Ei- 
]eiter veranlassende Peritonitis vorausgegangen zu sein braucht. 
Ohne in der Lage zu se in ,  die Riehtigkeit unserer Aaffassung 
in allen Punkten durch weitere Thatsaehen belegen zu kSnnen, 
wiirden wir mit derse!ben erst im Stande sein, eine Erk]~rung 
fiir den Befund in nnserem Falle zu finden, we weder eine vor- 
angegangene Peritonitis, noeh beiderseitige Erkrankung der be- 
treffenden Organe~ noeh irgend welehe andere krankhafte Ver- 
~inderungen naehznweisen waren" (a. a. O. S. 285--286). 

Die ganz gleiche Hypothese und zwar ebenfalls gestiitzt auf 
die gleichen entwiekelungsgeschichtliehen Wahrscheinliehkeits- 
grfinde wurden dann sparer yon Beaucamp r, jedoeh nach seiner 
Angabe ganz unabh~ngig yon den Schneidemfihl 'sehen Er- 
5rterungen, ge]egentlieh eines yon ibm beschriebenen Falles yon 
Tubo-Ovarialschwangerschaft entwickelt (a. a. O. S. 12). ,,Er 
glaubt nehmlieh, dass die Ovarial-, bezw. Tubo-Ovarialgravidit~ten 
in manchen Fiillen dutch eine prgexistirende Ovarialtube bedingt 
seiD k~innen. 

l]nter Ovaria]tube ist" nach ihm ,eine Tube zu verstehen, 
deren Abdominalende derart mit dem Ovarium der betreffenden 
Seite verschmolzen ist, dass das Gewebe beider Organe ohne 
seharfe Grenze in einander fibergeht, die Tube also dureh das 
Ovarium selbst ihren Absehluss finder. 

I n  vieleh Fgllen wird die Ovarialtube als ein Vitium primae 
formatienis zu betrachten sein, . . . .  . andererseits kann aber 
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auch sine Ovarialtube durch chronische Entzfindungen im Be- 
reiche der Ovarien oder des Periton~iums in der Umgebung der 
TubenSffnung entstanden sein, . . . . und endlieh kSnnsn noch 
gewisse Tubo-Ovarialeysten das Bild yon Ovarialtuben darbieten 
und ihre Entstehung auf eine pr~existirende Ovarialtube zurfick- 
geffihrt werden. ~ Dieser Anschauung, dass die Tubo-Ovarial- 
cysten aus pr~iexistirenden congsnitalen oder erworbenen Ovarial- 
ruben hervorgehen mfissen, schliesst sieh aush Reboul  s an. Der- 
selbe nimmt ferner mit den beiden Vorgenannten an, dass diese 
Bildungen in der Weiss zu Stande kommen, dass in den be- 
treffenden Ovarien zuerst Cystsn entstehen, die dann in die Tu- 
bens~cke durchbrschen. 

Das oben mitgetheilte Ergebniss meinsr Untersuchungen 
fiber die Tubo-Ovarialcysten gsstattet mir nicht, die vorstehend 
mitgetheilten Theorien fiber das Wesen und die Entstehungsweise 
dieser Gebilde ffir richtig zu halten. 

S~immtliehe Autoren, welehe his jetzt fiber diese Cystenform 
berichtet haben, und es giebt ausser den Yorgenannten nicht 
wenigs andere, sind, mit alleiniger Ausnahme yon Sehneide-  
mfihl, in dem grossen Irrthum befangen, dass der endstKndige 
grSssere Cystentheil und der yon ihm abgehsnde, zum Uterus 
verlaufende Schlaush zwei hash ihrer Herkunft grundverschiedene 
Dinge seien, ersterer das cystisch entartete Ovarium und letzterer 
die erweiterte Tuba. Dem ist abet sowohl nach meinen, doch 
ziemlieh zahlreichen und eingshenden Untersushungen, wie auch 
nach Schneidemfihl ' s  kurzer Beschreibung seines Falles nicht 
so, sondern beide sind sin und dasselbe, die mehr oder weniger 
erweitsrte Tube. Das Ovarium bildet in allen omeinen F/illen, 
bei denen es fiberhaupt nachweisbar war, nut einen kleinen 
Bruchtheil der Cystenwand. Ein sinziger in der Literatur vor- 
handener Fall scheint hiervon eine Ausnahme zu machen, nehm- 
lich der erste Burnier'sche. Bei diesem waren ,,an den ver- 
schiedensten Stellen der Wandung Graaf'sche Follikel nachzu- 
weisen ~c. Dadurch ist dieser Fall ein Unicum und wird es 
vislleicht auch noch lange bleiben. -- Bedingt wurde oben ge- 
haunter Irrthum durch das schon yon Richard be~baehtete und 
yon vielen Anderen bestS~tigte Fehlen des Ovariums auf tier yon 
der Cystenbildung betroffenen Seite und dann dutch die kuglige 
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oder ovule Form des endst~ndigen Cystentheils, sowie durch 
dessen unvermittelten Uebergang in den mehr cylindrisch erwei- 
terten Tubenabschnitt. Dies Alles bewog Richard  anzunehmen, 
dass der kuglige Cystenabschnitt ovarialer Herkunft sein mfisse und 
dass derselbe nichts hndere's als eine nach der Tube durchge- 
brochene Ovaria]cyste sein k5nne. Diese rein theoretisch con- 
struirte Lehre R ieha rd ' s  yon tier Eutstehung der Tubo-Ovarial- 
cysten land bezfiglich dies'es Hauptpunktes merkwfirdigerweise 
niemals einen Widersprueh und ist bis zum heutigen Tage all- 
gemeingiiltig geblieben. Ich selbst ~habe sie lunge Zeit eben- 
falls ffir richtig gehalten (s. Vu l l i e t  a. a. 0.) und bin erst 
spi~ter zu einer anderen Ansicht gekommen 9. Es mag ja bei 
Manehem, der bei genauerer Untersuchung solcher Cysten wahr- 
nahm, class die Sehleimhaut mit ihren Falten und Fimbrien sieh 
continuirlich von dem eylindrisehen auf den kug]igen Theil fort- 
setzt und letzteren in gleichm~ssiger Weise auskleidete, ein 
leichter Zweifel betreffs der Riehtigkeit der Richard'schen Lehre 
aufgestiegen sein, abet Niemand hat meines Wissens diesen 
Zweifel ge~ussert. Burn ie r  wurde jedenfalls dureh diese ganz 
unbegreifliche Thatsache veranlasst, seinen zwar sinnreichen, aber, 
wie ich glaube, nieht gerade sehr glfickliehen Erkl~rungsversuch 
derselben aufzustellen. Niemand hat nehmlich bis jetzt einen 
Tubarhydr0ps beobachtet und mitgetheilt, bei dem die'Fimbrien 
in tier Weise in's Tubeninnere eingestfilpt gewesen w~ren, wie 
dies Burn ie r  als etwas ganz gew5hniich und nothwendig Vor- 
kommendes anzunehmen geneigt ist. Sodann hat Niemand ge- 
zeigt, class, wie Burn ier  es als fast selbstverst~ndlieh hinstellt~ 
in Folge von Verwachsung yon Eierstock und Tube mit darauf 
folgendem Tubarhydrops in ersterem an der Verwachsungstelle 
ein Graafscher Follikel hydropisch wird und sich in eine Cyste 
umwandelt. Ich habe eine gauze Reihe, zum Theil recht innig 
mit hydropiseheu Tubensiicken verwachsene Eierst5cke, auch 
jfingerer FraUen, untersueht, abet so|che hydropischen Follikel 
nicht darin vorgefunden. Ferner ist es abet auch nicht wahr- 
schein|ich, dass selbst, wenn eine solche Eierstockcyste gerade 
an der Verschlussstelle der Tuba entstehen wfirde, sie die binde- 
gewebigen Verwachsungen und die Tubenwand auseinander dr~in- 
gen miissen und dass dann nach ihrer theilweisen oder selbst 
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auch ganzen Entleerung in das ja schon Flfissigkeit enthaltende 
Tubeninnere die eingestiilpten Fimbrien sich in die Ovarialcyste 
ausstiilpen und mit der Cystenwand verwaehsen wiirden. Auf 
die Unwahrscheinlichkeit dieses Vorganges hat schon Beaueamp 
aufmerksam gemaeht, indem er ganz riehtig bemerkte, ,diesel- 
ben wfirden viel eher in der Cystenfifissigkeit fiottirend-erhalten 
~erden" (a. a. O. S. 16). Burnier  will nioht zugeben, dass 
die entzfindeten Fimbrien, deren Epithel doch gewiss in Folge 
der Entziindung h~iufig theilweise oder aueh ganz abgelSst ist, 
mit einander verwachsen kSnnen und dann hielt er es ffir mSg- 
lich, dass nieht entziindete Fimbrien mit der von Epithel be- 
deckten und nieht entzfindeten Cystenwand eine solehe Ver- 
wachsung eingehen kSnnen. 

