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IX. 

Ueber die Entstehungsweisen der Sactosalpingen 
und Tubo-Ovarialcysten 

(Aus der Prof. Dr. A. Marti n~sche~ Pri~atheitanstalt fiir Frauenkrankheiten.) 

u E. G. Or thmann,  Berlin. 

(Hierzu Taft III--V.) 

Im 151. Bande dieses Archivs hat Zahn eine interessante 
Arbeit ~Ueber Tubo-Ovarialcysten ~c verSffentlicht, welche in man- 
chen Punkten zum Widerspruch herausfordert und reich veran- 
lasst hat~ die wichtigsten, deft aufgestellten Behauptungen und 
einige Einwendungen gegen bisher mehr oder weniger allgemein 
anerkannte Thatsachen an der Hand des reichhaltigea Materials 
der Martin~sehen Austalt einer genaueu Nachpriifung zu untet- 
ziehen. 

Das Ergebuiss der an 18 Tubo-Ovarialeysten angestellten 
Untersuchungen Zahu's  '8 gipfelt in der etwas befremdenden 
Behauptung, dass es eigentlich gar ke ine  T u b o - O v a r i a l -  
cysten gieht~ dass dieselben der Hauptsache nach re ine  
Tubeneys t en  sind, bei denen das Ovarium nur eiue ganz 
untergeordnete l~olle spielt; diese Rolle besteht darin, dass der 
Eierstock in die Tubencystenwand eingelagert ist, wie ein in 
einen Ring eingesetzter~ aber naeh innen zu vorspringender 
Stein (Fig. 12, I). - -  

Eine derartige Lage des theils normalen~ theils eystiseh 
degenerirten Ovariam hat Zahn in 12 seiner F~ille feststellen 
kSnnen, wi~hrend in den 6 fibrigen F~illen sich keine Spur des 
Ovarium in tier Cystenwaud mehr naehweisen liess. 

Ueber die sehr wiehtige Frage, wie das Ovarium in die 
Cystenwand hiaeinkommt, geht Zahn leider sehr kurz weg, in- 

1) Nach einem am 24. Juni 1898 in tier Gesellsehaft ffir Geburtshfilfe 
und Gyniikologie zu Berlin gehaltenen Vortrag. 
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dem er behauptet, dass dasselbe bei dem dutch Verwachsung 
der entzfindeten Fimbrien untereinander zustandekommenden 
Verschluss des Ostium abdominale der Tube mit eingeschlossen 
wird. 

Wir w~ren damit wieder bei der alten Theorie der Um- 
klammerung des Eierstoekes dureh die Fimbrien-Enden angelangt, 
welche Richard 1! anscheinend ebenfalls bei seiner Erkliirung der 
Entstehung der Tubo-Ovarialcysten zu tIfilfe nimmt (le pavilion 
de la trompe s'applique s la vesicule) (Fig. 12, II), und welche 
auch jetzt noch einzelne Vertreter aufzuweisen hat, wi~hrend 
allerdings die Mehrzahl der heutigen Forscher yon dieser Ansicht 
zurfickgekommen ist (vergl. N~heres hierfiber bei P. Wen d e l e r  
Physiologie der Eileiter, in A. Martin 's  Krankheiten der Ei- 
leiter. 1895 S. 36). 

Zahn begn~igt sieh nun aber nieht damit, diese Theorie 
aufzustellen, sondern er verwirft gleichzeitig alle anderen bisher 
mehr oder weniger anerkannten Theorien fiber das Zustande- 
kommen der Tubo-0varialcysten. 

Sehen wir yon der sich- am wenigsten einer Anerkennung 
erfreuenden Theorie der congenitalen 0varialtube ab, so bleiben 
noeh zwei Haupttheorien fibrig, die sogenannte Ovulations- 
Theorie und die Katarrh-Theorie; erstere wird haupts~ehlich yon 
R icha rd ,  letztere yon G. u  und Burnier  ~ vertreten 
(Fig. 12, III). 

Ich will hier zun~chst nicht ngher auf das Ffir und Wider 
derselben eingehen; Zahn  hat beide einer eingehenden and 
schliesslich verwerfenden Kritik unterzogen, die allerdings in 

Bezug auf die Burnier'sche Theorie auf sehr schwacheu Fiissen 
steht, wie wit' nachher sehen werden. Eben so wenig kann e s  
hier meine Aufgabe sein, die mehr oder weniger sorgfiiltig be- 
schriebenen Einzelbeobaehtungen zahlreicher Autoren heranzu- 
ziehen, welche fast alle, wie von Rosthorn mit Reeht betont, 
den grossen Fehler begehen, dass sie e inen Entstehungsmodus 
ffir alle F~lle festsetzen wollen. 

Dagegen mSchte ich mit einigen Worten auf die gusserst 
sorgfiiltige und interessante Arbeit yon Rosthorn 's  14 fiber die 
Tubo-Ovarialcysten eingehen, welehe, nebenbe[ bemerkt, Zahn 
ganz entgangen zu sein scheint, da er hier sonst fiber vet- 
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schiedene ihm zweifelhaft oder nieht als bewiesen erscheinende 
Punkte hinreiehende Aufkl~rung hiitte finden kSnnen. 

yon R o s t h o r n  ist auf Grand seiner sehr eingebend an 
Pr~iparaten, theilweise auch experimen~ell a~gestellten Unter- 
suchungen zu einer Combination der Ovulations- und Katarrh- 
Theorie gelangt; er nimmt an, dass in den F~illen, wo die Fim- 
brien an der Innentiiiche der Cysten liegen, die vorher schon 
abnorm gelagerte Tube mit ihrem Pavillon w~ihrend des Ovu- 
lationsprozesses in den hierbei geplatzten Follikel hineinfiillt 
oder hineinschliipft und in dieser Stellung mit der Cystenwand 
verwiichst; in Folge einer bedeutenden Sekretstauung komme es 
dann zur I)ehnung der Wand uad Bildung einer Tubo-Ovarial- 
Cyste. 

