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Die Anheftung des menschlichen Eies im Eileiter ist ein Sonderfall
der ortsfremden Anheftung.

Wer das Wesen der Anheftung im Eileiter ergriinden ~will, muB
iber eine volle Kenntnis der Bedingungen, welche zur Einidation tiber-
haupt gehéren, verfiigen. Niemand aber wird bestreiten wollen oder
kénnen, daBl unsere Kenntnisse tiber die allgemeinen oder besonderen
Bedingungen, welche das Ei zur Einnistung an bestimmter Stelle ver-
anlassen, noch sehr gering sind.

Urspriunglich bestand die Anschauung, dafl auch bei der Einnistung
des Eies im Uterus gewisse mechanische Hindernisse von Bedeutung
seien. Eine weit gedffnete Driisenmiindung der Schleimhaut sollte die
,»Falle” darstellen, in der sich das Ei fingt; dann erst sei ihm die Mog-
lichkeit der sefhaften Entwicklung gegeben. Die Untersuchungen des
Grafen Spee, Leopolds, Peters u. a. haben gezeigt, dafl das Ei mit Hilfe
seiner serdsen Hiille an jeder Stelle das unverletzte Epithel der Schleim-
haut durchbrechen kann. Aber damit allein ist es, falls dem Born-
Frinkelschen Gesetz Beweiskraft innewohnt, auch nicht getan. Die
Nidation bedarf auch des Schutzes von seiten des gelben Korpers.

Im grofien und ganzen stehen sich heute in bezug auf die Anheftung
zwei Lehren gegeniiber: Die eine nimmt an, dafl der Mutterboden, auf
dem sich das Ei einpflanzen soll, in"bestimmter Weise vorbereitet ist, die
andere lehrt, daB sich das Ei festsetze, sobald es seine ,,Hajftreife” er-
reicht habe.

Selbstverstindlich ist es schwer, eindeutiges Beweismaterial fir
die eine oder andere Anschauung beizubringen. Auch die Bezeichnung
s, Haftreife des Fies* stellt nur einen Begriff dar, den wir nicht niher
bestimmen kénnen. Man erkennt das am besten, wenn man liest, ,,das
Ei erlange gewdhnlich dann seine Haftreife, wenn es den Uterus erreicht
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habe®, woraus sich die grofle Haufigkeit der uterinen Einpflanzung er-
kldre. (1)

In bezug auf die Kileiterschwangerschaft erheben sich zu den Fragen
nach dem Mutterboden und der Haftreife des Eies noch andere. Es kann
die Beschleunigung, welche dem Ei bei seinem Austritt aus dem Eierstock
oder bei seinem Durchgang durch den Eileiter erteilt wurde, schwanken ;
es kann der Weg abnorm lang oder abnorm beschaffen sein; es kénnen sich
Funktionsstorungen in der Tube einstellen, welche unerwartete Hinder-
nisse fiir den ,,glatten Durchgang durch den Eileiter (Werth) bedeuten.

Wenn im folgenden iiber die Ansiedlung des menschlichen Eies im
Eileiter berichtet wird, so darf man natirlich nicht annehmen, daf alle
Einfliisse, welche dafiir in Frage kommen, Bedeutung fiir die Einnistung
des Hies iiberhaupt besitzen. Es ist vielmehr von Fall zu Fall zu priifen,
welche Bedingungen als allgemein und wesentlich, welche als besonders
(speziell) anzusehen sind. Ich mdchte nicht iber die Ursache der Eileiter-
schwangerschaft schlechthin sprechen und habe deshalb mit Vorbedacht
das Thema auf die Frage der Ansiedlung an sich (Insertion) abgestelit.
Der Begriff der ,,Atiologie® ist zu vielseitig und auch zu ungenau, da er
Veranlassung und Ursache in einem umspannt. Ich darf in dieser Hin-
sicht auf meine Arbeit im Zentralbl. f. Gynékol. 1926, Nr. 12, und die
folgenden Ausfithrungen im Kleindruck verweisen.

Nimmt man einmal an, es sei die deciduale Umwandlung der Schleimhaut das
Lockmittel fiir das voriibereilende Ei und damit die Veranlassung zur Einnistung,
5o konnte man damit eine einheitliche Ursache fiir die Einpflanzung aufstellen,
da eine deciduale Reaktion sowohl im Corpus, wie im Eileiter, wie auf dem Peri-
toneum vorkommt. Sofort aber erhebt sich die Frage, worauf die Deciduahbildung
zuriickzufithren ist. Es hat Leo Loeb die Bedeutung des gelben Xorpers und der
mechanischen oder entziindlichen Gewebsschidigung gezeigt, es haben Schmorl,
Geipel und Rob. Meyer auf die besondere Anspruchsfahigkeit einzelner Zellgruppen
hingewiesen. Selbst morphologisch gleich aussehende Deciduabildungen brauchen
biologisch nicht von gleichem Wert zu sein. Welche Bedeutung die Decidua-
hyperplasie besitzt, wie sie erst neuerdings wieder von Seisser aus dem Hueckschen
Institut beschrieben wurde, ist noch unbekannt. Das gleichzeitig beobachtete
Vorkommen eines Corpus luteum cysticum kénnte wieder auf die Rolle des Hier-
stocks hinweisen.

Noch vorsichtiger mufl man in bezug auf die Vereinheitlichung der Ursachen
mit den sog. paratubaren Gdngen sein. Nach Micholitsch (wir kommen auf seine
Arbeit noch einmal zuriick) findet man in einer sehr grofen Zahl von Fallen, daf
die erste Kinpflanzung des Eies in paratubaren Géngen erfolgt. Auch Werth,
Héhne, Opitz, Schridde-Schonholz u. a. haben auf die Zusammenhinge, welche
zwischen dem Vorkommen derartiger Abzweigungen vom Tubenrohr und dem
Bisitz zu bestehen scheinen, hingewiesen. Bestéinde die Lehre von der weitgeoff-
neten Driisenmiindung als ,,Eifalle im Cavum uteri noch, so kénnte man zur Not
sogar von einer ,,wesentlichen” Bedingung der Eianheftung sprechen. Aber ganz
abgesehen davon mubB bei den paratubaren Géngen unterschieden werden, ob es
sich um angeborene oder erworbene Bildungen handelt, ob sie entziindlich oder nicht-
entziindlich entstanden sind usw., wenn man zur Klarung der Ursachen etwas
beitragen will.
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Und noch ein weiteres Beispiel. In der neueren Zeit wird sehr viel Gewicht
auf die Beachtung besonderer Funktionszustiinde der Eileiter gelegt, wie sie in Form
von peristaltischen Bewegungen, Krampfzustinden, Erschlaffungen usw. bei Ope-
rationen, mit Hilfe eines Bauchfensters oder im Réntgenbild zu sehen sind. Kok
hat die Anschauung vertreten, dafl durch Krdmpfe sich weit mehr Falle von Eileiter-
schwangerschaft wiirden erkliren lassen wie z. B. durch Divertikelbildungen. Die
Lehre ist nicht neu. Sie wurde schon 1883 von Freund aufgestellt (Einflul schreck-
hafter Erlebnisse, des Coitus usw.) und wird in dieser oder jener Form von man-
chen Forschern vertreten (Griesser, A. Meyer). So unwahrscheinlich es auf den
ersten Blick erscheinen mag, muBl auch bei der gestdrten Peristaltik die Ovarial-
funktion beachtet werden (4. Meyer), da nicht nur die Corpus luteum-Bildung
unter dem Einfluf} nervoser Reize Storungen erfahren kann, sondern auch die Aus-
schwemmung anderer Inkrete (des Adrenalins z. B.) im engsten Zusammenhang
mit der hemmenden Funktion des gelben Kérpers erfolgt (Walthard).

Man erkennt daraus, daB alle Anschauungen, welche sich mit der
Ursache der Eileiterschwangerschaft befassen, einen mehr oder minder
starken theoretischen Einschlag aufweisen, woraus sich ergibt, daBl der
Nachweis morphologischer Verinderungen, welche vielleicht die Veran-
lassung gewesen sein kénnten fiir die Anheftung im Eileiter, von beson-
derer Wichtigkeit ist. Selbstverstindlech ist bei allen morphologischen Ver-
dnderungen, welche man findet, zu priifen, wie sie sich funktionell aus-
wirken, wie denn auch in jedem Falle ein abweichendes funktionelles Ver-
halten auf seine morphologische Bedingtheit gepriift werden sollte.

In bezug auf die Anheftung des menschlichen Fies ist viel Ver-
gessenes wieder auszugraben. Opitz, Freund, Leopold, Webster, Vir-
chow u. a. mufl unbedingt das Verdienst zugesprochen werden, auf sehr
wichtige morphologische Verdnderungen hingewiesen zu haben. Wéren
sie alle in unser aller Erinnerung, dann wire die Zahl der Theorien iiber
die Eileiterschwangerschaft wesentlich kleiner.

Am wichiigsten erscheint zundchst der Nachweis solcher Bedingungen,
welche mechanisch die glatte Weiterleitung des Hies durch den Kileiter be-
kindern (Werth) oder den motorischen Antrieb von seiten der Muskulatur
hemmen.

Urspriunglich spielten perimetritische Verwachsungen der Tube die
gréBte Rolle (Carl Schrider, Virchow, A. Martin, Wyder), da sie zu-
gleich zu erkliren schienen, weshalb bei Tieren die Eileiterschwanger-
schaft ein so seltenes Ereignis ist. Denn perimetritische Verwachsungen
kommen bei Tieren kaum je zur Beobachtung, und wo sie vorhanden
gind, besteht Unfruchtbarkeit.

Beck (1852), Breslau (1865), Leopold, Dubrossu und Opitz haben auf
das Vorkommen von- Sckleimhautpolypen hingewiesen, durch welche
das Ei abgefangen werden kénne. Sind sie manchmal auch klein, so
kénnte eine gewisse Erektilitdt sie zu einem entscheidenden Hindernis
machen. '

Es darf mit einem Worte hier auf unsere Vorstellungen vom Eitransport durch
den normalen Eileiter eingegangen werden. Ganz gleichgiiltig, ob der Flimmerstrom
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in besonderer Weise an der Weijterbeforderung des Eies beteiligt ist, versteht es
sich von selbst, daf die peristaltischen Wellen, deren Vorkommen heute sicher ist,
nicht unmittelbar am Ei, sondern nur an dem allgemeinen Inhalt des Eileiters
angreifen konnen. Dieser Inhalt besteht aber aus den duperst zarten Falten und Fill-
chen der Schleimhaut. Sie werden durch die peristaltischen Wellen gewissermafen
durch das Eileiterrohr hindurchgequetscht und befétdern dabei das Ei, indem
sie noch eine Art ,,Puffersubstanz® zwischen ihm und der muskultsen Wand dar-
stellen. Tch mufi mich der Anschauung von Kromer durchaus anschlieBen, der
gelehrt hat, daB das Ei bei seinem Durchtritt durch den Eileiter auf der Spitze der
Falien getragen wird. Wiirde man also in einem normalen Fall den Weg des Eies
durch eine Linie darstellen, so wiirde man eine vielleicht vielfach gekriimmte Kurve
erhalten, deren Punkte aber die Eigenschaft haben, immer gleich weit von der
muskulésen Wand entfernt zu sein.