Ein weiterer Grund~ der die Richtigkeit der yon allen Au- 
toren angenommenen Riehard'schen Theorie, wonach die sog. 
Tubo-Ovarialcysten in Folge einer Vereinigung yon Ovarial- und 
Tubareysten entstehen sollen, h~tte in Frage s tellen mfissen, ist, 
dass es sich dabei um Cysten handelt, die gewShnlich, wenig- 
stens soweit es Follieularcysten betrifft, nicht sehr gross werden 
und in denen der intraeystische Druck nicht so stark wird, dass 
er das Ovarialstroma bis zu einer diinnen Wand ausdehnen 
kSnnte. Wenn aber selbst eine Follieularcyste des mit del' Tu- 
barcystenwand in obigem yon mir besehriebenen Sinne vereinig- 
ten Eierstocks, -- und solche Cysten kSnnen, wie Fig. 4 zeigt, 
darin vorkommen, - -  sieh in das Tubeninnel'e erSffnete, so wiirde 
bei hier vorhandenem Minderdruck sein Inhalt sich in dasselbe 
entleeren und seine Wand vermuthlich collabiren. Ob dann 
noch weiterhin yen der Follicularwand Flfissigkeit abgeschieden 
wiirde, ist fraglich, aber selbst wenn dies der Fall w~re, so 
wiirde dieselbe den Tubarinhalt vermehren und die weniger 
widerstandsf~hige Tubenwand ausdehnen helfen, nicht abet clen 
viel widerstandsf/~higeren Eierstock, und so wfirde aueh nieht 
einmal unter so gfinstigen anatomischen Verh~iltnissen eine folli- 
culare Tubo-Ovarialeyste im Richard'schen Sinne entstehen 
kSnnen. Dasselbe gilt, wenn in dem an tier Tubo-Ovarialcysten- 
bildung in meinem Sinne betheiligten Eierstock sieh ein proli- 
ferirendes Ovarialkystom entwickelt. Auch dies kommt vet. 
Olshausen 1o hat fiber einen Fall berichtet (S. 59), tier viel: 
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leicht so gedeutet werden kSnnte, obwohl nicht auSgeschlossen 
ist,  dass es sich dabei um einen mit dem Ovarialkystom ver- 
waehsenen Tubarhydrops handeln konnte. Dasselbe gilt yon 
einem nicht sehr genau beschriebenen Fall yon Lober 21, w//h- 
rand der auf Fig. 5 abgebildete Fall, den ieh der Seltenheit 
wegen naehstehend kurz anffihren will, sieher ein in dasCysten- 
innere vorragendes multilocul~res Mueoidkystom war. 