Die Entstehuug einer Communication zwischen cystischer 
Tube and Ovarialcys~e in Folge yon Druckatrophi~ der gemein- 
samen trennenden Wand h~ilt von Rosthorn auch ffir m5glich, 
aber ffir weniger h~iufig. 

Ich glaube, dass diese yon Ros tho rn ' s ehe  Combinations- 
Theorie nicht recht haltbar ist, uiad dass sie vor allen Dingen 
nieht ftir die Mehrzahl der Tubo-Ovarialcysten zutrifft, and zwar 
aus folgenden Grfinden: 

Erstens ist die bei dem Ovulationsprozess in dem sieh er- 
5ffnenden Follikel entstehende Oeffnung so minima], dass es 
meiner Ansieht nach ganz undenkbar ist, dass der ganze Tuben- 
pavillon in dieselbe hineinfallen oder hineinschliipfen kSnnte; 
es w~re dies vielleicht flit 1 oder 2 Fransen mSglieh, aber 
das dfirfte wohl kaum geniigen, um einen vollkommenen Ab- 
sehluss herbeizufiihren. Ich entsinne reich, fiberhaupt nur ein 
einziges Mal unter einer reeht betriichtlichen Anzahl yon Pr~i- 
paraten einen derartigen Vorgang gesehen zu haben, wo eine 
Fimbrie in ein Corpus luteum hineingeschlfipft war, natfirlieh 
ohne dass es zu irgend welcher Cystenbildung gekommen war. 
Ist aber ein erSffneter Follikel im Stande, den ganzen Tuben- 
pavillon aufzunehmen, so handelt es sieh eben nicht mehr um 
einen normalen Follikel oder ein normales Corpus luteum, sondern 
um eystisch degenerirte. 

Zweitens mfisste die Mehrzahl der Tabo-Ovarialcysten, wenn 
die yon Rosthorn~sche Ansieht richtig w~ir% in Bezug auf 
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ihren ovarialen Theil aus Corpus-luteum-Cysten bestehen, was 
yon Rosthorn auch selbst zugiebt; dies wiederspricht aber 
den thats~chlichen Verhiiltnissen. 

Es sind ja derartige F~lle beobachte~ worden. Zuerst hat 
R o k i t a n s k y  1~ zwei F~lle yon Communication der Tube mit 
wallnussgrossen Corpus-luteum-Cysten beschrieben; in beiden 
F/illen lagen die Fimbrien tier Tube der Innenwaud der Cysten 
lest an. - -  yon Ros thorn  TM beobachtete ebenfalls einen Fall, in 
welehem eine 3--4 cm im Durchmesser fassende Corpus-luteum- 
Cyste mit der betreffenden Tube dutch eine querovale Oeffnung 
in Verbindung stand; die Fimbrien mfindeten, ebenso wie in 
den Rokitansky'schen F/illen, in die CystenhShle hinein and 
waren mit der Wand derselben fest verwachsen. 

Ich selbst hatte Gelegenheit, zwei Fi~lle yon Tubo-Ovarial- 
cysten zu untersuehen, bei welchen der ovariale Theil zwar yon 
einer Corpus-luteum-Cyste gebildet wurde~ die jedoch beide 
einen abweichenden Entstehungsmodus erkennen liessen. In dem 
einen Fall lag nehmlich die etwa pfenuiggrosse Communications- 
Oeffnung zwischen der gut faustgrossen Corpus-luteum-Cyste and 
der erweiterten Tube 3--4 cm entfernt yon dem atretischen, mit 
der Cystenoberfi~che lest verwachsenen Fimbrien-Ende nach dem 
uterinen Tuben-Ende zu; hier war also offenbar die Oeffnung 
durch Druckatrophie zu Stande gekommen. - -  Auf den anderen 
Fall werde ich noch welter unten zurfickkommen. - -  

Jedenfalls sind die aus einem Corpus luteum bervorgegange- 
hen Cysten unter den bisher genau beobachteten und beschriebe- 
hen Tubo-Ovarialcysten bei weitem in der Minderzahl ; die meisten 
gehen ohne Frage aus Follikelcysten hervor and das spricht ent- 
sehieden gegen die yon Rosthorn'sche Theorie. 

Was nun meine eigenen Untersuchungen anbetrifft, so er- 
strecken sich dieselben auf 14 besonders gut erha]tene Priipa- 
rate yon Tubo-Ovarialeysten and eine grosse Reihe yon Sacto- 
sa lp ingen;  erstere gehSrten ausschliesslich zu den einfaehen 
Tubo-Ovarialcysten oder den yon Rosthorn'schen ,,Tubo-Ovarial- 
cysten im engeren Sinne", d. h. solch~n, welche aus Cysten eines 
Follikels oder eines Corpus luteum hervorgegangen si~d. 

Zun~iehst mSchte ich nun hier hervorheben, class sich unte~" 



224 

den betreffenden Fifllen kein einziger befand, der ein'en Ent- 
stehungsmodus in dem Zahn'schen Sinne erkennen liess. 