Auch morphologisch, d.h. am eingebetteten FEileiter, kann man diese Art
der Peristaltik evtl. nachweisen, indem man die Spitzen der Falten winkelig in
Richtung der peristaltischen Welle, also zum Uterus hin, abgeknickt findet (Opitz).
Wir kommen darauf spédter noch einmal zuriick.

Nimmt man diese Vorstellungen von der Art des Eidurchganges durch den
Eileiter als richtig an, so ergibt sich, daf auf folgende Weise eine Stdrung ein-
treten kann:

1. wenn die ganze Schleimhaut nicht gleichméaBig in zarte Falten und Faltchen
zerlegt ist;

2. wenn die Gesamtmasse der Falten nicht hinreicht, um einen (fiir das Ei)
tragfahigen Unterbau zu bilden;

3. wenn einzelne Teile der Schleimhaut so derb oder so massig sind, dal sie
das gleichméafBige Fortschreiten der peristaltischen Welle verhindern oder stéren;

4. wenn Liicken der Schleimhaut vorhanden sind oder einseitige Atrophie,
in welche das bis dahin auf den Spitzen der Falten getragene Ei ,.fallen® kann.

Es sei gestattet, an dieser Stelle kurz eine Beobachtung zu erwahnen, welche
ich vor Jahren bei einer intrauterinen Schwangerschaft machen konntel., Es
handelt sich um einen Eileiterpolypen, welcher aus einem paratubaren Gang ent-
springt, das ganze Tubenlumen verlegt und mit einem langen Zapfen in einem anderen
paratubaren Gang verankert ist. Trotz der ,,Kleinheit* des Polypen hatte er fir ein
durchwanderndes Ei ein unbedingtes Hindernis abgeben miissen, da er wegen der
Verzapfung unmdoglich hitte ausweichen kénnen. Es kommt hinzu, daB dieser
Polyp in der stéirksten Weise decidual reagiert hatte, was nicht nur zu seiner Ver-
gréBerung beitrug, sondern ihn auch unbeweglicher machen mufte.

Auch unter meinem jetzigen Material befindet sich ein Fall, wo ein

Polyp offenbar die Ursache fir die Einptlanzung des Eies im Eileiter
geworden ist; er safl unmittelbar am uterinen Pol des Eies. (Abb. 1.)
Inwieweit Nebentuben die Veranlassung geben kénnen fiir eine orts-
fremde Schwangerschaft, ist heute keine Frage mehr: Es ist das zum
mindesten ein ganz seltenes Ereignis. Vielleicht darf nur der Fall von
Henrotin und Herzog als rein angesehen werden. Auch Kok hat uns, wie
mir scheinen will, einen Beweis daftir geliefert, daf die Nebeneileiter fir
die Anheftung im Eileiter nahezu bedeutungslos sind, indem er zeigen
konnte, da Nebentuben beim Schwein sehr haufig sind, daB aber Hi-
leiterschwangerschaften bei diesem Haustier nicht beobachtet werden.

1 Zentralbl. f. Gynikol. 1920, Nr. 45. Das mechanische Hindernis als Ursache
der Tubargraviditit.
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Schwierig ist es, die Bedeutung der entziindlichen Verdnderungen
am Hileiterrohr richtig abzuschitzen. Der perimetritischen Stringe wurde
schon gedacht, sie schalten hier aus. Die Endosalpingitis im frischen
Zustand, selbst die Tuberkulose, braucht kein unbedingtes Hindernis fir
den Eitransport darzustellen. Neuerdings ist sogar der Nachweis er-
bracht worden, dafl selbst eine Verschorfung der Eileiterschleimhaut am
uterinen Ende mit dem Paquelin den Ubertritt des Fies in das Cavum
uteri nicht aufzuhalten braucht. Daraus geht zum mindesten hervor,
dal3 eine Endosalpingitis nicht zwangsldufig zu einer Anheftung im Eileiter

Abb. 1. Einfacher ,,Polyp” der Tubenschleimhaut. (Excessiv entwickelte Falte.)

fithren muB. Ja, noch mehr. Wir wissen durch A4schoff, daB es Eileiter-
schwangerschaften gibt, bei denen jede Spur von Entziindung vermiBt
wird, wobei zu bedenken ist, daB der , Fremdkorperreiz‘ des tubaren
Eies allein geniigt, reaktive Vorginge in der Umgebung auszulésen.
Es geht deshalb auch ganz sicher zu weit, wenn Pritzi (Klinik Kermauner)
behauptet, daB bei keinem Fall von Eileiterschwangerschaft Entziindung
als Ursache ausgeschaltet werden konne, nachdem es ihm gelungen sei;
bei 100 Fallen Plasmazellen in mehr oder minder gro8er Menge nachzu-
weisen. Wir werden bei unserem eigenen Material wiederholt darauf hinzu-
weisen haben, dal} entziindliche Verdnderungen ganz fehlen oder einen
Umfangaufweisen, welcher durch die Nahe desEisitzes geniigend erklartist.
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Zu dem Kapitel des Eileiterkatarrhs gehdrt bis zum gewissen Grade
auch die Kileitermenstruation. Bekanntlich hat Herzog darauf hinge-
wiesen, daf diese Menstruation die tubare Anheftung begiinstigen
konne. Wir konnen diese Anschauung nicht ablehnen, da wir spiter
selbst Material beizubringen gedenken, welches in diesem Sinne gedeutet
werden mull. Aber, wir unterscheiden uns doch wesentlich von Herzog.
Nach der dlteren Anschauung war die Menstruation die Zeit, wo sich das
Ei in das Substrat (in der Regel die Uterusschleimhaut) eingrub (Ino-
kulationsschnitt der Natur nach Pfliger). Heute wissen wir, dafl die
Menstruation den Tod des Eies und den ,katastrophalen Zusammen-
bruch aller Vorbereitungen im Uterus (und anderswo) zur Aufnahme
des befruchteten Kies* bedeutet (Rob. Meyer). Es kann also nicht die
Tileitermenstruation an sich sein, welche dem Ei die Moglichkeit der
Anheftung im Eileiter schafft, sondern jene Vorbedingungen, welche zum
Auftreten einer tubaren Menstruation gehoren: Die endometriumartige
Beschatfenheit der Kileiterschleimhaut und ihre Anspruchsfihigkeit auf
die Eierstockshormone (Lahm, siche Literatur).

Den breitesten Raum in allen Auseinandersetzungen iiber die Eileiter-
schwangerschaft nehmen die sog. Divertikelbildungen und die Falten-
verschmelzungen der Schleimhaut ein (Werth, Hohne, Micholitsch, Opit,
Schridde, Schonholz, Lakm). Opitz wies bei 23 genau untersuchten
Fiallen auf das 23malige Vorkommen von Falienverschmelzungen hin,
welche nach seiner Ansicht das Ei aufgehalten hatten. Allerdings liegen
diese Faltenverschmelzungen meist nur in der Peripherie der Schleim-
haut, also dicht bei der Muskulatur. Es ist sehr bedauerlich, dafl Opiiz
von diesem wichtigen Material keine guten Abbildungen gegeben hat;
die wenigen Skizzen gestatten trotz der ausfithrlichen Beschreibung kein
sicheres Urteil, worauf vielleicht auch die Tatsache zurtickzufiihren ist,
daB die Untersuchungen gerade von Opitz nahezu ganz vergessen sind.
Es kommt hinzu, dafl die Deutung, welche Opitz seinen Faltenverschmel-
zungen, und Micholitsch (wie die ganze Wiener Schule Schautas) seinen
Divertikeln gab, recht einseitig ,,entziindlich® gerichtet war.

Der Auffassung von Opifz schliefit sich auch heute noch in vollem
Umftange Robert Meyer (Kitai) an, der ausfithrt, daB es sicher keine Bil-
dungsform in der Eileiterschleimhaut gebe, welche nicht als entziindlich
entstanden angesehen werden kénne. Auch fiir die paratubaren Génge
gilt nach seiner Auffassung in erster Linie diese Entstehungsweise.

Fine durchaus andere Anschauung vertreten Schridde und Schon-
holz. Ich mufl ihnen weitgehend beipflichten und hoffe mit meinen
nachher noch zu besprechenden Fillen die Reihe der Beweise vervoll-
stindigen zu kénnen. Ich dart dabei darauf hinweisen, daf ich auch die
paratubaren Génge schon seit Jahren nicht mehr als das grundsétzliche
Endstadium entzlindlicher Vorginge betrachte. lch muff mich an
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dieser Stelle aber begniigen, auf meine diesbeziiglichen Arbeiten hin-
zuweisenl).

Schridde und Schinholz haben Faltenverschmelzungen bei Eileitern ge-
sehen, welche keine oder doch nur ganz geringe Grade von Entzindung
aufwiesen, Grade welche mutmaBlich nie geniigt hétten, derartig schwere
Verdnderungen hervorzubringen, wie sie beobachten konnten. Sie neh-
men an, daB es sich um eine mangelhafte Kanalisation der Millerschen
Gdnge im Bereich der Eileiter handelt, und Schénholz gelang der Nachweis,
daf} bei Eileiterschwangerschaften in 81,3 % der Fille Verinderungen vor-
liegen, welche man auf das Gebiet der Mifbildung des Tubenrohrs be-
ziehen kann. Auch die Divertikel hingen seiner Ansicht nach mit dieser
Mifbildung zusammen.

Wir kommen auf die Theorie von Schinholz und Schridde noch zuriick,
wollen aber schon hier betonen, daB. als schwerwiegender Gegengrund

" das eine zu gelten hat: Eine derartige unvollkommene Kanalisation des
Millerschen Ganges kommt bei Neugeborenen so gut wie nie zur Beo-
bachtung, obwohl Robert Meyer mehr als 300 Fille besonders darauf
untersucht hat. Ich muB das véllige Fehlen paratubarer Ginge bei Neu-
geborenen durchaus bestétigen.