Das Pri~parat war mir am 8. Januar 1882 yon Prof. J. L. lZeverd in  zu- 
gesandt worden. Die fast mannsk0pfgrosse, eine serSse klare Flfissigkeit 
enthaltende Cyste stammte yon einer 38 Jahre a]ten Frau. Sie zeigte 
aussen und innen das ganze cbarakteristische Verhalten der sogen. Tubo- 
Ovarialcysten, mit Ausnahme, dass 28 mm yon der Kanalmfindungsstelle 
entfernt einr orangengrosse multilocul~ire, stark in's Cysteninnere vor z 
springende Cyste der hinteren Wand der Hauptcyste aufsass. Ihre Ober- 
fiiiche war in Folge der darin vorhandenen, verschieden grossen Cysten- 
r~ume zwar etwas uneben, aber doeh glatter und blasser, als diejenige der 
Hauptcyste. ErSffnet zeigte sich, dass in ihr eine grSssere Anzahl yon mit 
Paralbumin erf/illten Cystenrii, ume vorhanden waren. W~hrend die lnnen- 
fliiche der grossen, mit dem Tubenkanal communicirenden Cyste, ebenso wie 
dieser, yon einem cylindrischen Flimmerepithel bedeckt war, land sich aa 
der freien Oberfliiche der multilocul~ren Cyste ein einschichtiges Platten- 
epithel. Die Oberfl~ichen der sie bildenden Cystenriiume waren mit cubischen 
Epithelien und Becherzellen, manche sogar nur mit letzteren fiberdeckt. 
Am Ansatzpunkt der ]]auptcystonwand an die Ovarialcyste ergab sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung alas schon oben (S. 264) f/it den Ansatz 
der Tubencystenwand an den Eierstock beschriebene ganz gleiche Verhalten: 
die innere Wandschicht verlor sich allmiihlich in der Ovarialcystenwand, das- 
seibe war der Fall bei der glatte Muskeln ffihrenden, ziemlich breiten )Iittel, 
schicbt, yon der jedoch ein Theil der Muskeln zusammen mit derbindege- 
webigen Aussenschicht auf der Poriton~ialseite fiber die eingeschlossene 
Ovarialcyste hinweg lief. 

Aus dem Gesagten geht nun aber mit Bestimmtheit hervor, 
dass, wenn wirklieh einmal ein Fall beobachtet werden sollte, 
bei dem ei~a Ovarialsack nach dem Tubensaek zu often gefunden 
wfirde, derselbe nur als ein ganz ausserordentlieher Ausnahme- 
fall angesehen werden dfirfte, der f/it die Regal keine weitere 
Bedeutung haben kann. 

Die ganze Richard'sehe Theorie fiber den Bau und die 
Entstehung der Tubo-Ovarialeysten hii.tte schon 1//ngst als irrig 
erkannt werden miissen, wenn man sieh die Mfiho gegeben h~/tte, 
grgssere hydropische Tubens//cke, mit oder ohne damit vet- 
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waehsenen EierstScken, genauer zu untersuchen. Solehe grSssere 
Tubens~cke haben nehmlich makroskopisch und mikroskopiseh 
den ganz gleiehen Bau wie die Richard'schen Tubo-Ovarial- 
cysten (Fig. 6). Sie bestehen aus einem kugligen odor ovalen 

Endtheil, der plStzlich in einen eylindrischeu, ziemlich weiten, 
etwas gewUnden verlaufenden, mit einer Mes0salpinx versehenen 
Schlauch iibergeht, und dieser miindet, sich stetig verengernd, 
an der gehSrigen Stelle in don Uterus Bin. Von aussen gesehen 
gleicht das Gauze ebenfalls genau einer Retorte. Kanal und 
Endcyste siud yon der gleiehen, mit cylindrischen Flimmerzellen 

bedeckten Schleimhaut ausgekleidet; diese zeigt in beiden mehr 
oder weniger deutliche Faltenbildung und ausserdem finden sieh 
mitunter zuniichst dem ~iusseren Polder  Endcyste an der [unen- 
fi~.che warzenartige Auswiiehse~ Ueberbleibsel von Fimbrien. 
Die nach aussen yon der Sehleimhaut gelegen, e n Wandtheile 
hubert don 0ben fiir die Tubo-Ovarialeysten angegebenen Bau. 
An der Einmiindungsstelle dos Kanals in die peripherische 
Endcyste finder sieh genau dieselbe ringfSrmige Verengerung, 

oder  abet an ihrem unteren Segment eine ha]bringfSrmige, 
scharf vorspringende Schleimhautfalte wie dort. Also Bau uud 
Form dieser Cysten sind ganz die gleichen wie beijenen. Eines 
nur fehlt bier, was dort nach meiner Forderung vorhanden sein 
muss, nehmlieh der in die Cystenwand eingelassene und in's 
Cysteninnere frei vorragende Eierstock. Ist derselbe aussen mit 
der Tubencyste verwaehsen, so geht die Cystenwand continuirlich 
fiber ihn hinweg und an ihrer Innenfiiiche ist yon demselben 
nichts wahrzunehmeu, ttier wie dort ist die Cyste entstanden 
in Folge einer u der entzfindeten Fimbrien unter 
einander mit nachfolgender hydropiseher Ausbuchtung des In- 
fundibulums und des Endtheits der AmpulIe his zu deren erstem 
Einsehnfirungsring. Bis zu diesem konnte die an ihrem abdo- 
minalen Ende verschlossene Tube bei ihrer Ausdehnung eine 
anniihernd kuglige Form annehmen~ weil das sie bedeekeude 
Peritoneum nieht hemmend dagegen wirkte. Jenseits dieses 
Ringes konnte die sich ausdehnende Tube wegen der hem/nenden 
Wirkung des sie umkleidenden Bauchfells nut noeh eine mehr 
cylindrische Form annehmen. Die Erweiterung dieses Tuben- 
theilcs kounte nut soweit stattfiudeu, als eine Mesosalpinx vor- 
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handen ist, sie also einen grSsseren Sp~elraum hat; jenseits 
dieser blieb sie eng oder konnte nur wenig erweitert werden. 
Die Tubo-Ovarialcyste in meinem Sinn unterscheidet sieh also 
yon einer einfachen hydropischen Tubencyste nur dadurch, dass 
das Ovarium bei dem stattfindenden Verschluss des abdominalen 
Tubenostlums mit in die kfinftige Cystenwand eingesehlossea 
wird. WiIi man sieh vonder nach dem verschluss des abdo- 
minalen Tubenostiums stattfindenden Formveriinderung der Tube 
eine ungefi~hre Vorstellung machen, so braucht man nut eine Tube 
einer jiingeren Frau veto abdominalen Ende her stark aufzu- 
blasen und man wird dann eine einer Tubencyste ~hnliche Ge- 

staltsver~inderung der Tube erhalten. Der grosse kuglige End- 
theil kann aus begreiflichen Griinden so nicht hergestellt 
werden. 