Sodann scheint es mir nach meinen Untersuehungen an- 
gebracht, zwei Gruppen yon einfaehen Tubo-Ovar i a l cys t en  
zu unterseheiden. Bei der einen Gruppe finden wir das Tuben- 
lumen mehr oder weniger stark dilatirt, bei der anderen ist das- 
selbe wenig oder gar nieht ver~indert. Dieses verschiedene Ver- 
halten der Tube ist davon abh~ngig, ob die Ovarialcyste, welche 
in allen F~llen zum Zustandekommen einer Tuboovarialcyste er- 
forderlich ist, alas Prim~ire ist, oder nieht. 

Fiir alle diejeuigeu F~lle, in denen die Sactosalpinx serosa 
alas Primi~re is~ and sieh die Ovarialcyste erst secund~ir oder 
vielleicht auch gleiehzeitig bildet, gilt derjenige Entstehuugs- 
modus, welchen Burnier  zuerst eingehend and klar besehrieben 
hat; ist die Ovarialcyste das Prim~ire, so kann der Entstehungs- 
modus ein anderer sein. 

Es sei mir hier gestattet, mit einigeu Worten auf die Ent- 
stehungsweise der Sactosalpiugen einzugehen, da dieselbe bei 
der Burnier'schen Theorie eine grosse Rolle spielt. 

Burnier  ~ schildert bekanntlich das Zustandekommen des 
Versehlusses des Ostium abdominale der Tube so, dass in Folge 
entzfindlicher Ver~nderungen des Bauchfellfiberzuges der Tube 
die peritonealen Fl~iehen der Fimbrien miteinander verkleben 
und die mit Epithel bekleideteh Fl~ichen sieh naeh innen sin- 
stfilpen (Fig. 12, III). 

Dieser Vorgang warde bereits vor langer Zeit yon Roki-  
t a n s k y ,  ~ Virehow ~5, Klob 6 und Klebs  5 theils ~hnlieh, 
theils in genau  derselben Weise besehrieben. Orth 9 u. a. 
schliesseu sich in neuerer Zeit der Ansicht dieser Forscher eben- 
falls an. 

Ganz besonders eingehend haben sieh mit dieser Frage yon 
Rosthorn  14 und R e y m o n d  ~~ beseh~ftigte. Dieselben haben 
sich auf Grund zahlreieher Untersuchungen ebenfalls zu der 
Burnier 'sehen Theorie bekannt. 

Um so verwunderlieher.klingt es, wenu Zahn 16 aufS. 271 
in seiner Mittheilung sagt: ~,Niemand hat nehmlich his jetzt 
einen Tuben-Hydrops beobaehtet und mitgetheilt, bei dem die 
Fimbrien in der Weise in~s Tuben-Innere eingestfilpt gewesen 
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w~/ren, wie dies Burn ie r  als etwas ganz gewShnlich und noth- 
wendig Vorkommendes anzunehmen geneigt ist." 

Ein derartiger Befund ist allerdings, wenn auch nieht etwas 
Nothwendiges, so doeh etwas ganz GewShnliches, wie das jeder 
bestittigen kann, der h~ufiger Gelegenheit hat, Adnex-Operationen 
zu machen and hierbei die betreffenden erkrankten Organe ein- 
gehender zu besichtigen; u. a. finden sich mit den obigen For- 
schern ganz fibereinstimmende Schilderungen fiber den Ent- 
stehungsmodus des Tuben-Verschlusses am abdominalen Ende in 
Mar t in ' s  7 Vortrag fiber partietle Ovarien- und Tuben-Exstirpa- 
tion, sowie auch in Mart in 's  8 Krankheiten der Eileiter. 

Auch in letzter Zeit noeh einmal in dieser Richfung an- 
gestellte Untersuchungen zahlreicher Pr~parate haben reich ffir 
die Mehrzahl der Fi/lle die Burnier 'sehe Theorio nur veil und 
ganz besti~tigen lassen. 

Ieh gestatte mir, an der Hand einiger Abbildungen besonders 
charakteristischer Fiille, welche mehr beweisen, wie ]ange Aus- 
einandersetzungen, die fragliehen Verh~ltnisse kurz zu erl~iutern. 

In dem in Fig. 1 abgebildeten Fall handelt es sich um eine 
Salpingitis catarrhalis mit vollkommenem Verschluss des Ostium 
abdominale und beginnender Saetosalpinx; eine ausgedehnte Pe- 
risalpingitis und Perioophoritis hat za einer Verklebung der pe- 
ritonealen Fl~/ehen der Fimbrien-Enden und einer festen Anl5thung 
des atretischen Tuben-Endes an das Ovarium geffihrt; auf einem 
L~ingsschnitt (Fig. 1 b) sieht man deutlich, wie die Fimbrien nach 
dem Tuben-Lumen zu eingestfilpt und theitweise eingerollt sind. In 
der ~ h e  der Verwaehsungsstelle mit dem Eierstoek befindet 
sich ein kleineres und eiu grSsseres Follikel-Hitmatom. 

In einem zweiten ~hnlichen Fall (Fig. 2) ist die Sactosal- 
pinx serosa sehon in einem fortgeschritteneren Stadium ange]angt; 
es bat sieh bereits eine etwa walnussgrosse ItShle an dem abdomi- 
nalen Tuben-Ende gebildet, an deren Innenfi~iche man jedoch 
noch zahlreiche eingest/ilpte Fimbrien-Enden erkennen kann; die 
Aussenfl~ehe der Tube war bier mit zahlreiehen Adhiisionen be- 
deckt. Welter naeh dem Uterus zu bestand eine ausgesproehene 
Salpingitis pseudofollicularis. Das Ovarium ist mit der Tube 
lest verwachsen; in der Gegend des Fimbrien-Endes finder sich 
im Ovarium ein Corpus-luteum-Hitmatom, wiihrend der ent- 
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gegengesetzte Pol des Eierstockes yon einer kirschkerngrossen 
Foll ikelcyste eingenommen wird. 