Erwihnenswert ist die Auffassung, welche Kréner von der Bedeutung
der paratubaren Gange im Eileiter hatte. Er fand sie bei einem Eileiter,
durch welchen bei einer Vielgebdrenden zweifellos zahlreiche Eier un-
gefahrdet hindurchgewandert waren und fiihrte aus, dall die Divertikel
bedeutungslos wiren, da das KEi ja in der Mitte des Rohrs auf der
Spitze der Falten transportiert werde. Auf diese Weise wiirden die Diver-
tikel ,;uberbrickt. — Man mull Kriner unbedingt fir alle jene Fille
zustimmen, wo die Eileiterschleimhaut in seinem Sinne unverdndert ist;
anders steht es aber dann, wenn die Falten zu klein oder zu dirftig
gind, um eine ,,Briicke’ herzustellen.

Von grofler Bedeutung scheint auf den ersten Blick die deciduale
RBeaktion der Eileiterschleimhaut. Schafft sie doch offenbar an orts-
fremder Stelle Bedingungen, welche mit den physiologischen im Cavum
uteri gleichlaufen. Ganz sicher ist es falsch, wenn man die Deciduabildung
an sich unterschitzt, da, wie REobert Meyer sagt, es schon sein mag, daf
sich das Ei in der Decidua wohler fiihlt als anderswo. Aber man muB sich
auch davor hiiten, das Vorkommen von Decidua im Eileiter zu iiber-
schitzen. Wie schon Mandl nachwies, tritt sie fast immer nur fleckweise
auf. Aber dies fleckige Auftreten kann unter Umstdnden sehr wich-
tige Hinweise auf die biologische Anspruchsfédhigkeit (Wertigkeit) der
Schleimhaut bieten. Ich habe das bereits an anderer Stelle betont und
werde darauf noch zuriickkommen.

Wenn Opitz sagt, dall die Ansicht, ,,die tubare Anheftung habe etwas

1 Siehe Literatur.
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mit der decidualen Reaktion der Tubenschleimhaut zu tun, endgiiltig
widerlegt sei, da Decidua in der Tube nur ausnabmsweise und nur in
spiiteren Monaten vorkomme'‘, so mull dem allerdings widersprochen
werden. Ebenso muB ich die Lehre Zimmermanns ablehnen, wonach die
Decidua in der Eileiterschleimhaut sich dort bilde, wo die Falten noch
nicht durch entziindliche Vorginge geschidigt seien. Die Deciduabildung
in der Tube hat mit Entziindung ebensowenig zu tun, wie die im Cavum
uteri; sie zeigt, wie ich schon vor Jahren zusammen mit Rosenberger
ausfithrte, lediglich ein bestimrates Verhalten des sog. cytogenen Ge-
webes an. Das cytogene Gewebe im Eileiter aber verdankt sein Dasein
einer gewissen Fehlbildung der Schleimhaut.

Uber allgemeine Schleimhautverbildungen im Eileiter bei Eileiter-
schwangerschaften hat keiner so griindlich berichtet wie Opitz. Seine
bereits erwihnte Arbeit aus dem Jahre 1897 ist auch heute noch eine
Fundgrube wichtiger Angaben. Er fand die Schleimhaut in ketnem seiner
Félle normal. Die Falten wiesen teils breite massige Kopfe auf oder sie
waren um ganzen ungeteille Massen. Ich weise auf diese Notiz besonders
hin, da wir den gleichen Bildern wieder begegnen werden. Manchmal
tand sich auch eine ,,zu hochgradige Aufteilung der Falten (wie bei dem
Polypen auf Abb. 2%). Dann wieder zeigten sich die Faltenspitzen winklig
abgeknickt (Richtung der Paristaltik!), oder decidual wmgewandelt. Im
Isthmus der Tube fiel besonders das Verhalten der Schleimhaut auf: es
fand sich auf lange Strecken keine Falienaufteilung oder die Falten er-
schienen in Form plumper dreieckiger Vorspriinge. Nahe beim Ei liel
sich die schon erwihnte Falienverschmelzung nachweisen, welche in
12 Fallen so stark war, daB ein richiiges ,,Sieb* enistand. In der Mehrzahl
der Fille (besonders dann, wenn Faltenverschmelzungen vorhanden
waren) wurden schlouchartige Einstilpungen in die Muscularis beobachtet.
Leider ist nur eine Abbildung, offenbar von Opitz selbst gezeichnet, diesen.
Ausfithrungen beigegeben, aus der man aber kein Bild des ,,Siebes® ge-
winnt, ja vielmehr den Eindruck hat, als hitten sich die Faltenver-
schmelzungen doch nur in bescheidenen Grenzen bewegt.

Besondere Beachtung verdient noch die Angabe, daf sich in 7 von
18 untersuchten Fillen ein Corpus luteum cysticum fand.

Wenn wir nun noch kurz iber die angeblichen Mifbildungen des
Miillerschen Ganges im Bereich des Eileiters berichten, wie sie von Schridde
und Schdénholz angenommen worden sind, so haben wir fast alle neueren
Anschauungen itber die Hileiterschwangerschaft erwshnt. Schinholz
Schridde konnten insgesamt 32 Falle untersuchen. Darunter fanden sich
2 Fille, bei denen das Eileiterrohr tatsichlich wie mit einem Sieb verschlossen
war, wo man also nicht im Zweifel sein kann, daB hier wirklich das Ei
auf seinem Wege nach dem Uterus ,,abgefangen’ worden ist. In wei-
teren 9 Fillen wurden ,,Spangen beobachtet, welche sich tber die
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Lichtung spannten; schlieBllich sind 17 Fdlle mit Divertikel und 2 mit
cytogenem Gewebe erwihnt. Ausdriicklich wird auBerdem darauf hin-
gewiesen, dall Faltenverschmelzungen in einigen Fallen nicht gefunden
wurden, aber dem ganzen DBilde nach nicht ausgeschlossen waren.
Das ergibt zusammen in 81,3% aller Fille Verdnderungen morpho-
logischer Art an der Schleimhaut, welche in irgendeinem ursichlichen
Zusammenhang mit der Einpflanzung im Rileiter stehen kénnten. Schin-
holz denkt dabei in erster Linie an mechanische Behinderungen des Ei-
transportes.

Uberblickt man alle diese Untersuchungen, so geht daraus hervor,
daB man im Zusammenhang mit der tubaren Anheftung auffallend viel
morphologisch nachweisbare Hindernisse findet, welche funktionelle
Storungen der Peristaltik oder des Corpus luteum zunéchst iberflissig
erscheinen lassen. Damit soll nicht gesagt sein, daB eine veréinderte,
herabgesetzte oder gesteigerte Peristaltik, eventuell auch krampfartige
Zustinde der Eileitermuskulatur keine Rolle spielen; aber man versteht
bei der gleichzeitigen Anwesenheit morphologischer Veranderungen eher
das AusmaB der Stérung, welches schlieBlich zustande kommt. Anderer-
seits muB auf Grund solcher Unterlagen unbedingt vor der Uberschit-
zung rein funktioneller Zustinde gewarnt werden, die z. B. von Opitz
ganz kategorisch abgelehnt wurden, da sie seiner Ansicht nach von zu
kurzer Dauer seien.

Figene Untersuchungen.

Zu meinen Untersuchungen standen mir aus den Jahren 1926 und
1927 insgesamt 50 Fille von Eileiterschwangerschaft zur Verfiigung, von
welchen aber nur 25 zu einer genaueren Untersuchung herangezogen
werden konnten. Die Hilfte der Fialle mulite also von vornherein ausge-
schaltet werden, weil entweder das operativ gewonnene Praparat nicht
mehr vollstandig genug war, oder weil die Schwangerschaft ein zu fort-
geschrittenes Stadium erreicht hatte; in etwa 1/, aller Falle handelte es
sich um Sammlungspriparate, welche nicht zerstért wurden.

Bei 25 Fillen wurde das Stiick des Eileiters zwischen dem Eisitz und
der Abtragungsstelle teils in Stufen, teils in Reihenschnitte zerlegt. Dabei
wurde besonders darauf geachtet, immer moglichst Querschnitte des
Tubenrohres zu erhalten, was meist keine Schwierigkeiten machte, da
das isthmische Eileiterende haufig ganz gerade gestreckt war.

Das gesamte Material kann man ohne Schwierigkeit in einige Gruppen
ordnen, welche sich allerdings teilweise ,,iberschneiden®. Ich werde mich
beschréinken, einige typische Vertreter jeder Gruppe zu beschreiben und
abzubilden und lasse das vollstindige Material am Schlusse der Arbeit
in einer Tabelle folgen.
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Gruppe L.
Siebformiger Verschluf des Eileiterrohres.

Ich verfiige insgesamt iiber 4 Beobachtungen dieser Art (Falle 1—4)
bei Eileiterschwangerschaft. Immer fand sich die Eileiterlichtung proxi-
mal vom Ei so verschlossen, dal mit einem Durchtritt des Eies nach dem
Cavum uteri nicht zu rechnen war.

Fall 1. Frau Bb., 35 Jahre alt, seit 12 Jahren verheiratet, 6 Geburten, 1 Fehl-
geburt (7). Menstruation stets normal, seit etwa 10 Tagen leichte Blutungen und
starke Schmerzen im Leib. Bei der Aufnahme das Bild der inneren Blutung.
Die Operation ergibt einerechts-
seitige Eileiterschwangerschaft.

Makroskopisch:  Eileiter
und Eierstock mit Blutgerinn-
seln bedeckt, Bild der Haema-
tocele peritubaria. Querschnitte
durch den Eileiter : ausgedehnte
Durchblutungen der Schleim-
haut und der Wand. Etwa
2ecm von der Einmindungs-
stelle in den Uterus Lichtung
durch verwachsene Schleim-
hautfalten verschlossen; ziem-
lich deutlich aber 4 Gruppen
von Falten. Je mehr man
gich dem Ostium uterinum
nihert, desto deutlicher und
feinmaschiger wird der Ver-
schluB.