Um nun schliesslich noch auf die beim ersten Blick so be- 
stechende Schneid e mfihl'sche gypothese zuriiekzukommen, so 
kann diese ffir die Genese der Tubo-Ovarialcysten so lange nicht 
in Betracht kommen, als eine auf congenitalen StSrungen be- 
ruhende Vereinigung yon Ovarium und abdominalem Tubenende 
oder, um mit Beaucamp zu reden, eine ,eongenitale Ovai'ial- 
tube" nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist. Sie muss also, 
his dies der Fall sein wird~ als ein geistreicher~ abet noch unbe- 
grfindeter Erkl:~irnngsversuch betraehtet werden, der aber immer- 
bin im Auge behalten werden darf. Naeh allen bis jetzt beim 
Menschen beobachteten und genauer untersuchten Fifllen y o n  
Tubo-Ovarialcysten ist es nieht sehr wahrscheinlich, dass es je- 
mals solche auf eongenitaler Anlage beruhende Bildungen geben 
wird, da bei allen per[tonitisehe Veriinderungen nachweisbai 
waren. Abel" auch der Schneidemfihl~sche Fall erseheint in 
dieser Hinsicht nicht ganz unverd~ehtig. Bei demselben ,war 
eine Communication des Eileiters mit dem Uterushorn nicht 
naehzuweisen" (a. a. O. S. 281), indem ,,an dem in das U~erus- 
horn iibergehenden Theii der Tuba eine Freilegung des Lumens 
nicht ausgefiihrt werden konnte, da die Wi~nde bier in einer 

�9 Ausdehnung yon etwa 3 cm vollst~ndig mit einander verwaehsen 
waren" (a. a. O. S. 283). Dieser Tubenversch]uss, gerade an 
einer Stelle, we er aueh beim Mensehen zuweilen gefunden wird, 
k~innte je mSglicherweise w~hrend des intrauterinen Lebens zu 
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Stande gekommen seine sehr wahrseheinlich ist es aber gerade 
nicht. Sofern er aber spiiter stattgefunden bat, so wird der- 
jenige des Abdominalostiums gleicherweise und gleiehzeitig ent~ 
standen sein. Die Abwesenheit yon sonstigen makroskopischen 
peritonitischen Ver~nderungen wfirde nicht sehr beweiskr~iftig 
gegen die Annahme eines sparer stattgehabten entziindlichen 
Prozesses an den Tubenostien sprechen, da ja, wie jeder weiss, 
der 5fter bei Thieren operative Eingriffe an den Bauehorganen 
vornahm, entziindliehe Vorg.;inge am Bauchfell so glatt ablaufen 
kSnnen, dass oft naeh nieht vielen Woehen kaum eine oder ouch 
selbst gar keine Spur yon Entziindungsresten aufgefunden 
werden kann. 

Nach dem Gesagten k5nnte es den Anschein haben, als ob 
es sich kaum lohne, fernerhin noch einen Unterschied zwischen 
den Tubens~cken ohne und denjenigen mit eingeschlossenem 
Eierstoek zu maehen und dass man somit fiir die letzteren die 
Rich ard'sche Benennung ,Tubo-Ovarialcysten ~' fiiglich fallen 
lassen kSnne. Dieser Ansicht bin ich aber keineswegs und 
m5chte ioh diese Bezeichnung auoh in Zukunft ffir diese Bil- 
dungen, allerdings in obigem, eingeschr~inkten Sinne, beibehalten 
und zwar nieht nur aus anatomischen, sondern auch aus phy- 
siologischen und pathologischen Griinden. Solche Tubo-Ovarial- 
cysten kSnnen nehmlich gelegentlich einmal bei der Befruchtung 
eine wichtige Rolle spielen~ indem sic, wie ich dies sehon frfiher 
ffir die gleichen Bildungen, aber im Richard'schen Sinne aus- 
gesprochen habe (s. Vull ie t ) ,  der Site einer Entrauterin- 
sohwangerschaft werden kiinnen. 

Ein derartiger, yon meinem verstorbenen Collegen Vul l ie t  x: 
hier beobachteter und yon mir anatomisch untersuehter und als 
Tubo-0varialcystensehwangersehaft gedeuteter Fall wurde zum 
Ausgangspunkt vorstehender Untersuehungen. Sp~ter hatte ich 
noeh Gelegenheit, ein zweites derartiges Pr~parat zu untersuchen, 
das ich nebst den zugehiirigen klinischen Aufschliissen Herrn 
Dr. Andreae  yon hier verdanke. Da die als Tubo-Ovarial- 
cystenschwangerschaft erkannten Fg.lle yon Extrauterinschwanger- 
schaften selten sind und da beide FKlle des End- und Anfangs- 
stadium dieser Affection darstellen, will ich dieselben hier kurz 
mittheilen. 
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F a l l  V u l l i e t .  - -  E]ne 30j~brige Frau hatte 9 Jahre vorher zura 
ersten NIal geboren. Diese Geburt verlief vollkoraraen normal. Von d a a b  
lift sie jedoch 5fter an Unterleibsbeschwerden, besonders zur Z e i t  ihrer 
Regeln; ausserdem verursachten Stuhlgang und Coitus hehige Koliken. 

[m December 1882 hatte sie zura letzten Mal ihre Regeln and yon da 
ab alle Erscheinungen einer bestehenden Sehwangerschaft. Am Ende des 
7. Sehwangerschaftsraonates stellte sich unter webenartigen Scbmerzen ein 
erst blutiger, dann missfarbener und fibe]rieehender Ausfluss aus der Scheide 
ein und gleichzeitig wurde eine breite, dieke Merabran ausgest0ssen. Diese 
Erseheinungen verschwanden jedoch bald u n d e s  trat Besserung in ihrera  
Befindeu ein. Ende August 1883 trat dieselbe, sich am Ende ihrer Sehwanger- 
schaft glaubend, i~ die hiesige Geb~ranstalt ein. 