Als Gegenbeweis gegen den weiteren Z a h n : s c h e n  Einwand 

(S. 271), dass Niemand gezeigt habe, dass, wie B u r n i e r  es a |s  fast 

selbstverst '~ndlich hinstellt ,  in Folge yon Verwachsung yon Eierstoek 

und Tube mit darauf  folgendem Tubarhydrops  in ersterem an 

der Verwachsungsstel le ein 13ra a f ' s che r  Foll ikel  hydropisch wird 

und sieh in eine Cyste umwaudel t ,  k~innen zwei weitere F~lle dienen. 

In dem einen Fall (~ig. 3) handelt es sich um eine beginnende 
Sactosalpinx serosa nebst Salpingifis pseudofoIlicularis; in der Gegend des 
frfiheren Ostium abdominale der Tube finden sich noch einzelne deut]ich nach 
innen eiugeschlagene Fimbdenenden. Mit dieser 8actosalpinx ist eine 
O~arialcyste innig verwachsen; die 8eheidewand zwischen beiden ist noch 
,~on miissiger Dicke. Die Ovarialcyste ist aus einem Corpus luteum hervor- 
gegangen; in ihrer ganzen Peripherie ist noch eine deutliche Sehicht ~on 
gut erhaitenea Luteinzellen zu erkennen, der nach innen zu eine sehmale 
Schicht yon lockerem, tells fiibrillS.rem, teils reticuliirem Bindegewebe auf- 
liegt; eine epitheliale Auskleidung der Cysten-Innenwand war nieht vorhanden. 
Neben dieser Corpus-luteum-Cyste liegt noeh eine kMnere, etwa haselnuss- 
grosse Parovarial-Cyste. 

Der zweite Fall (Fig. 4a) weist ganz ~hnliche Verh~ltnisse auf: neben 
einer beginnendeu Sactosalpinx serosa, welche durch zahlreiche Yerwachsungen 
der naeh innen eingestfilpten Fimbrien-Enden untereinander auf dem Dureh- 
schnitt ein honigwabenartiges Au-~sehen zeigt~ befindet sieh eine Ovarial- 
und Parovarial-Cyste; die trennende Gewebsbrficke zwischen Ovarialeyste und 
Sactosalpinx ist hier stellenweise sehon yon ausserordentlich diinner Be- 
sehaffenheit, so dass nur noeh sehr wenig an einer vollkommenen Communi- 
cation fehlt. Sehr deutlich geht dies arts einem Querschaitt dureh die 
Sactosalpinx und die Ovariateyste (t~ig. 4b) hervor; die rein punetirte LiMe (1) 
bezeiehnet bier die Grenze zwisehen Tube und Ovarium; neben der grSsseren 
Follikelcyste (3) ist hier auch noeh eiue kleinere (3) getroffen, welche yon 
dem eigentliehen Tubenlumen nur noeh dureh eine bereits durehseheinende 
Membran getrennt ist. 

Dies sind aus einer grSsseren Anzahl nur einige besonders 

charakterist ische Fglle, welche beweisen sollen, wie hKufig ein 

derartiges Zusammentreffen yon cystischer Umwandelung der 

Tube und des Eierstockes ist, und wie leicht es bei fortschreiten- 

dem Wachs thum der Cysten dutch allm~ihliche Verdiinnuug der 
Scheidewand zu einer Communication beider kommen kann. 

Auf  alle F~lle yon Tubo-Ovarialeysten liisst sieh nun abet  
die B u r n i e r ' s e h e  Theorie nicht  anwenden. 
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Ich erw~hnte vorhin schon, dass der Entstehungsmodus ein 
anderer sein kann, wenn es sich um eine prim~re Ovarialcyste 
handelt; diese F~ille sind zun~chst daran kenntlich, dass die Be- 
theiligung der Tube an der Cystenbildung eine sehr geringe ist. 
Es hS~ngt dies meiner Ansicht nach damit zusammen, dass erstens 
der Tubenverschluss viel sp~iter zu Stande kommt, und dass 
zweitens die Art und Weise des Zustandekommens eine yon der 
ersteren ganz abweichende ist. 

Die Tube ist in solehen F~llen entweder in Folge einer 
vorwiegend intraligament~ren Entwickelung der Ovarialcyste oder 
auch durch die nie fehlenden Pseudomembranen dicht an den 
cystischea Eierstock herangezogen und namentlieh in ihrem ab- 
dominalen Theil stark in die Liinge gezogen und comprimirt, so 
dasses  stellenweise den Anschein haben kann~ als ob sie inner: 
halb der Wand der Cyste ver|iefe. Die Fimbrien pflegen sich 
hierbei in ihrer ganzen Li~nge, vorausgesetzt, dass sie nicht selbst 
pathologisch vedindert sind, f~icherfSrmig auf der Cystenober- 
fl~chb auszubreiten und mit derselben lest zu verk]ebeu. Das 
abdominale Tuben-Lumen wird also theils durch Druck, theils 
durch Zug einfaeh fiach zusammengedrfiekt, so dass es zu einem 
Einrollen der Fimbrin-Enden nicht kommen kann; die Epithel- 
fi~iehen derselben liegen vielmehr so dicht aufeinander, dass das 
Epithel stellenweise in Fo]ge des andauernden Druckes verloren 
geht und auf diese Weise aueh Verwachsungen der Fimbrien 
unter einander ermSglicht werden (Fig. 12, IV). - -  

Ist die Tubensehleimhaut selbst entziindlich ver~indert und 
geschwollen, so kommt es gewShnlieh nicht zu so ausgedehnten 
fl~chenhaften Verwaehsungen an der Cysten-Oberfl~iche, da die 
verdickten Fimbrien dem Druek oder Zug einen grSsseren Wider- 
stand entgegenzusetzen vermSgen. 