Mikroskopischer ~ Befund :
Abb. 2. Vollkommener Verschlug der Eileiterlichtung  Schnitte in fortlaufender Reihe
durch endometroide Fehlbildung der Schleimhaut. vom Sitz des Eies nach dem

(Tileiterschwangerschatt.) uterinen FEileiterende. Ganz

allgemein gilt, daf Zeichen einer

stirkeren Entziindung vollkommen vermifllt wurden; nur schmale Streifchen von

Infiltrationszellen, sonst keinerlei Storungen des Gewebsbaues. Schleimhaut

1a8% zunéchst noch einzelne gut differenzierte Falten erkennen, d. h. die Zerteilung

der Falten reicht bis an die Muskulatur. In den Liicken zwischen den Falten reich-

lich Blut. Je weiter man nach dem uterinen Ende kommt, desto mehr verschmelzen

die Falten und schlieSlich kommt ein vollkommener Verschlu$ durch eine zusammen-

hingende Schleimhaut zustande, welche nur zentral einen engen Kanal, die ur-
sprimngliche Lichtung, freilifit (Abb. 2).

Fall 2. Frau Gé., 38 Jahre alt, zwel normale Geburten ohne Fieber im Wochen-
bett. Letzte Menstruation vor 14 Tagen, keine Blutungen. Heute plotzlicher
stechender Schmerz in der linken Unterbauchgegend, rascher allgemeiner Verfall,
Uberfiihrung in die Klinik.

Makroskopisch eine ganz gestreckte, ziemlich drehrunde Tube von 6,5 cm
Liange. Nahe der Ansatzstelle am Uterus eine blaurot verfarbte, breit ercffnete
Anschwellung, welche einer mit bréckeligen Massen erfiillten Héhle entspricht. Peri-
tonealer Uberzug iiberall glatt. Tm Eierstock ein Corpus luteum und eine walnuB-
grofle Follikelcyste.
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Mikroskopischer Befund: Eileiterlichtung unmittelbar am Eisitz durch einen
zarten Faltenkniuel (Abb. 3) véllig verschlossen. Das Ei hat sich in die Muskulatur
eingegraben und dringt dissezierend in ihr vor. Daraus erklért sich das leichte
Odem und die spérliche Infiltration zwischen den Muskelfasern. Irgendwelche ent-
zindlichen Veranderungen nicht zu erkennen.

Fall 3. Frau K., 31 Jahre alt, seit 6 Jahren unfruchtbar verheiratet; vor
Jahren ,,unterleibsleidend”. Menses stets regelmifBig, zuletzt vor 8 Tagen. Da-
zwischen bemerkt Patientin aber ,,gelegentlich®, und zwar seit etwa 3 Monaten,
schwache Blutabginge, auch hatte sie leichte Schmerzen in der rechten Unterbauch-
seite.

Makroskopischer Befund: Die rechten Anhinge bilden einen iiberfaustgrofen
Knoten, der mit Blutgerinnseln bedeckt ist und allenthalben Blutungen aufweist.
Der mittlere Teil der Tube breit erdffnet, am Bauchende eine groflere Hamato-
celenbildung. Das isthmische Ende
des Eileiters drehrund, das Stick zwi-
schen dem Isthmus und dem FEisitz
oval.

Mikroskopischer Befund: Dasovale
Schaltstiick der Tube zwischen Isth-
mus und Ei zeigt wieder einen villigen
Verschluff in Form einer siebfor-
mig durchbrochenen Schleimhautplaite.
Entzundliche Verinderungen, welche
am linken Eileiter reichlich nachzu-
weisen waren, fehlen hier vollkommen
(Abb. 4).

Fall 4. Frau Gu., 36 Jahre alt,
auBler ,,Nierensteinen® (1912) nie
ernstlich krank. Bisher 3malschwan-
ger, niemals Fieber im Wochenbett.
Patientin gibt an, sie habe sich seit Abb. 3. Tileiterverschlug durch Faltenverschmel-
4 Monaten schwanger gefuhlt (Erbre. zung bei Eileiterschwangerschaft.
chen), habe aber viel Schmerzen in der
rechten Seite gehabt. Vor 3 Tagen stechender Schmerz rechts; die letzte regelmaflige
Menstruation vor 10 Wochen.

Makroskopischer Befund: Eileiter breit ercffnet. Aus der Rifstelle héngt
gut erhaltenes Chorion und ein groBeres Blutgerinnsel heraus. Auch ein Fet von
30 mm Kopf-Steililinge findet sich vor. Im Eierstock ein Corpus luteum cysticum.

Mikroskopischer Befund: Das Chorion dringt in der Tubenwand vor, die Falten
der Schleimhaut, proximal vom Ei in ausgedehnter Weise miteinander verwachsen,
bilden eine nefzartige Platte, welche es ganz ausgeschlossen erscheinen 148t, daf3
durch sie ein Ei hindurchtreten kann. Keine deciduale Reaktion (Abb. in Zentralbl.
f. Gynékol. 1927, Nr. 12).

Diese 4 Falle wurden etwas eingehender beschrieben, da sie in selten
schéner Weise die Unméglichkeit einer intrauterinen Schwangerschaft
zeigen. Die Bilder sind vollig eindeutig. Entziindliche Verdnderungen
spielen so gut wie keine Rolle, jedenfalls erscheint es nahezu ausgeschlos-
sen, dal die Entzindung diese Veranderungen an der Schleimhaut
hervorgebracht hat. Alle Entziindungen, welche so schwere Verdnde-
rungen setzen, fithren zu einem VerschluB des Bauchendes des Eileiters,

das aber stets offen gefunden wurde. Aus den Mikrophotographien
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Abb. 4. Siebformige VerschluBplatte im Eileiterrohr bei Eileiterschwangerschaft,

Abb. 5. VerschluB der (linken) Eileiterlichtung durch
endometroide Fehlbildung der Schleimhaut (Unfrucht-
barkeit).

geht deutlich hervor, daB
die Eileiterwand diinn und
zart ist, soweit sie nicht
etwa direkt Sitz des Hies
war.

Ichméchteder Vollsténdig-
keit halber erwahnen, daf} ich
derartige Verschliisse der Filei-
terlichtung auch auflerhalb der
Eileiterschwangerschaft  gese-
hen habe. Ich verweise auf
meine Arbeit in der Dtsch. med,
Wochenschr.,, aus der auch
die Abb. 5 entnommen ist. Es
handelte sich hier um eine
36jahrige Frau, welche wegen
langjéhriger Unfruchtbarkeit die
Klinik aufsuchte. Das Tuben-
lumen ist, wie man erkennt,
nicht vollstdndig verschlossen,
aber die Schleimhaut, die

etwas Endometriumartiges hat, sitzt als mehr oder minder kompakte Masse
exzentrisch und kann, falls sie an der primenstruellen oder intermenstruellen
Schwellung (zur Zeit des Follikelsprungs) teilnimmt, sehr wohl das Lumen voll-
kommen drosseln. Es diirfte also kaum zu viel behauptet sein, wenn man sagt,
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daB diese merkwiirdige Fehlbildung -der” Tubenschleimhaut die ,,Ursache™ der
Sterilitdt war. Irgendwelche entziindlichen Verinderungen fanden sich auch hier
nicht.

Auf die Form des Schlesmhautwulstes mochte ich schon an dieser Stelle auf-
merksam machen, da sie uns an anderer Stelle wieder begegnen wird.

Gruppe 11. Spangenbildung in der Eileiterschleimhaut ohne deciduale
Reaktion.

Auf Einzelheiten des klinischen oder makroskopischen Bildes der
5 Fille soll hier nicht weiter eingegangen werden. Es handelt sich um
fortlaufende Untersuchungen bei Frauen zwischen 28 und 33 Jahren,
die vorgeschichtlich nichts besonderes darbieten. Entziindliche Verin-
derungen wurden nicht gefun-
den oder spielten eine ganz zu
vernachlidssigende Rolle. Dal sie
in keinem urséichlichen Zusam-
menhang stehen mit der Span-
genbildung geht meist schon
aus den Mikrophotogrammen
hervor.

Abb. 6. Frau Sl. 33J. Hat
4 Geburten durchgemacht. Ame-
norrhoe von 7 Wochen. Blutungen
seit 1 Tag.

Man erkennt die Teilung des
ovalen Tubenrohrs durch eine ganz

gerade verlaufende Spange in zwei
ungleiche Hélften, von denen die
groBere Wledel.' dul‘(?h 2 faﬁt paralle] Abb. 6. Spangenbildung der Eileiterschleinihaut
verlaufende Riegel in 3 Réume zer- bei Eileiterschwangerschaft,

legt ist. Die Falten treten an der

Peripherie nur in Form kleiner Knospen auf. Die Muskulatur und ebenso die
Schleimhaut ist frei von allen entziindlichen Verinderungen.

Der Schnitt entstammt etwa der Grenze zwischen dem isthmischen
und interstitiellen Teil der Tube; das Tubenrohr ist an sich schon an
dieser Stelle sehr eng, so dal man sich schon wundern kann, daB das Ei
dort iiberhaupt passieren kann. Wenn aber noch derartige Spangen
quer iiber das Lumen gespannt sind, so darf man vielleicht doch, selbst
wenn ein Verschlufl, wie in den Féllen der Gruppe I fehlt, von einer
Durchtritts- Unmoglichkeit sprechen.

Andererseits bieten solche Fille den aufwandernden Spermatocoen
weniger Schwierigkeiten als die siebformigen Verschliisse; auch mag es
sein, daf3 manche Eier noch durch die Liicken hindurchschliipfen, bzw.
hindurchgetrieben werden, so daB es also, wie Opitz meinte, ,,dem Zufall*
iiberlassen bleibt, ob eine tubare Anheftung zustande kommt...

Virchows Archiv. Bd. 269. 37
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Gruppe L11. Spangenbildung der Eileiterschleimhaut mit decidualer Reaktion.

Vier derartige Beobachtungen. Das Bild ist ganz wechselnd. Ent-
weder findet man Spangen, dhnlich wie in der Gruppe I, nur da8 die
deciduale Reaktion die Riegel wesentlich verbreitert und das Durchgangs-
hindernis sehr viel ernster erscheinen 14t, oder man beobachtet ein-
seitige Wiilste im Tubenrohr (&hnlich Abb.5), welche die halbmondférmig
zusammengedriickte Lichtung drosseln. Derartige Falle konnen, wie ich es
mehrfach sah, bei der Weiterverfolgung in der Serie Bilder hervorrufen,
welche an das Kugelventil von Druck- und Saugpumpen erinnern. Es
liegt dann mitten im Tubenlumen (Abb. 8A) ein runder oder eiformiger
Koérper, der in seinen Umrissen genau der Wand angepafit ist und bei
Druck (bei nach dem Uterus gerichteten peristaltischen Wellen) die

Abb, 7. Aus dem isthmischen Teil einer Tube bei Tubargraviditst. Fall Fri. (S3chwache Vergr.)