Der darnels den Director der Anstalt~ Prof. V a u c h e r, vertretende Arzt~ 
Prof. V u l l i e t ,  stellte mit Dr.Dr. C h e n e v i ~ r e u n d A n d r e a e  die Diagnose 
auf Extrauterinschwangerschaft. Unter Beihiilfe der Genannten incidirte er 
den Sack yon der Seheide aus und als danach die Diagnose sieh als richtig 
erwies, nahm er die Laparotoraie vor und naeh Er5ffnung des Saekes yon 
der BaucbhShle aus extrahirte er die noch nicht ganz ausgewachsene, todte 
Frueht. Ira Fruchtsack land sich etwas graugelbliche, fStid rieehende 
Fliissigkeit. Die bereits vet der Operation sehr kaehektische Frau starb am 
folgenden Tage. 

D a  ich darnels yon Genf abwesend war~ machte raein Assistent, Dr. 
B u zz i, die Section. Wegen der dutch die Operation stattgefundenen starken 
Verletzung des Pr~parates nahra er s~mratliche Beckeneingeweide zusammen 
heraus und hob sie, ohne sie einer weiterea ErSffnung und eingehenderen 
Untersuehung zu unterziehen, sorgf~Itig auf. Nach meiner Rfickkehr bUS 
den Ferien konute ich am Geschlechtsapparat foIgenden Befund feststellen: 
die Scheide bet ausser der erwiihnten, oben rechts liegendeu SchnittSffnung, 
durch welche man mit dem Finger in den Fruchtsack eingehen konute~ nichts 
Besonderes dar. 

Die Geb~rmutter war vergrSss~rt, fast 100 ram lung, woven etwa 28 ram 
auf die Cervicalportion kamen. Aufgeschnitten~ hatto die CervicalbShle einen 
Gesararaturafang yon 45 rare in der HShe des inneren Muttermundes; die 
Wandung ist 10 mm dick. Der Gesammtnrafang dor UterushShle in der 
t]She der Ligamenta rotunda betriigt l l0 tara; die Uteruswand ist ebenfalls 
]0 ram dick. Die UterushSble ist nicht yon Schleirahaut fiberkleidet und 
hat ein zerfetztes raaeerirtes Aussehen. In der Cervicalportion sind noeh 
geringe I~este yon Schleimhaut vorbanden. Die die Vorderfl~ehe des 
Uterus fiberkleidende Serosa hat eiae glatte Beschaffenheit. Nacb hiuten zu 
ist dieselbe verdickt und mit fibrin5sen Massen bedeekt. 

Am Abgang der linken Tuba land sich eine l]Shle rait glatter Wandung 
yon der GrSsse einer kleinen Nuss; in derselben war bei tier Herausnahrae 
Eiter gefunden worden~ u n d e s  zeigte sicb bei tier Untersuchung, dass sie 
zwischen der Tuba und dera Lig. ovarii gelegen ist. - -  Die in ihrem ute- 
rinen Theil sehr enge Tuba ist durchg~ngig~ naeh aussen zu erweitert und 

Archiv L pathol. Anat. Bd. 151. Hft. 2. ] 9  



278 

an ihrem Ende geschlossen und mit dem parietalea Bauchfell, sowie dem 
Ovarium verwachsen. 

I m  Douglas'schen Raume, mehr naeh reehts gelagert, fand sich elne 
etwa kindskopfgrosse Cyste, die naeh vorn mit dem breiten Mutterband und 
dem unteren Theil der Geb~rmutter, nach hinten mit tier Beckenserosa und 
dem Rectum lest verwachsen ist. Doch gelingt es noeh mit einiger 
Vorsieht, diese Verwachsung mit. dem Finger zu ]5sen, so dass besagte 
Tasehe ein ffir sieh vollst~ndiges, unabb~.ngiges, eystenfSrmiges Gebilde dar- 
stel]t. Nach oben ist sie orSffnet und zwar durch einen querverlaufenden 
Sehnitt uad in einer L~nge yon 120 ram. In ihr, naeh unten und vorn zu~ 
finder sich die zum Theil losgelSste Placenta. Die fibrige Wandung hat, 
wie die Uterush5hle, ein fetziges~ maeerirtes Aussehen. Auf  ihrer Ausseu- 
fl~ehe, da wo sie nicht mit der Umgebung ~erwachsen ist~ finden sich circnm- 
seripte, bindegewebige Verdiekungen und fibrinSse Membranen. 

Bet Aufsuehung der rechten Tube zeigte sieh, dass nur de rdem Uterus 
niichst gelegene Tubentheil in ether L:,inge yon 15 mm erhalten ist. Die- 
selbe hat bier eine normale Weite und Bescbaftenheit und ist naeh dem 
Uterus zu often. D ahinter~ nacb aussen zu, ist sie dutch den oben erw~hnten 
Schnitt durchtrennt. Ihre Fortsetzung finder sich naeh hinten ~,on der er- 
w~bnten Tasehe und zwar oben im Lig. latum gelegen. Statt naeh aussen 
verl~uft sie naeh hinten zu~ biegt hierauf naeb der Mitte!linie zu ab, um 
dana mittelst ether ~lteren, bindegewebigen.Membran, 40 mm unterhalb des 
rechten Tubenansatzes sich an dem Uterus anznheften. Nach weiteren 
20 mm verschmilzt ihre Wandung mit derjenigen der Cystentasehe. Auf 
diese Weise besehreibt sie gewissermaassen einen H~]bkreis, unter welchem 
der eystenfSrmige Fruchtsaek, nnd zwar seheinbar an Stelle des Ovariums, 
gelegen ist. ErSftnet, zeigt sie sieh erweitert and zwar aaeh aussen hin 
betdtehtlich, ihce Wandung ist verdiekt. Die Schleimhaut mit ihren L'~ngs- 
falten ist im mittleren Drittel deutlieh erhalten, ~on da ab sind es nut noch 
die L~ngsfalten, w~ihrend die fibrige Schleimhant ein macerirtes Aussehen 
darbietet. Sie mfindet ganz direct in den l~'ruehtsack ein und zwar ganz 
in derselbea Weise wie bet den Tubo-Ovarialeysten der ampullare Tubeu- 
tbeil in den infundibularen. Die Aehnliehkeit des Fruchtsackes sammt 
Tube mit den vorgenannten Cysten ist bet der makroskopischen Betrachtung 
um so grSsser~ als er sich gerade an der Stelle des Ovariums findet und 
die Serosa des Lig. latum, bezw. der Tuba~ sich continuirlieh auf ihn fort- 
setzt, was besonders zunKchst dem inneren Drittel der Tuba deutlieh ist. 