Der endgiiltige Versehluss des Ostium abdominale der Tube 
wlrd sehliesslieh vorwiegend dureh die sich dem Fimbrien-Ende 
in immer ausgedehnterem Masse auflagernden pseudomembranSsen 
Adhitsionen b e w i r k t . -  

Vor Kurzem hatte ich wieder Gelegenheit, diese Art und 
Weise der Entstehung des abdominaleu Tuben-Versehtusses in 
zwei F~llen zu beobachten. 
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Das eine der beiden Pr~parate (Fig. 5) maehte auf den ersten Blick 
ganz den Eindruck einer Tubo-Ovarialeyste; erst nach li~ngerem Suchen gelang 
es, inmitten zahlreicher, ar~ der Oberfl~icbe der Ovarialcyste ausgebreiteter 
Adhiisionen das vollkommen flach gedrfiekte Fimbrien-Ende aufzufinden; 
dasselbe war durch die erw~bnten Adb~sionen bis attf eine schmale spalt- 
fSrmige Oeffnung giinzlich verdeckt. Ein Theil der Fimbrien liess sich unter 
den pseudomembranSsen Auflagerungen beinahe fiber die balbe Peripherie 
der Cystenoberfliiehe bis in die Gegend des Ligamentum ovarii verfolgen. Die 
Tube selbst war, abgesehen yon der starken Compression des abdominalen 
Theiles, nicbt besonders ~zeri~ndert. 

In dem zweiten Fall (Fig. 6) lagen die Verh~ltnisse insofern etwas 
anders, als bier gleiehzeitig eine ziemlieh starke Salpingitis catarrhalis 
bestand; in Folge dessert warea die Fimbrien-Enden ebenso, wie die fibrige 
Tubensehlelmhaut~ verdickt und geschwollen. Nichts destoweniger war es den 
perisalpingitischen und perioophoritischen hdh~sionen gelungen, den grSssten 
Theil des Ostium abdominale zu ~ersehliessen; nur an drei kleinen Stellen (2) 
ragten noch einige verdiekte Fimbrien-Enden hervor; ein Theft der Fimbrien 
wurde dutch eine der epithelialen Fl~ehe derselben unmittelbar aufliege~de 
breite Adh~sionsbrfieke (4) lest an die Cysten-Oberfi'heho angel6thet. 

In diesem Fall konnte man eben so wenig, wie in dem vor- 
herigen, daran zweifeln, dass die ausgedehnten Adh~sionen in 
kurzer Zeit einen vollkommenen u des Fimbrien-Endes 
herbeigefiihrt haben wfirden. - -  

Auf diese Form des Tuben-Verschlusses habe ich bereits 
kurz in dem M ar t in 'sehen Handbuche s (S. 140)hingewiesen; 
auch you anderer Seite scheinen ~hnliche Beobachtungen gemaeht 
worden zu sein. 

Als einer der ~.ltesten Fglle gehSrt wohl auch der bekannte 
Fall von B la s iu s  ~ hierher; in demselben handelte es sich um 
eine doppelseitige Adnex-Erkrankung und zwar bestand auf der 
rechten Seite eine Tubo-0varialcyste, wi~hrend links eine Atresie 
der Tube vorlag. Dieser Tuben-Verschluss ist nun naoh der 
Schilderung yon B la s iu s  so zu Stande gekommen, dass die auf 
der Aussenfli~che des Eierstockes der L~nge n a c h - -  ~hnlich wie 
die ausgestreckten Finger der Hand - -  ausgebreiteteu Fimbrien- 
Enden hier lest verwachsen sind ( - -  ita quidem, ut earum fines 
distincte dignosci possent, quorum sinistrae ad instar digitorum 
manus distentorum parti externae superficiei anterioris tumorum 
adjacebant). Aus dieser Besehreibung kann man jedenfatls nieht 
den Eindruek gewinnen, (lass es sich, wie das vielfach angenom- 
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men zu werden schcint, bier um eine Umklammeruag des Ova- 
rium durch die Fimbrien gehandelt hat; cs scheint sich vielmehr 
genau um den vorhin geschilderten Vorgang gchandelt zu haben. 
Zu dieser Ansicht ist auch offenbar Burn ie r  in seiuer zweiten 
Mittheilung gelangt, wenn er auch annimmt, dass die betreffende 
Ausdehnung der Fimbrien auf der Aussenfli~che des Ovarium 
erst secund~r durch das Wachsthum des Ovarien-Tumor zu Stande 
gekommen ist. 

Weiterhin beschreibt Klebs 5 ausser der peritonealen Ver- 
wachsung der Fimbrien-Enden mit Einstfilpung derselben eine 
Verwachsung des Ringes der Fimbrien mit der Oberfii~che der 
Ovarien, welche woh] in einem i~hnlichen Sinne aufzufassen ist. 