Lichtung verschlie§t, bei ,,Entlastung (Saugwirkung oder Awntiperi-
staltik) sie offnet.

Abb. 7A und B gehoren zu einem Fall; Frau Fri., seit 6 Jahren verheiratet,
2 Geburten und 1 Fehigeburt. Auf Abb. 7A siebt man eine fast runde Eileiter-
lichtung mit atrophischer Schleimhaut; inder Mitte der freien Offnung ein T-férmiger
plumper Kérper, der mit 3 Fortsitzen an der Wand verankert ist. Man geht wohl
kaum fehl, wenn man die ganze Bildung als einen Rest verschmolzener Schleimhaut-
falten ansieht.

Auf Abb. 7B (von einem Schnitt wenig weiter uterinwérts von dem vorigen)
hat sich das Bild durchaus veréindert: auch hier ist noch das Lumen rund und die
Schleimhaut atrophisch, aber aus dem T-formigen Kdérper in der Mitte ist ein
exzenfrischer Schleimhautwulst geworden, der nur dadurch eine etwas merk-
wiirdige Form angenommen hat, dafi eine zentral gelegene Driise offenbar in
starkster Weise mit Sekret gefiillt wurde. Die ganze Schleimhaut zeigt schéne
Deciduabildung.

Was die mechanische Behinderung des Eitransportes in einem solchen
Falle betrifft, so ist es klar, dal} der exzentrische Wulst bzw. der T-
formige Koérper den Durchtritt ohne weiteres versperren kénnen.  Die
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deciduale Reaktion tragt zur
VergroBerung des rdumlichen
MiBverhiltnisses noch bei,
wobei zu bedenken ist, daB
die Fixation derartige zarte
Spangen und Gewebe stérker
schrumpfen 148t, alsdiederbe
Wandmuskulatur. Aber: Es
kommt noch etwas hinzu. Es
18t nicht notwendig, daf dieser
Verschluf3 zu allen Zeiten und
unter allen Umstinden funkiio-
niert,d.h.daBessich umeinen
unentbehrlichen  Umstand
in bezug auf die tubare An-
heftung handelt. Gerade aus
der zweiten Abb. (7B)erkennt
man, dall erst die Fillung
der Driise mit Sekret die Ei-
leiterlichtung zu einem Spalt
verengert ; fehlt die Sekrethil-
dung oder findet sie Abfluf,
8o kann vmmerhin mit der
Moglichkeit des Durchirittes
gerechnel werden.

Vielleicht darf an dieser
Stelle noch einmal auf die
mogliche Bedeutung des Eier-
stocks bzw. desCorpusluteum
hingewiesen werden, welches
im Einzelfall vielleicht die
Starke und Ausdehnung der
decidualen Reaktion be-
stimmt. Das Corpus luteum
saB hier im zugehérigen Ova-
rium und war cystisch! (vgl.
oben Fall Seifier von hyper-
trophischer Decidua).

Abb. 8A bis C von Fall Frau
Sp. Auf ihn bezieht sich, was
oben iber das Rugelventil aus-
gefithrt wurde. Abb. 8 A zeigh eine

eifsrmige Eileiterlichtung, halb-
mondférmige Schleimhautwiilste

[Nxd
[=p]
-

Abb. 8, Schnitte aus dem isthmischen Eileiterteil bei Kileiterschwangerschaft. (A, Kugelventil®, B Wandstéindiger Polyp, C Spangenbildung.) Fall 8p. (SchwacheVergr.)
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auf zwei Seiten und in der Mitte den ovalen ,,VerschluBpfropf”. Auch hier sind
die Spaltriume sicher wesentlich breiter als sie in Natur waren. Eine Falten-
verbindung nach der Peripherie besteht nicht. Geht man aber einige Schnitte
weiter, so zeigt sich, dall der zentrale Kérper breit von der Wand entspringt und
daBl der VerschluBpfropf nur die Kuppe des in das Tubenlumen hineinragenden
Polypen darstellt (Abb.8B). Und wieder einige Schnitte weiter hat sich das
Bild noch etwas verindert; man wird nun wieder mehr an den T-f6rmigen Korper
des vorigen Falles erinnert (Abb. 8C).

Ganz zweifellos liegt hier eine Verdnderung im Eileiterrohr vor, wel-
ches die tubare Anheftung des Eies, d.h. seine Zuriickhaltung im Eileiter,
erklart. Die starke deciduale Reaktion kommt unterstiitzend noch hinzu.

In den beiden zuletzt genannten Fillen fanden sich iibrigens auch
paratubare Giinge mit stdrkster decidualer Reaktion.

Gruppe IV. Deciduabildung im Eileiter (ohne Faltenverschmelzung).

Deciduaentwicklung in der Tube habe ich insgesamt 9 mal beobachtet
(4mal mit Spangenbildung). Es sind dabei nur die Falle gezahlt, wo sie
starker in die Augen springt; ich mdchte glauben, daf bei ganz systema-
tischer Durchmusterung der Schnitte noch mehr Beobachtungen ge-
macht werden konnten. Ich lege keinen allzu grofien Wert auf die decidu-
ale Reaktion, es sei denn, daf sie allein als ,,Ursache’* der Einpflanzung
im FEileiter anzusehen ist.

In der Mehrzahl unserer Fille haben Befunde erhoben werden kénnen, welche
dem Ei gewissermaflen keine Wah! lassen, wo es sich niedersetzen will. Mit anderen
Worten, hier kommt es auf den zusagenden Mutterboden gar nicht an. Anderer-
seits aber kann zweifellos eine Decidua, welche sich nicht von einer uterinen unter-
scheidet, als Ursache fiir dieEinpflanzung angesshen werden. Ich werde aber spéter.
noch zu zeigen haben, dal} die deciduale Reaktion ihre gréfite Bedeutung in sympto-

matologischer Hinsicht hat, indem sie uns die besondere Anspruchsfahigkeit des
Gewebes und damit seine Wesensart enthiillt.

Robert Meyer hat einmal zum Ausdruck gebracht, dafl die Decidua
nicht gut die Ursache der Anheftung imEileiter sein kénne—obwohl sich
das Ei in einer Decidua sicher wohler fithle als anderswo —, weil am Eisitz
noch niemals Decidua in gentigender Menge nachgewiesen worden sei. Ich
glaube, diese Frage kann man nur von Fall zu Fall entscheiden. Sicher
ist es schwer, am Eisitz Decidua nachzuweisen. Einmal, weil der Eisitz
meist geschadigt ist; zweitens weil viele Falle sehr frith operiert werden,
wo die Deciduabildung noch zu wiinschen tbrig 1a8t; drittens weil die
Decidua durch das Ei aufgebraucht wird und dann nicht mehr vorhanden
ist. Endlich aber muB von ¥all zu Fall gepriift werden, ob denn nicht
zwischen Eisitz und Uterus eines der Hindernisse liegt, wie sie jetzt
schon mehrfach hier beschrieben und abgebildet worden sind.

Auf die Frage, die schon Opitz anschnitt, wann die Decidua in der
Eileiterschleimhaut gebildet wird, mufl spéter eingegangen werden.

Man kann bei der Deciduabildung in der Tube 3 Gruppen von
‘Fallen unterscheiden:
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1. Die fleckformige Bildung, wie sie schon Mandl beschrieben hat
und wie sie immer wieder zur Beobachtung kommt (Trancu Rainer,
Zimmermann,).

2. Ausgedehnte deciduale Reaktion, bei der man daran denken muB,
daB die Decidua als mechanisches Hindernis fir den Eidurchtritt wirkt.

3. Vollstindige deciduale Umwandlung der Schleimhaut, wie wir
sie im allgemeinen nur beim Uterus kennen, sie mag mechanisch und
biologisch zugleich (anlockend) wirken.

Auf die fleckige deciduale Reaktion soll erst spiter ndher einge-
gangen werden; sie zeigt uns die besondere biologische Reaktionsfihig-

Abb. 9, Ausgedehnte Deciduabildung im Eileiter; die Lichtung ist vollig
ausgefiillt (schwache Vergr.).

keit einzelner Abschnitte der Kileiterschleimhaut. So unwahrscheinlich
es auf den ersten Blick aussieht, mul ich aber doch annehmen, dafl nur in
bestimmten - Fillen diese fleckige Reaktion vorkommt, und zwar in
Fillen, die untereinander im Aufbau der Schleimhaut Zusammenhénge
erkennen lassen.? (8. Seite 579 und Abb. 19.)

Ein Fall mit ausgedehnter decidualer Redktion betrifft Fall Sla. Die Enden

1 Wenn Zimmermann angibt, daB er bei 100 Eileiterschwangerschaften meist
Deciduabildung (und zwar fleckweise) fand, so ist das duBerst lehrreich; es
wiire zu wiinschen, wenn er sein Material nach den von mir noch weiter zu be-
sprechenden Gesichtspunkten nachuntersuchte.
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der Schleimhautfalten sind stark aufgetrieben und nach einer Richtung abgeknickt;
die Auftreibung beruht auf starker Deciduabildung im Stroma.

Auch eine vollstindige deciduale Umwandlung der Eileiterschleimhaut habe ich
in 2 Fallen beobachten konnen (Frau Gro. und Die.). In beiden Féllen war die
ganze Lichtung im Bereich des isthmischen Abschnittes mit Deciduazellen
erfilllt, welche einen gewellten Saum um ein zentrales Lumen bildeten. Inner-
halb desselben fanden sich noch auflerdem abgestoBene oder auch adhirente
Fetzen von Schleimhaut, welche in keiner Weise einer Eilesterschleimhaut glichen,
sondern wie die Spongiosa cus dem Cavwm uleri aussahen. Auch hier, wenn auch
geringer, eine deutliche deciduale Reaktion (Abb. 9 u. 10).

Abb. 10. Ausgedehnte Deciduabildung im RBileiter (zu Abb. 15; endometriumartige
Falten mit Decidnazellen).
Gruppe V. Defekibildungen an der Eileilerschleimhaut.

In 5 Fillen war die Schleimhaut ungleichmafig an der Peripherie
entwickelt, so dafl man den Eindruck eines ,,Defektes™ gewann. Abb. 11
mag die Verhiltnisse deutlich machen: Rings um das Eileiterrohr eine
leidlich gut entwickelte Schleimhaut, an einem Quadranten aber wer-
den die Falten vermiflt, statt dessen zeichnet sich nur ein einschichtiges
Epithel mit kleinen zottigen Erhebungen ab. Haufig sind die Ver-
hiltnisse wesentlich vergrébert. Man findet nahezu die ganze Schleim-
haut atrophisch und nur an einer Stelle ein papillomartiges Gebilde
(s. auch Abb. 12).