Die im Alkohol aufbewahrte Fruchtsaekwand bat eine Dicke yon 2 bis 
4 ram, man nimmt namentlich in ihren diekeren Partien im fiusserea Drittel 
zahlreiche Blutgef~sse wahr. Die mikroskopisehe Uatersuchung zeigt, dass 
die Wand haupts~ichlieh aus derben, gl~nzenden, ziemlieh parallel mit eia- 
ander ~erlaufenden Bindegewebslamellen bestel)t, zwischen we]chen ziemlich 
viele glatte Muskelfasern vorhanden stud. Naeh innen zu ist das Bin~te- 
gewebe ein viel lockereres, dasselbe ist yon ~ielen Rnndzellen durchsetzt. 
Die Innenfl~.ehe ~st mit kSrnigem, nekrotischem Material bedeekt. Lange 
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Zeit wollte es mir nicht gelingen ~ Eiorstockreste in der Fruchtsackwand 
aufzufinden. Endlich aber~ nach immer wiederholtem Suehea~ fanden Sieh 
solche an einer dnreh den Operationsschnitt etwas zerfetzten Stelle, die 
20 mm naeh vorn yon der MfindungsSffnung des Tubenkanals in den Frucht- 
sack ge]egen ist. Die bier der inneren Oberfl~che ziemlich nabeliegenden~ 
spiirlichen Graaf'sehen Follikel sind an ihrer ]~Iembran noch deutlieh erkenn- 
bar, ihre Zellen aber sind im Zustande des kSrnigen Zerfalls. Vom Corpus 
lnteum babe ieh nichts auffinden kbnnen. 

Fall A n d r e a e .  - -  Das Pdiparat stammt yon einer 23 Jahre alton 
Frau~ die zweima], das letzte Mal vor 4 Jabren~ normal geboren und ausser- 
dem n0ch vor 3 Jahren abortirt-batte. Nach dem Abortus ste]lten sich 
starke peritonitische Erscbeinungen ein. Die immer regelmi~ssigen Menses 
fanden im December I891 zum letzten ]llal statt und danach machten sich 
verschiedene charakteristische Zeiehen einer bestehenden Sehwangerschaft 
geltend. Am 18. Jannar 1892 traten plStzlicb heftige Sebmerzen in der 
linken Unterbauchgegend auf und Patientin ffihlte sigh einer Ohnmaeht 
nahe. Diese Erscheinungen wiederholten sieh an den nacbfolgenden Tagen 
nocb einige Male. Vom 5. bis zum 16. Februar land mit kurzen Unter- 
brechungen Blutaustluss aus der Seheide start. Am 18. wurde in Chloro- 
formnarkose die Untersuehung vorgenommen. Dieselbe ergab das Vorhanden- 
Sein einer fast kindskopfgrossen, festen~ rundlieben, wenig beweglichen 
Oeschwulst in der Gegend des linken Lig. lat. Die Diagnose lautete auf 
Extrauterinschwangerschaft in einer intraligamentii~ren Cyste. km '23. Fe- 
bruar wurde die Operation vorgenommen. Dieselbe gelang in bester Weise, 
indem tier Frnehtsack trotz Verwachsungen und tines bestebenden Einrisses 
mit frfiherer starker Blutung in den Doug]as'scben l~aum (H~matoeele retro- 
uterina) vollst~ndig entfernt werden konnte und die Hei!ung ohne jeglichen 
st5renden Zwisehenfall verlief. 

Das m i r  fibersandte pr~parat hatte genau 150 ccm Rauminbalt. Es 
gleieht in Farbe und Form einer Blutwurst mit etwas grobhSckeriger~ aber 
sonst glatter Oberfi~che. An seinem dfinneren Ende finden sich vier Seiden- 
]igaturen, am anderen dickeren besteht 'ein ziemlich grosset Einriss seiner 
Wand~ aus we!chore grosse, sehwarze Blntgerinnsel hervorragen. Dot L~inge 
nach misst es 95, der HSbe nach 68 und der Dicke nach 42 ram. Da~ wo. 
der Einriss vorhanden ist, betragen ]etztere Durchmesser nur 48 und 40 ram. 
An seinem oberon Rand finder sicb ein gewundener, na.cb aussen sich mehr 
und mehr verbreiternder Kanal, die Tub% die im Bereich ihres inneren 
Drittels abgebdnden nnd durchtrennt wurde. Nach vorn und unten yon 
ihr finder sieh ein unterbundener Strang, das Lig. rotundum: Nacb hinten 
und ganz unten~ zun~chst dem unteren freien Rand ist ein ebenfalls yon 
innen nacb aussen zu ver]aufender rother~ weicher, etwa fingerdieker~ un- 
regelm~issiger Wulst, das Lig. latum,' vorhanden. Nach Einffihrung einer 
Knopfsonde in die RissSffnung gelingt es~ dieselbe zwischen dem inneren 
Blutgerinnsel und der Cystenwand nach allen Richtungen hin welt vorzu- 