Reymond 1~ schi]dert unter Anderem auch eine Art und 
Weise der Verwachsung der Fimbrien mit dem Eierstock, die 
mit der zuletzt angefiihrten ziemlich iibereinstimmt (vergl. Fig. 
4 bei Reymond10, S. 65). Er l~sst zwar nur die dem Ovarium 
zngekehrten Fimbrien mit ihrer peritonealen Fliiche mit demse]ben 
verwachsen, w~hrend sich die fibrigen nach innen einrollen sollen, 
solange sic sich frei bewegen kSnnen. Von einem auf diese 
Weise entstehenden vollkommenen Tuben-Verschluss sagt Rey- 
mend  allerdings nichts. 

An der MSglichkeit eines so]chert ist jedenfalls nach dem 
vorher Gesagten nicht zu zweifeln. 

Wir kommen nun noch zu der Frage, wie in derartigen 
Fs die Communication zwischen Tube und Ovarialcyste zu 
Stande kommt? 

Meiner Ansicht nach haben wir hierbei zwei M6glichkeiten 
ins Auge zu fassen. Erstens ist es denkbar, dass die Ovarialcyste 
berstet, und die in der N~he der Rissstelle ge]egenen und hier 
vielleicht theiiweise adh~renten Fimbrien in die Cyste hinein- 
schlfipfen; dieser Entstehungsmodus setzt jedenfalls immer noch 
eine gewisse Beweglichkeit des Fimbrien-Endes voraus. Gott- 
schalk * hat vor einiger Zeit einen Fall yon Tubo-Ovarialcyste 
beschrieben, der einen solchen Vorgang vermuthen ls 

Fiir die Mehrzahl dieser F~lle glaube ich jedoeh, dass die 
Communication inFolge yon Druckatrophie der Cystenwand entsteht. 

Ich babe gerade in einem bereits obe. erw~hnten Fall (Fig. 5), in 
wolchem ein vo]lkommener Versehluss der Tube noch nicht eingetreten war~ 
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in der Oegend des lest mit der Cystenoberfl~che verwachsenen Fimbrien- 
Endes~ die Cystenwand im Vergleich zu anderen Stellen ausserordent]ich ~er- 
dfinnt gefunden. 

In einem anderen Fall (Fig. 7), we bereits eine Tubo-Ovarialcyste bestand, 
licss sich aus der Beschaffenhoit und Anordnung der Fimbrien-Enden mit 
Sicherheit darauf schliessen, dass die Communication durch Druckatrophie 
der Cystenwand entstanden war. Zun~chst war nameutlich der gauze ab- 
dominale Tubentheil so innig mit der Cystenoberfliiche ~erlSthet~ dass derselbe 
an der Innenfl~cbe deutlich prominirte (3) und hier schon zu einer hochgradigen 
u der Cystenwand geffihrt hatte. Sodann abet client zum weiteren 
Beweis das Verhalten der im Innern der Cyste neben anderen Fimbricn noch gut 
erkennbaren Fimbria ovarialis, welche mit der urspr/inglich peritonaealen oder 
ovarialen Fl~che nach innen sieht~ wiihrend die Epithelfl~iche nach aussen, d.h. 
der hier sehr verdfinnten Cystenwand zu~ gerichtet ist (5). Die eine Kaate ragt 
frei in das Cystenlumen hinein, w~hrend die audere in ihrer ganzcn L'~inge [nit 
dec Cystenwand innig verwachsen ist; auf diese Weise hat sich gleichsam 
eine Rinne gebildet~ welche uterinwih'ts in das Tuben-Lumen ffihrt~ wiihrend 
sie sich nach der Cyste zu allm~hlich abflacht und in die Wand f~bergeht. 
Diese u lassen sigh am deutlichsten arts der beigegebenen Ab- 
bildung erkennen. 

Die Ovarialcyste gehSrt zu den epitheltragenden Corpus-lu- 
teum-Cysten. Das Tubenlumen war in diesem Fall gar nicht 

dilatirt; vielleicht hi~ngt dieser Umstand auch damit  zusammen~ 
dass es bei diesem Entstehungsmodus an der Uebergangsstelle 
yon Tube und Ovarialcyste leicht zu einem klappen- oder ven- 
tilartigen Versehluss kommen kann, der ein Uebertreten grSsserer 
Flfssigkeitsmengen in das Tuben-Lumen verhindert. - -  

Wenn Z a h n  16 schliesslich zur Stfitze seiner Theorie anfiihrt~ 
dass in allen seinen F~llen die Innenfi~chen der Cysten stets 
eine gleichm~ssige schleimhaut:~ihnliehe Beschaffenheit gehabt 
haben, dass nirgendwo eine deutliche Abgrenzung zwischen dem 
mehr kugligen Endtheil und dem mehr cylindrischen Anfangs- 
theil der Cysten zu erkennen war, und dass aueh die mikro- 
skopische Untersuchung fiberall einen gleichen Bau der Cysten- 
wand und eine einheitliehe epitheliale Auskleidung ergab, mit 
Ausnahme derjenigen Stelle, we der E ierstock in alas ]:nnere der 
Cyste hervorragt% so ist das jedenfalls ein eigenthiimliehes Zu- 
sammentreffen; diesen Cysten kommt dann aber auch nicht die 
Bezeiehnung ,Tubo-Ovarialcysten ~ zu, sondern es handelt sieh in 
allen diesen F~llen eben nur um Sactosalpingen oder Tuben- 
cyston. 
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Dass daneben aber auch Gebilde vorkommen, welche den 
Namen .Tubo-Ovarialcysten ~ yell und ganz verdienen, dariiber 
wird wohl kaum, auch trotz der sonst interessanten Auseinander- 
setzungen Zahn's~ sin Zweife] aufkommen. 