Es ertibrigt sich zunédchst, auf diese Bilder weiter einzugehen. Wich-
tiger dagegen ist die Beantwortung der Frage, ob eine solche Defektbildung
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Abb. 12. Sekrettropfen im Eileiter. Er liegt in der ,Liicke” des Faltendefekts.

an der Schletmhaut mit der tubaren Ansiedlung des Eies in einen kousalen
Zusammenhang gebracht werden kann.

Es wurde oben ausgefiihrt, daf nach unserer Auffassung das Ei —
von der Peristaltik und vielleicht auch dem Flimmerstrom getrieben —
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auf den Spitzen der Falten wandert und einen Weg beschreibt, der allezeit
-— gleichméfBige Entwicklung der Schleimhaut vorausgesetzt — gleich-
weit von der muskulésen Wand entfernt liegt. Es wurde auch be-
reits darauf hingewiesen, da moglicherweise der Ausfall einer gewissen
Strecke, d. h. ein Faltendefekt, dazu fithren kénne, dafl das Ei aus der
,sTubenseele’ abgelenkt und an die Wand iiberfithrt werde, von der
es dann nicht wieder loskomme.

Eine derartige Annahme scheint sehr hypothetisch. Es kam mir
deshalb darauf an, gewisse Bilder zu finden und zusammenzustellen,

Abb. 18, Durchgang von Blut durch den Eileiter bei einseitigem Faltendefekt.
(Wandsténdige Lagerung.)

welche als Beweis dienen kénnten. Flielt z. B. Blut oder Sekret durch
den FEileiter durch, so ist a priori anzunehmen, daB es den gleichen
Weg nehmen muB wie das Ei, vor allem dann, wenn das Sekret gallertig
oder das Blut eingedickt ist.

Ich mochte dazu die Abb. 12—15 hier vorlegen. Auf Abb. 12 erkennt man
die schon oben erwihnte grobe Defektbildung ; fast die ganze eine Halfte der Tuben-
schleimhaut erscheint atrophisch, von der anderen Hilfte erheben sich eine grofiere
polypenartige Falte und einige kleinere Falten. Angepreft an die atrophische Seite
findet man nun eine kugelig zusammengebalite Sekretmasse, welche durchaus dem
Gesetz zu folgen scheint, welches wir oben formuliert haben. Der Sekretpiropf
konnte auf einer sehr grofen Zahl von Schnitten verfolgt werden.

Vielleicht ist in diesem Bild allein noch kein Beweis fiir unsere Annahme zu
erblicken. Die Abb.13—15 geben eher einen Eindruck von den ZT'ransport-
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bedingungen, welche in einem KEileiter mit einseitig atrophischer Schleimbhaut
bestehen.

Es handelt sich um eine Frau Fr., bei der die Tube makroskopisch kaum
einen graviden Eindruck machte; sie war nur leicht verdickt, zeigte ein groBes,
sehr schoén entwickeltes Fimbrienende, aus dem ein kleines Blutgerinnsel heraus-
hing und eine blutig verfirbte Auftreibung etwa in der Mitte. Auf dem Durch-
schnitt erkannte man bereits makroskopisch, dafl die Schleimbaut ,,in unregel-
maBigen Wiilsten entwickelt war®., Die mikroskopischen Bilder sind besonders
lehrreich. Unmittelbar neben dem Ei findet man das Bild, wie es Abb. 13 zeigt;
Schleimhaut ist einseitig atrophisch, auf der anderen Seite mit einigen Falten ver-
sehen. Fast die ganze Lichtung mit Blutmassen erfiillt, welche aber nicht eigentlich

Abb. 14. Durchgang von Blut durch den Eileiter bel einseitigem Faltendefekt
(Ablenkung nach der Mitte).

zwischen die Falten der nichtatrophischen Seite eingedrungen sind; es liegt viel-
mehr der ganze Blutkuchen, ahnlich wie oben der Sekretpfropf, der atrophischen
Seite der Schleimhaut an, also exzentrisch. Geht man eine Stufe weiter, vielleicht
6-—8 mm, so bietet sich ein etwas anderes Bild (Abb. 14). Die Schleimhaut ist
wesentlich besser entwickelt, sie zeigt ein reiches Gewirr von Falten, das aber doch
insofern Unregelmifigkeiten erkennen Lifst, als die Verteilung der Falten und ihre
Lange eine ungleichmafBige ist. Auch hier liegt eine Art Polypenbildung vor, wie
wir sie schon eingangs beschrieben und abgebildet haben (Abb. 1). Aber keine Seite
der Eileiterwand ist so atrophisch wie vorher. Infolgedessen — so mdchte ich
wenigstens schlieBen — liegt auch das Blutgerinnsel nicht exzentrisch, sondern
es liegt da, wo sich die Spitzen der Schleimhautfalten beriihren; gewissermaflen in
der Achse, wo ein Ausgleich der Krifte stattfindet.

Und wieder eine Stufe weiter: Die Menge des Blutes hat wesentlich ab-
genommen, es liegt wieder weiter peripher, und zwar wieder da, wo sich die be-
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wegenden Krifte offenbar das Gleichgewicht halten. Ein Ei, das dem gleichen
Wege wie das Blut gefolgt wire, wiirde jetzt erneut an die Wand getrieben worden
sein und sich (nach Werth) interkolumnar einbetten, wenn es nicht etwa wiederum
den Anschluf nach der FEileitermitte gewinnt.

Ich habe den gleichen Fall noch ein Stiick weiter verfolgt. Der Querschnitt
des Eileiters 8nderte noch mehrfach sein Bild. Die Blutmassen verschwinden nach
und nach, an ihre Stelle tritt ein sparliches Gerinnsel; die Schleimhaut wird etwas
,.regelmiBiger®, aber sehr viel ,,diirftiger* und unschwer kann man zuletzt einige
wenige Gruppen voa Falten unterscheiden, welche sich (kreuzweise) einander gegen-

Abb. 15. Durchgang von Blat durch den Eileiter bei einseitigem Faltendefekt
(wandstéindige interkolumnare Ablenkung).

iiberstehen. Auf dieses eigentiimliche Verhalten der Schieimhaut, welches ich
hiufig gefunden habe, wird spiter noch einzugehen sein (s. Abschnitt iiber ,,Vier-
faltentypus®).

Wenn ich durch den zuletzt beschrieben Fall den Beweis erbracht zu
haben glaube, dafi die Atrophie der Schleimhaut zu einer Ablen-
kung des Inhalts von der Mitte der Fahrstrae nach der Seite fithrt, wo-
bei eine vorstehende Falte (Polyp) gewissermallen den ,,Verkehrs-
schutzmann‘‘ darstellt, so bin ich doch den Beweis noch fiir die Weiter-
leitung eines menschlichen Eies nach dem gleichen Gesetz schuldig.
Doch auch dafiir kann ich 2 Belege erbringen, von denen der eine noch
eine weitere Bedingung zeigt, deren mechanische Bedeutung hervor-
gehoben werden muBl! Die starke Blutiiberfilllung der Eileiterfalten.



Anheftung des menschlichen Eies. 37H

Die 33jahrige Frau Rei. war seit 7 Jahren verheiratet, hatte nie geboren.
Amenorrhée soll seit 9 Wochen bestehen, vor 8 Tagen einmal 3 Tage lang ge-
blutet; dabei starke Schmerzen rechts im Unterleib. Das Ei selbst war aus dem
Eileiter ausgetreten. Sein Querschnitt zeigt deutliche einseitige Atrophie. Sie wird
noch besonders betont durch die ganzauBerordentliche Blutiiberfiillung der Zotten auf
der nichtatrophischen Seite. Der Eisitz ist gut zu erkennen; er liegt peripher an der
Stelle, wo die Schleimhaut atrophisch ist. Eine deciduale Reaktion fand sich nicht.

Fall 2 mit Abb. 15 ist in dieser Hinsicht vielleicht noch lehrreicher, da hier
fast die ganze Eianlage zu erkennen ist. Man sieht deutlich die interkolumnare
Anheftung infolge der einseitigen Atrophie der Eileiterschleimhaut.

Die 25 jahrige Frau Go. hat vor 2 Jahren einmal geboren, blutet seit einem Tage,
nachdem vor 14 Tagen die Menses zur rechten Zeit, aber schwicher als sonst,
aufgetreten waren. Tube makroskopisch ,,keine Besonderheiten®, auch nicht auf
dem Durchschnitt; Fimbrienende offen. ‘Das Ei wurde mehr zufillig als nach syste-
matischem Suchen gefunden; allerdings war die Zahl der angefertigten. Schnitte
eine sehr grofle.

Mikroskopischer Befund: Im rechten Eileiter, dessen Querschnitt durchaus
gut erhalten ist und dessen Falten auBer einer ganz leichten diffusen Infiltration
keine Abweichungen von der Norm zeigen, an der der Mesosalpinx entsprechenden
Seite Sitz einer jungen Schwangerschaft: Chorionzotten, Wucherungen der Lang-
hansschen Zellen, Syncytium wund Bildung intervilloser Réume. Da es sich um
eine sehr frithe Rinnistung handelt, so lassen sich gewisse Einzelheiten erkennen,
die beachtenswert sind.

Was zunéchst den Ort der Einpflanzung betrifft, so mogen die mit der Nidation
verbundenen Zerstérungsvorginge bereits zu einer Stérung des Gewebsaufbaues
gefithrt haben; trotzdem miissen die folgenden Veranderungen des Baues schon
bestanden oder sich in Verbindung mit der Eieinpflanzung ausgebildet haben.

Schleimhaut zeigt meist auf der Seite der Mesosalpinx eine geringere Entwick-
lung der Falten als auf der entgegengesetzten Seite; allein daraus 148t sich schon
schlieBen, dafl das Ei bei dem Durchgang durch den Eileiter mehr zu dessen Wand
gedringt worden ist, als es sonst der Fall sein mag. Unmittelbar neben der Ein-
nistungsstelle des Hies eine groBere Falte, deren Kopf polypés entwickelt und
durch ein stark dilatiertes Lymphgefafl besonders vergroBert ist. - Auf der anderen
Seite wird die Einnistungsstelle von einer plumpen, kolbigen Falte flankiert, deren
Inneres teils durch hyaline Massen, teils durch ein in lebhafter Wucherung be-
griffenes, zellreiches Gewebe ausgefiillt ist. So darf man sich vorstellen, dafi das
Ei bei seinem Durchtritt durch die Tube geradezu in eine Rinne geriet,
deren Boden zu einem Weitertransport ungeeignet erscheint, deren méchtig ent-
wickelte Seitenrdnder ihm aber auch die Entschliipfung durch evtl. Zusammen-
ziehungen des ganzen Hileiters unméglich machen.