19" 
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schieben~ nut nach der Richtung gegea die erweiterte Tube zu gelingt dies 
nicht, hier stSsst man sehr bald auf Widerstand. ~ach ErSffnung des 
Sackes mittelst eines 70 mm langen Schni.ttes und in derdem Tubenverlauf 
entgegengesetzten Richtung zeigt sic:o, class die Waudung des Sackes his 
auf eine Ausdehnung yon 40 mm mit schon zum Theil br~unlich gefiirbteu 
Blutgerinnseln bedeckt ist. Da we dies nicht der Fail ist, ist die Innen- 
fl~che glatt, schleimhautiihnlich. Von dieser Pattie geht ein etwa 20 ram 
im Durchmesser haltender Stiel ab, de rmi t  dem den Sack erffillenden Blut- 
gerinnsel innig verbundea ist. Dieses hat eineu L~ngsdurchmesser ,~on 
54, einen Breiteadurchmesser yon 42 und einea Dickendurchmesser yon 
48 ram. Dasselbe wird dutch einen in tier L~ngsaxe geffihrten Schnitt hal- 
birt, wobei man in der Tiefe yon 15 mm auf eine rundliche, ungef~hr 
18 mm im Durchmesser haltende Hbhle stbsst, die eine vollkommen glatte 
Innenfl~che bat und eine blutig gef~rbte serbse Fl~ssigkeit entb~It. In 
dieser sehwimmt ein mittelst des 3,5 mm langen, sehr dfinnen Nabelstranges 
an die HShlenwand befestigter Embryo. Derselbe ist 18 mm lung, am Kopf- 
ende 4 uncl am Steissende 5 mm breit nnd seine ~orderen und hinteren 
ExtremitS~ten ragen kleinstecknadelkopfgross hervor, er hat also ein Alter 
yon 7--8 Wochen. Dieser Embryo ist sehr weicb, offenbar etwas maeerirt. 
Neben dem Stiel des das Ei einschliessonden Blutgerinnsels vor/iber gelangt 
man mit der Sonde in den mit dem Fruchtsack direct cummunicirenden er- 
weiterten Tubenkanal. In geringer Entfernung yon diesem Stiele findet sich 
aude r  [nnenflScbe der Fruchtsackwand eine mit cylinddschen Flimmer- 
epitheliea bedcckte Schleimhautfalte. Noeh etwas welter yon ibm entfernt 
das in der Fruehtsackwandung eingesehIossene und lest mit ihr vereinigte 
Ovarium, trotzdem es zum Theil mit Blutgerinnseln bedeekt ist. Die er- 
weiterte Tube enth~lt his in Nfihe des Uterus blutige Flfissigkeit. - -  Die 
mikroskopische Untersuehung der Fruchtsackwand ergiebt~ dass sie aus einer 
~usseren gef~ssreichen bindegewebigen, eiuer mittleren an glatten Muskel- 
fasern reichen und einer ~nneren bindegewebigen, yon zahlreichen kleinen 
Rundzellen durchsetzten Scbieht besteht. Ihre Innenfl~che ist mit einem 
feinkSrnigen, znm Theil aus Blutpigment bestehenden Material bedeckt, 
Epithelien flnden sich bier nicht ~or. Dutch den Eierstock und die an- 
grenzende Sackwandung gef/ihrte Schnitte zeigen, dass letztere mit ersterem 
innig ~ereinigt ist, und dass da und deft die Fimbrien ihn tbeilweise be- 
deekteu. Dieselben sind sehr rundzellenreieh, abet epitheltos, tm Eierstock 
finden sicb zahlreiche, ganz normale Graaf'sehe Follikel yon verschiedener 
GrSsse, sodann einzelne, etwas hydropische nnd auch geschrumpfte Follikel 
mit gefalteter, gl~nzender Membran. 

Als ich das A n d r e a e ' s c h e  Pr~para t  erhiel t ,  g laubte  ich, 

tier so friih e inge t re tenen  l~uptur wegen ,  es m i t  einer  infundi-  

bu l a r en  Tubenschwange r scha f t  zu thun zu haben.  Erst  die ge- 

nauere  l~ntersuchung desselben belehr te  reich, dass es sich bier  
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um eine Tubo-Ovarialschwangerschaft, oder richtiger gesagt, um 
eine Tubo-Ovarialcystenschwangerschaft handelte. Letztere An- 
nahme halte ich namentlich aus dem (~runde ffir richtig, weil 
der mit dem schwhngeren Infundibularsack~ in dessan Wand 
das noch normale Ovarium eingeschlossen war, in Verbindung 
stehende Ampullartheil der Tuba bereits in /~hnlicher Weise er- 
weitert ist, wie dies bei den Tubo-Ovarialcysten stets der Fall 
zu sein pfiegt. 

Bei dem Vulliet'schen Fall hatte ich yon vornherein eine 
Tubo-Ovarialcystenschwangerschaft angenommen (s. Vul l ie t  
a. a. O.), allerdings yon der irrigen Ansicht ausgeheud, dass der 
Fruchtsack vonder hypothetischen, in Wirklichkeit aber wahr- 
scheinlich nie vorhandenen, Ovarialcyste gebildet worden sei. 
Dieser Irrthum war w ohl auch zum Theil schuld daran, dass 
ich damals in der Fruchtsackwand keine Eierstockreste auffinden 
konnte. Erst als ich in Folge eingehenderer Studien der Tubo- 

' Ovarialcysten deren Bau richtiger erkannt hatte, gelang es mir, 
Ovarialreste in der Wand auch dieses Fruchtsackes aufzufinden 
und damit die Richtigkeit meiner damaligen Vermuthung zu 
besffitigen. 