Ein geradszu typischer Fall einer Tubsovarialcyste mag hier noch erwfihnt 
werden (Fig. 8 u. 9): die Cysts war yon KleinfaustgrSsss und harts die 
bekannte Retortsnform; an den mehr cylindrischen Anfangstheil setzte sich 
mit spitzwinkeliger Knickung der mehr rund]iche bis ovals grSssere Endtheil; 
die Oberfliiche der Cysts war mit zahlreichen, thefts strangfSrmigsn~ thsils 
membranSsen hdh~isionen bedeckt; yon dem uterinen Po] des Cystenendes 
ging das Ligamentum svarii ab. 

Der Inhalt dsr Cysts war yon wasserbeller, dfinnflfissiger Beschaffenheit. 

Auf einem L~mgsschnitt (Fig. 9) sieht man in dem ersten Drittel der 
Tube zwei stark vorspringende Querfalten, welehe offenbar durch Knickungen 
der Tube zu Stands geksmmen sind. t~einahe dutch die gauze L~nge der 
Tube ~er]~uft sine Sehleimhautfalte von m~issigsr HShe~ mit welcber sin das 
(ibrigs Tuben-Lumen sinnehmendes zierliches Netz yon niedrigen Schleimhaut- 
falten in Verbindung steht. Diese Schleimhautfalten gehen fiber die~ dutch 
zwei scharf ~orspringends Falten gekennzeichnete Kniekungsstells an dem 
Uebergaug in den grSsseren Cystenraum hinaus und verlieren sieh hier in 
dem erstsn Drittel desselben; die letzten Ausl~ufer liegen dsr Cystenwand 
zum Theft lest an, zum Theft abet auch nur lose auf~ so dass man sine 
Sonde unter denselben hindurchffihren kann. Wiihrend die Innenfl~chs der 
Cysts genau so weit~ wie sieh dis Ietzten Sehleimhautf~ltchen erstrecken~ 
einen ausgssprochen sehleimhaut~.hnlichen Cbarakter hat~ hubert wit es in 
dem fibrigen Theil der Endcysts mit einer vollkommen glatten Innenfl~ebe 
zu thun~ wslchs den eigenthfimliehsn~ ffir Follikeleysten mit zsllarmer Innen- 
wand charakteristisehen~ fascien~ihnlichen Gianz besitzt. In der Gegend dsr 
Abgangsstelis des Ligamentum ovarii ist dis sonst ganz glelchmiissig dfinne 
Cystenwaad auf eine kleine Streeke etwas verdickt. 

Die Annahme~ dass in diesem Fall der bei weitem grSssere Theft der 
kugligen Endeyste yon einer Ovarialeyste gebildet wird~ wurde dureh die 
mikroskspische Untersuchung vollkommen best~tigt. W~hrend man in 
Sehnitten aus der Gegend der letzten Falten-Ausl~ufer (Fig. 1 0 ) a n  der 
Innenfl~iche noeh deutliche~ vislfach mit einander verwachsene~ dfinne Tuben- 
sehleimhaut-Faltsn fand~ welehs mit einem niedrigen, eylindrisehen~ an vielen 
Stellen noch Flimmerhaare tragenden Epithel besetzt waren~ und ebenss 
innsrhalb der Cystenwand noeh sp~rliehe Muskelbfindel naehweisea konnte, 
war der Bau der Cystenwand in dem mit einer glattsn Innenfl~che versebenen 
Theft (Fig. 11) sin ganz verschiedener. Die epithslials Auskleidung bsstand 
aus einem sehr niedrigen, kubischen, stellsnweise beinahs spindelfSrmigen 
Epithst; dassslbe sass einer aus straffem Bindogswebe bsstehsnden Schieht 
auf~ welchs sehr arm an Zellen war~ absr stsllenweise noeh einen ziemlichen 
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Gef~ssreichthum aufzuweisen hatte, ttierauf fo]gte eine mehr oder weniget 
bre]te Sehicht yon ebarakteristischem ovariellem Bindegewebe~ in welehem 
man sowohl einzeln e Corpora fibrosa, als auch hin und wieder allerdings 
sehr sp~rliche~ stark eomprimirte Follikel eingelagert land. Dieser ffir eine 
Follikelcyste ganz eharakteristische Bauder Wand land sich nieht etwa nut 
in der Gegend der Abgangsstelle des Ligamentum ovarii~ sondern genau so 
weit~ wie sieh die glatte Innenfl'~che der Cyste erstreekte. 

Es haadelt sich also in diesem Fall um eine Tubo-Ovarial- 
cyst% welche dutch die Vereinigung einer Sactosalpinx serosa 
mit einer Follikelcyste des Eierstockes nach der B u r n i e r ' s c h e n  
Theorie entstanden ist. 

Zum Schluss mSchte ich als baupts~iGhliches Ergebniss 
meiner Untersuchungen folgende beide Punkten hervorheben: 

1. Ffir die Mehrzahl der F~lle ist an der B u r n i e r ~ s c h e n  
Theorie fiber die Entstehnngsweise der Sactosalpingea und Tubo- 
Ovarialcysten festzuhalten. 

2. Bei prim~irer Ovarialcyste kann, abgesehen yon der Rup- 
tur-Theorie~ eine fl~chenhafte Verwachsung der Fimbrien-Enden 
an der Cystenoberfl~ch~ mit nachfolgender Druckatrophi~ der 
Cystenwandung zur Bildung einer Tubo-Ovarialcyste fiihren. 
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Erkl~rung der Abbildungen. 
Tafel III--V. 