Die eigentiimliche Veradnderung in der erwihnten plumpen Falte (hyaline Massen
und wucherndes Bindegewebe) muB als eine deciduale Verinderung der Schleim-
haut aufgefaBt werden. Sie findet sich bemerkenswerterweise bei der Weiter-
verfolgung der Serie auch in einer Falte, welche zwischen dem Eisitz und dem
Uterus in das Lumen der Tube vorragt. Daraus geht hervor, dall das Ei auf seinem
Weg nicht nur durch ortliches Versagen der Schleimhaut und {iberragende
plumpe Seitenwiilste, sondern auch durch eine ihm vorgelagerte Querschranke ge-
hindert wurde. Nimmt man hinzu, daf die deciduale Reaktion sowohl an der einen
Seitenfalte wie an der zuletzt beschriebenen quergelagerten Falte nicht mehr frisch
ist, sondern bereits riickschrittliche Verdnderungen erkennen l&Bt und in ein
Schrumpfungsstadium iibergetreten ist, so 148t sich vollkommen verstehen, wes-
halb es gerade an dieser Stelle zur Eieinnistung gekommen ist. Dabei muf} aus-
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s Vierfaltentypus® der Eileiterschleimhaut.



Anheftung des menschlichen Eies, "7

driicklich betont werden, daB hier zweifellos das rein mechanische Moment diber
das biologische — Anlockung des Eies durch die deciduale Reaktion — itberwiegt.

Tch glaube damit in der Tat den Nachweis erbracht zu haben, da die
Defektbildung der Tubenschleimhaut zur tubaren, und zwar zur inter-
kolumnaren Anheftung fithren kann.

Gruppe VI. Vierfaltentypus der Eileiterschleimhaut.

5 Fille, welche zundchst keine Anomalien der Schleimhaut zeigten,
die man als ein mechanisches Hindernis fiir den Eitransport bezeichnen
kann. Dem aufmerksamen Beobachter entgehen aber auch in diesen
Fallen nicht gewisse UnregelméBigkeiten, welche der ,,normale’ Eileiter
nicht zeigt oder zeigen soll. Selbstverstindlich ist die ,,Norm® immer
mehr oder minder ein Idealtyp, der vielleicht nie ganz erreicht wird.
Aber: auch nicht jede dieser Tuben fithrt jedesmal zu einer Behinderung
des Eidurchtritts und damit zur Fileiterschwangerschaft, selbst wenn
sie ,,echte” Abnormititen aufweist.

Ich will auch hier einige Abbildungen statt langatmiger Beschrei-
bungen geben. Die Abb. 17—19 stammen von einem Fall Lie.

32jahrige Frau, nicht verheiratet, vor 7 Jahren einmal geboren; Blutungen
seit 8 Tagen, nachdem die Menses 4 Tage spiter als sonst eingetreten waren.

Abb. 17 zeigt teilweise eine Atrophie der Schleimhaut, uberWJegend aber eine
Faltenverschmelzung, welche eine gewisse Ahnlichkeit ‘mit der besitzt, wie wir
‘bereits in Gruppe I beschrieben haben. Daneben aber erkennt man deutlich, wie
einige Gruppen von Falten gebildet sind, welche sich mehr oder minder regel-
mafig gegeniiber stehen. Noch deutlicher wird das etwas weiter nach dem uterinen
Ende. Hier erkennt man vollig eindeutig die 4 Falten, auf die wir noch wiederholt
werden hinweisen miissen, auf welche ich auch schon bei anderer Gelegenheit auf-
merksam gemacht hattel.

Abb. 18 A entstammt dem isthmischen Ende des Eileiters und bistet in schon-
ster Weise 4 grobere Falten, welche nach Art kleiner Papillome von der Wand
entspringen.

Wieder eine Stufe weiter sind die 4 Falten untereinander verschmolzen, so
daBl man fast von einer siebférmigen VerschluBmembran wie in den Fillen der
Gruppe I sprechen kann (Abb. 18 B).

Und betrachtet man einen Schnitt aus dem interstitiellen Teil der Tube, so
findet man eine ganz vereinfachte Form des Querschnitts mit 4 plumpen Er-
hebungen, welche aber ganz der Anordnung entsprechen, welche wir durch das
ganze Eileiterrohr verfolgen konnten (Abb. 18 C).

Was in diesem Falle zur Anheftung des Eies im Eileiter gefithrt hat, ist
nicht ganz leicht zu sagen. Die Faltenverschmelzung, wie sic Abb. 18B
zeigt, kinnte daran denken lassen, daB sie es ist, welche das Ei bei seiner
Wanderung aufhielt. Aber man fand die Eireste wesentlich weiter
distal, so dafl man nun annehmen kann, die ganzlich verinderte Bauart
der Tube habe hier funktionelle Schwierigkeiten bereitet. Es liegt das um
g0 néher, als wir den Vierfaltentypus wiederholt bei Eileiterschwanger-

1 Vgl. Arch. f. Gynikol. 130, H. 1 und Monatsschr. {. Geburtsh. u. ‘Gynikol.
76. 1927,
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schaften auftreten sahen. Ja, er ist in Andeutungen so hiufig, daBl wir
glauben, er sei eine der wesentlichen Vorbedingungen fur die tubare
Anheftung iiberhaupt. Wie das zu verstehen ist, wird noch weiter auszu-
fihren sein. (Vgl. auch in Gruppe V Frau Fr.)

Bei dieser Gelegenheit muB ich auf die Deciduabildung in der Eileiter-
schleimhaut zuriickkommen. Ich habe oben erwihunt, daBl das fleck-

Abb. 18. ,Vierfaltentypus® der Eileiterschleimhaut.

formige Auftreten von Decidua viel-
leicht einer gewissen GesetzmaBigkeit
tolge. Ich meine damit, dafs die fleckige
Deciduabildung und auch die Decidua-
bildung diberhaupt, an Schleimhduten
auftritt, welche den sogenannten ,,Vier-
faltentypus™ aufweisen.

Ich will dabei nicht vom eigenen Ma-
terial ausgehen, sondern auf die Unter-
suchungen von Trancu Rainer verweisen,
welche sich sehr eingehend mit der Deci-
dugbildung im Eileiter befalt hat. Nachdem
Abb. 18 C. ,Vierfaltentypus®, interstiti- sie den Nachweis fithren konnte, daf die
eller Teil des Eileiters von Fall Lie. tubare Decidua ebenso ,,echt“ sein kann

. wie die ortsfremde tiberhaupt, oder die
uterine, zeigt sie an einigen Ubersichtsbildern, in welcher Weise die Decidua-
flecken auftreten. Zwei von ihren schematischen Abbildungen gebe ich in Abb. 19
wieder. Niemand wird bestresten wollen, daf3 hier der Vierfaltentypus in geradezu
klassischer Form aufiritt, und daf} man die Deciduaentwicklung sehr wohl mit dieser
eigenartigen Verdnderung der Schleimhaut in Zusammenhang bringen darf.
Es wird das noch deutlicher, wenn wir den spiteren Ausfihrungen vorgreifen und
darauf hinweisen, daf die Vierfaltenbildung nichts anderes ist, als ein frithes
(regelmiBic vorkommendes) Entwicklungsstadium der Eileiterschleimhaut. Es
liegt hier, wie spiter noch auszufiihren sein wird, eine Entwicklungshemmung der
Schlesmhaut — kein eigentlich pathologischer Zustand — vor, bei dem die
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Anspruchsféhigkeit auf die Hormone des Eierstocks charakteristisch ist, also auch
die Deciduabildung.
An dieser Stelle auch ein kurzes Wort iiber die Zeit, wann die Decidua.-

bildung in unseren Fillen beobachtet wurde. Nach Opitz soll sie erst in
spateren Monaten der Schwangerschaft auftreten. Unsere 9 Fille
lieBen folgendes erkenmen:
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Abb. 19, Fleckige Deciduabildung im Eileiter nach Troncu Rainer. Auch hier
ungeniigende Differenzierung der Schieimhaut. (Vierfaltentypus.)

Tabelle iiber das Auftreten der Decidua bei Hileiterschwangerschaft.

Nr.| Name ‘ Alter ]| Amenorrhée ’ Blutungen J Alter d. Grav. | Decidua \ Bemerkungen
1 Sl 33 7 Woch. | Seit 1 Tg. } Mens. I—I1 + -+ | 4 Geburten
2 | So. 25 0 » 1 | » -+ 1 »

3| Gré. | 31 | 7 Woch. » 14, s I—II | 4411 "

4| Fi 26 0 » 4 W, ‘ »1 II -+ 3 Frithgeb.
51 Ja. | 32 ;9 Monate! 0 ,, 1L + 3 Geburten

| (Schmerzen !) |

6 | Fri. | 28 0 0 » L +4+ 12 »

7 Tr 36 ? ? w7 (I -+ -

8 | Die. | 24 0 0 i » 1 -+ ++4- 1 3 Geburten
9| Sp. 27 | 8 Woch. | Seit 14 Tg. ‘ ,» 1 | ++ |1 Geburt

Darans geht hervor, dal} eine reiche Deciduaausbeute gerade in
den Fillen zu erwarten ist, die sehr friith untersucht werden; spiter
sind die Deciduapolster offenbar aufgebraucht.

Gruppe VII. Entwicklungshemmung der Eileitermuskulatur.