Wenn man sich den eben geschilderten Bau der Tubo- 
Ovarialcysteu vergegenw/~rtigt~ so erscheint es ganz selbstver- 
st/fndlich, dass innerhalb einer solchen Cyste die Befruchtung 
eines Eies mit nach'folgender Weiterentwickelung desselben bis 
zur Reife des FStus stattfinden kanu. So lunge in dem, einen 
Theilbestand der Cystenwand ausmachenden Eierstock noch Ovu- 
lation vorhanden ist, so lunge k5nnen auch reife Eier in den 
Cystensack gelangen. Andererseits kanu dies abet auch nach 
der Begattung fiir~ die Spermat0zoen der Fall sein, da ja die 
Tube in der Rege] durchg~ngig und manchmal sogar auf Seite 
ihres uterinen Eades erweitert ist. Die im Cystensack vor- 
handene Flfissigkeit aber ist in den meisten F/illen ffir das 
Weiterleben des Eies und derSpermatozoen ebenfalls yon g/instiger 
Beschaffenheit. Sind nun beide Theile gleichzeitig hier vor- 
handen und finder eine Vereinigung zwischen ihnen statt, so 
steht der Anheftung und Weiterentwicklung des Eies nichts 
mehr im Wege, die anatomischen Bedingungen hierfiir und flit 
die vollkommene Ausreifung der Frucht sind sogar die denkbar 
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giinstigsten. Ich ha l tees  fiir sehr wohl mSglich, ja sogar flit 
sehr wahrseheinlich, dass ein grosset Theil der Extrauterin- 
schwangersehaften, bei denen die FSten bis nahe, oder auch ganz 
bis zur Reife gediehen, den Tubo-Ovarialeystenschwangersehaften 
angehSren dfirften. In der Literatur mSgen sieh manche der- 
artige F~lle verzeiehnet finden und will ich zum Beweise dessen 
als h5ehst wahrscheinlieh hierher gehSrig diejenigen yon Beau-  
camp (a. a.O.), Langner l .  ~ und Fa lk  1. erw'~hnen, und aueh 
die yon W e r t h  15 in Verzeiehniss A. 4, 8, 9 , 1 2 ,  14, 15 and 
Verzeichniss B. 12 kSnnen mSglicherweise solche gewesen sein*). 
Wenn ich darauf verzichte, derartige in der Literatar vorhandene 
F~lle hier eingehender zu bespreehen, um sie allenfalls als 
weitere Stiitzen ffir des Vorkommen des Tubo-Ovarialeysten- 
schwangerschaften zu benutzen, so gesehieht dies haupts~ehlich 
aus dem Grunde, well ieh den Rahmen dieser Arbeit nicht iiber- 
sehreiten will and w e i l e s  immer eine missliehe Sache ist, 
fremde Beobachtungen zu eigenem Zwecke z u  verwerthen, ohne 
in der Lage zu sein, an Hand der betreffenden Pr~parate die 
Riehtigkeit einer aufgeste!lten Behauptung selbst zu priifen. 

Da tum beschrKnke ieh reich auch darauf~ des Vorkommen der 
Tubo-Ovarialcystenschwangersehaft nur auf Grund meiner eigenen 
Untersuehungen zu behaupten. Wie h~ufig dieselbe fiberhaupt 
ist und wetehen Werth sie fiir die Beurtheilung der Extrauterin- 
schwan'gersehaft im Allgemeinen hat, wird ja die Zukunft lehren. 
Im VerhKltniss zur H~ufigkeit der Tubo-Ovarialcysten diirfte sie 
sogar vielleieht selten sein, and zwar weil diese Bildungen 
ha upts~ehlieh bei ~lteren Frauen vorkommen und dann, weil die 
Ovulation in den in der Cystenwand eingeschlossenen Eier- 
stSeken bald aufhSrt, sei es wegen der hier. vorhandenen peri- 
ovarialen Entztindungsvorg:,tnge, sei es wegen des intraeysti- 
sehen Druekes, wodureh die Erniihrung des Ovarialgewebes un- 
genfigend werden kann. So habe ich z. B. in dem makroskopisch 
wohl erhaltenen Eierstoek einer faustgrossen Cyste einer Frau 

*) Hierher gehSrt gewissermaassen auch der yon R. Schaeffer in seiner 
Arbeit ,~Ueber die innere Ueberwanderung des Eie~ '/ mitgetheilte~ yon 
J. u operirte~ hSchst interessaute Fall won Tubarschwangerscbaft 
bei bestehender Tubo-Ovarialcyste (s. Zeitschr. ffir Oeburtshfilfe und 
Gyd~ikol. Bd. XVIL H. 1). 
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voh 32 Jahren keine eierhaltige Graaf'sche Follikel mehr auf- 
finden k5nnen. 

Zum Schluss m5ehte ich noch kurz einer Complication ge- 
denken, die bei de r  Tubo-Ovarialeystenschwangerschaft leichter 
auftreten kann~ als bei jeder anderen Extrauterinschwangerschaft 
und datum bei ihr auch h~ufiger sein wird. Es ist dies die 
auch bei dem Vulliet 'sehen Fall beobachtete Vereiterung und 
Verjauchung des Fruchtsaekes und seines Inhaltes. Dieselbe 
kann hier, besonders am Ende der Sehwangerschaft, deshalb 
leicht stattfinden, well yon der gleichermaassen vedinderten 
Deeidua uterina her die sie bedingenden Entzfindungs- und 
F~ulnisserreger dutch die offene Tuba mit Leichtigkeit in den 
Fruchtsack gelangen kSnnen. Es diirfte datum auch bei jeder zu 
Ende gekommenen und vereiternden Extrauterinsehwangerschaft 
wohl darauf zu aehten sein, ob dieselbe nicht eine Tubo-Ovarial- 
cystenschwangerschaft ist. 
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Erklgrung der Abbildungen. 
Tafel IV. 

Uterus mit reehtsseitiger Tubo-0varialeyste yon hinten gesehen. 
I.t.  Isthmus tubae. Ampc. ampullarer, Infc. infundibularer Theil 
der Cyste. 
Dieselbe Cyste yon oben geseben, mit Weglassung der sie mit dem 
Uterus vereinigenden dgnnen Bindegewebsmembran. I . t . ,  Ampe. 
und Infc. wie oben. L.r. Ligament. rotundum. L.o. Lig. ovarii. 
Wandtheil des erSffneten Cystensaekes. O. 0varium. Infe. wie 
oben. Ampere. Einmfindungsstelle des ampntlaren in den infundi- 
bularen Cystentheil. Schlhf. Schleimhautfalten. 

Tafel V. 

Ampere. wie bei 3. 0. eystiseh entarteter Eierstoek. 
Infe. und Ampcm. wie oben. 0. Mk. in den Cystensaek vorragen- 
des ovariales Mucoidkystom. 
Grosse doppelseitige, dutch zahlreiche Bindegewebsmembranen an 
den Uterus angeheftete gydrosalpinx. Ampc. and Infe. wie oben. 
L. o. s. und L. o.d. linkes und rechtes Lig. ovarii. L.o. linkes, 
zum Theil hinter dem AmpuHartheil der Cyste gelegenes Ovarium. 
P~. O, yon einer Biudegewebsmembran nmhfilltes und an de~ Infun- 
dibulartheil der Cyste befestigtes Ovarium. 