Fig. 1. a. Salpingitis catarrhalis; Sactosalpinx incipiens. - -  10s t ium 
uterin, tubae; 2 Atresia tubae abdominal.; 8 Nebentube; 40varium; 
5 Perisalpingitisehe und perioophoritische Adhaesionen. 6 Ligament. 
ovarii. - -  b. L~ngsschnitt. - -  1 Tubensehleimhaut; 2 Eingestfilpte 
Fimbrienenden; 3 Verwaehsungsstelle des atretiscben Fimbrienendes 
mit dem Ovarium; 4 Kleines Follikelhaematom; 5 GrSsseres Follikel- 
haematom. 

Fig. 2. Saetosalpinx serosa; Salpingitis pseudofollieularis. (Lgngssehnitt.) 
10s t ium uterin. ~ubae; 2 Salp. pseudofoll.; 3 Sactosalpinx serosa; 
4 Eingestfilpte Fimbrienenden; 5 perisalsping. Adhaesion; 60varium; 
7 Corpus luteum - -  ttaematom; 8 Follikelcyste. 

Fig. 3, Sactosalpinx serosa (L~ingsschnitt). - -  1 0stium uterin, tubae; 
2 Salpingitis pseudofollicul.; 8 Saetosalp. serosa mit Fimbrienresten; 
4 Corpus luteum-Cyste; 5 Parovarialcyste. 

l~ig. 4. a. Saetosalpinx serosa (L~ngssehni t t ) . -  10s t ium uterin, tubae; 
2 Sactosalp. serosa; 3 Follikelcyste; 4 Parovarialeyste. - -  b. Quer- 
schnitt. - -  1 Grenze zwisehen Tube und Ovarium; 2 Sac~osalpinx; 
3 ]~ollikeleyste; 4 bydropischer Follikel. - -  

Fig. 5. Atresia tubae abdominal, incipiens; Cystis f o l l i eu l i . -  1 0stium 
uterin, tubae; 2 0 s t .  abdominal, tubae, mit der Cystenoberfl~che 

Archiv f, pathoL Anat. Bd. 155. Hft, 2. 1 6  
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innig verwacbsen; 3 Langausgezogene Fimbrienenden; 4 Follikol- 
Cyste; 5 perioophoritisehe Adhaesi0nen; 6 Ligamentum o v a r i i . -  

Fig. 6. Atresia tubae abdominal, iaeipiens; Cystis foil]cult. - -  10st .  uterin. 
tubae; 2 Reste yon fre]en Fimbrienenden; 3 M0rgagni'sehe ttydatide; 
4 perisalping, und perioophor. Adhaesionen; 5 Cystis folliculi. - -  

Fig. 7. Cystis tubo-ovarialis (eorP0ris lu~ei); (L~ingssehnitt). - -  1 est. uterin. 
tubae; 2 Ampulla tubae; 3 Verlauf der Tube in der Cystenwand; 
4 Fimbrienenden~ in die Cyste hineinragend; 5 Fimbria ovariea~ 
peritonaeale Fliiche; Scbleimhautfliicho naeh der  Cystenwand go- 
richter; 6 Corpus luteum:Cyste. - -  

Fig. 8. Cystis tubo-ovarialis (follieuli). P 1 Cystische Tube; 2 Ampulle; 
3 Fol!ikelc]~ste; 4 Ligament. ovarii;  5 perioophorit. Adhaesionen; 
6 pseudomembranSse Adhaesion zwisehen Tube und Ovarium. - -  

Fig. 9. Cystis tubo-ovariaIis, (Liingsscbnitt dureh das in Fig. 8 abgebildete 
Pr~iparat)~ - -  1 est. uterin, tubae; 2 niedrige, netzfSrmig an- 
geordnete Tubenschleimhautfalten; 3 st~irkere L~ngsfalte; 4 Zwei 
stark vorspringende Falten an der Kniekungsstellei 5 Ausl~iufer der 
Fimbriea an der InnenflKche der Ovarialcyste; 6 Follikelcyste; 
7 Stiirkere Schicht yon Ovarialgewebe; 8 Corpus fibrosum; 9 Ab- 
gangsstelle des Ligament. ovarii. 

Fig. 10. C),stis tubo-ovarialis; Scbnitt aus der Tubenwand in der C~egend 
des Kniekungswinkel. - -  1 Tubenschleimhautfalten, vielfaeh ver- 
wachsen; 2 Muskelbiiudei; 3 Bindegewebige Wandsehicbt. (Hartnack, 
Oe. 2; Obj. 2 ) . -  

Fig. 11. Cystis tubo-ovarialis; Schnitt aus der Endeyste (aus der N~the yon 
No. 6 in Fig. 9 ) . -  1 Kubisehei Innenfifiehen-Epithel; 2 Straffe, 
zellarme, gef~ssreiche Bindegowebsschicht; 3 Corpus fibrosum; 
40varialstroma; 5 Tunica albuginea. (gartnack~ Oe. 2; Obj. 2 ) . -  

Fig. 12. Schemata der Entstehungsweisea der Tubo-Ovarialeysten. - -  I Naeh 
Z a h n ; t Tube~ o Ovarium. II Naeh A. P~i c h a r d ; t Tube; o Ovarium; 
fFollikel. III 1Nach B u r n i e r ;  t Tube; f eingestfilpte Fimbrienenden; 
o O~arium; fo c)Tstieher Follikel. IV Naeh B l a s i u s - O r t h m a n n i  
t Tube; f fliiChenhaft mit der Cystenoberfl~ieho verwachsene Fimbrien- 
enden; o Ovarialeyste. 
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