Ich habe iiber einen Fall an anderer Stelle — und er ist der einzige
geblieben — berichtet und méchte an dieser Stelle nur der Vollstandig-
keit halber einige Angaben wiederholen. Es handelt sich um eine frische
rechtsseitige und eine &ltere linksseitige Eileiterschwangerschaft. Die
frische rechte findet ihre Erklirung in einer partiellen Atrophie oder
Defektbildung der Schleimhaut, die dltere linke in einer Defektbildung der
zentral gelegenen Ringmuskulatur, des sog. Archimyometriums. Auf diese
Weise ist an dieser Stelle eine ganz enge Eileiterlichtung iibriggeblieben,
durch welche das Ei unmdglich durchschlipfen konnte.
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Abb. 20 stellt die Verhiltnisse auf einem schematischen Langsschnitt dar.
Die Ebenen I—IV zeigen die wichtigsten Schnitte. In Schnitt I trifft man die
alten Eireste auf der einen Seite der Tube, die reich verzweigte gut entwickelte
Schleimhaut auf der anderen Seite. In Schnitt IT wurde kein abweichender Befund

IIT v I

Tube zwischen III und IV. Fall Tra,

Abb. 20. Defektbildung im Archi-Myometrium der

erhoben. In Schnitt IIT und IV fand
sich ein ganz enges Rohr, von
einem einschichtigen Epithel ausge-
kleidet, bei volligem Fehlen der in-
neren (urspriinglichen) Kileitermus-
kulatur. Nur die peripheren Muskel-
lagen, das Paramyometrium, welches
erst nach der Reifezeit gebildet
wird, sind gut ausgebildet. An der
Stelle des Archimyometriums liegt
das Stratum vasorum mit zahlrej-
chen, auffallend dickwandigen Ge-
faflen (Abb. 21).

Es kann kaum einem Zweifel
unterliegen, dafl diese Fehlbil-

dung der Muskulatur entweder eine angeborene, oder eine sehr frith erwor-
bene ist. Entziindliche Verinderungen fehlen vollkommen. Die Anheftung
im Eileiter muf infolge der hochgradigen Verengerung seines Rohres ent-
standen sein, wobei ich es dahingestellt sein lassen will, ob das Sperma

Abb. 21, Liickenbildung im Archi-Myometrium, Fall Tra. REileiterlichtung ist ganz
eng; von der Ringmuskulatur ein kleiner Rest. Pigmentablagerung.
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das Fi auf dem Wege durch den rechten (anderen) Eileiter erreicht hat
oder durch die Verengerung hindurch.

Zusammenfassung.

Wie aus den obigen Zahlenangaben hervorgeht, zeigen einige meiner
Fille Zugeborigkeit zu mehreren Gruppen, d. h. es kann sich eine Spangen-
bildung mit einer decidualen Reaktion verbinden usw. Es erscheint
mir deshalb notwendig, noch einmal die Ergebnisse aller Fille iibersicht-
lich zusammenzustellen. Da wo zwei Kreuze eingezeichnet sind, tritt
dieses Merkmal ganz besonders stark in Erscheinung, wo sich ein ein-
geklammertes Kreuz findet, ist das Merkmal nur andeutungsweise vor-
handen.

Tabelle der bei 20 Fillen gefundenen morphologischen Verdnderungen.

: REDEY . g, EE
S oweme | £ | BE | 25 £ | EE 2R B lgg| g
: < | 25| BE| & |E°| EF |~ 5% Bs
Zle 2 R4 H<
1 IR 33 . + ++
2 Fre. 29 . . o +
3 Ki. 31 | ++ . +
4 So. 25 . + ++ | (+)
5 Rei. 33 . . + ++
6 Lie. 32, (+) . . + -+
7 Grd. 31 . . +++ -
8 Zi. 33 . + . + ++
9 Bs. 34 | ++ . + .
10 Ka. 27 . . +
11 Fi. 26 . + +
12 Ja. 32 + + . .
13 Fri. 28 + | ++ + {+) .
14 Fre. 35 : . .
15| Tra. 36 . . -+ + +
16 Gn. 36 | +-+ . .
17 Go. 38 | ++ .
18 Pt 25 . : . ++
19 Die. 24 . . +++ .
20 Spi, 27 + —+ I

Zusammen | 30%, | 25% | 45% | 25% | 85% | 5% |5 % | 10%,

Aus dieger Tabelle ergibt sich, daB die deciduale Reaktion als mut-
maBliches Hindernis der Eileitung mit am hiufigsten im Eileiter ge-
funden wird, daB sich der siebférmige Verschluf3, die Spangenbildung,
der Faltendefekt und der Vierfaltentyp ziemlich gleichmi@ig auf alle
iibrigen Falle verteilen.

Was nun die iibrigen 5 Fille betrifft, welche bei dieser Gelegenheit
mit untersucht wurden, so soll darauf nicht ndher eingegangen werden.

Virchows Archiv. Bd. 269. 38
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In einem Fall lag eine Abscefibildung am uterinen Eileiterende vor,
von der man natirlich nicht sagen kann, wann sie entstanden ist. Mog-
lich bleibt immerhin, dafl sie Ursache der tubaren Anheftung war. In
den 4 anderen Fallen handelte es sich um perimetritische Verwachsungen,
durch welche der Eileiter wiederholt recht- und spitzwinklig abge-
knickt worden war. Ich hatte stets den Eindruck, daB die ortsfremde
Anheftung auf einer gestdrten Muskelfunktion des Eileiters beruhen
miisse, was man aber natiirlich nicht beweisen kann. Ich schlieffe mich
aber im groBen und ganzen der Auffassung der #ltesten Autoren an
(Carl Schroder, Virchow usw.) und erachte, abgesehen von den obigen
Befunden, die perimetritischen Verwachsungen als eine der wichtigsten
Vorbedingungen firr eine Anheftung im Eileiter,

Ergebnis.

In bezug auf das Ergebnis unserer Untersuchungen kann ich mich
kurz fassen.

1. In -80% der von mir untersuchten Eileiterschwangerschaften
konnte ich pathologische Verinderungen am Eileiter nachweisen, die
allein eine tubare Anheftung verstindlich erscheinen lassen ; die Annahme
einer gestérten Eileiterperistaltik ertibrigt sich in diesen Fallen.

2. Bei 20% der Fille kann die Entziindung der Schleimhaut oder
des Bauchfells in irgendwelcher Form allein oder in Verbindung mit
einer gestorten Kileiterperistaltik eine Rolle spielen.

3. Es besteht in sehr vielen Fallen keine zwingende Notwendigkeit,
daB eine Eileiterschwangerschaft eintritt, selbst wenn deutliche morpho-
logische Verdnderungen nachzuweisen sind. Mehr oder minder bleibt
es dem ,,Zufall” iberlassen, ob es zu einer Kileiterschwangerschaft
kommt. Ausschlaggebend scheinen in dieser Richtung zu sein:

a) Die Stirke der Vis a tergo, des Antriebs also, den das Ei erhilt,

b) die Ausdehnung, Stérke und biologische Beschaffenheit der deci-
dualen Reaktion,

¢) die Stirke der Schleimhaut-Blutiiberfiillung,

Es miite nun eigentlich meine Aufgabe sein, mich mit den etwa
entgegenstehenden Anschauungen anderer Forscher auseinanderzu-
setzen, insbesondere mit der Lehre von der entziindlichen Entstehung
der Faltenverschmelzung im Eileiter. Ich glaube aber davon absehen
zu konnen, da bei der gewissen Fiille des Materials, welches nun heute
doch schon vorliegt, nicht mehr bewiesen zu werden braucht, daf Falten-
verschmelzungen ohne Entziindung (im gewohnlichen Sinne des Wortes)
zustande kommen kénnen. Allerdings kann ich auch den schon oft ge-
nannten Forschern, Schridde und Schonholz, nicht beistimmen, dal es
sich bei den Faltenverschmelzungen um AnlagemiBbildungen des Miiller-
schen Ganges handelt. Ich bin vielmehr der Meinung, daf die Falten-
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verschmelzung etwas Erworbenes darstellt wnd unter fast den gleichen Be-
dingungen zustande kommt, wie die entzindliche Foltenverwachsung, nim-
lich durch Epithelabstopung und Bloflegung des Schleimhautstromas.

Aber dies alles nicht im Gefolge einer chemischen oder bakteriellen
oder toxischen Entziindung, sondern im AnschluBl an eine menstruelle
Realtion dieser Schleimhout, zu der sie auf Grund ihrer Differenzierungs-
hemmung befshigt ist. Ich habe an anderer Stelle bereits mehrfach tiber
dieses Bild gesprochen und kann mich hier kurz fassen. Die These, der
ich dabei folge, lautet: Infolge einer Differenzierungshemmung der Ei-
leiterschleimhaut tritt eine spezifische Umwandlung derselben in eine
zart zerteilte Schleimhaut mit bindegewebigen Geriist bis zur Geschlechts-
reife oder gar noch spéter nicht ein; die-Eierstockshormone bewirken nun
an diesem mehr uterusschleimhautahnlichen Gewebe — erkennbar an dem
cytogenen Stroma und den schlauchartigen Driisenverdnderungen, die
ganz denen entsprechen, die wir im Uterus kennen : Mensuellen Zyklus mit
Desquamation, mensuelle Blutungen, Deciduabildungen. Nach und nach
aber vollzieht sich die endgiiltige Differenzierung, wenigstens bis zu
einem gewissen Grade, so daf} alle Reaktionen genannter Art ausbleiben
und nur die besonderen im Laufe der Zeit entstandenen Verdnderungen
erhalten bleiben, insbesondere die Faltenverschmelzungen (Salpingitis
pseudo-follicularis).

Die Entwicklung des Eileiterrohrs und die Differenzierungshemmunyg.

Als grundlegend fiir die Entwicklung des Eileiterrohts darf auch
heute noch die Arbeit von Wendeler angesehen werden. Ich verweise auf
die Abbildungen seiner Arbeit. Daraus ergibt sich, daB das Rohr
wrspriinglich nur einige plumpe Léngswiilste erkennen 148t, welche erst
nach und nach eine gewisse Aufteilung erfahren. Dann entwickeln sich
einige Falten — oft zwei gegeniiberstehende — stiirker als die anderen,
so daB Bilder zustande kommen, deren Ahnlichkeit mit denen, welche
wir oben aufweisen konnten, ohne weiteres in die Augen fallt.

Wann sich die volle Ausdifferenzierung der Schleimhaut vollzieht,
wissen wir nicht genau. Als normal aber ist anzusehen, daBl zur Zeit
der Geschlechtsreife keine groben Wiilste mehr im Eileiterrohr vorhan-
den sind, daB alle Einschnitte zwischen den Falten bis zur Muscularis
reichen, und dafB die Falten in der ganzen Peripherie des Rohres an-
ndhernd gleichstark entwickelt sind. Statt des cytogenen Gewebes,
welches noch der kindliche Eileiter besitzt, soll ein zellirmeres, faser-
reiches (Gewebe vorhanden sein.

Makroskopisch halte ich folgende Merkmale fiir wichtig:

1. Der Eileiter ist am isthmischen Ende oft auffallend kriftig ent-
wickelt, drehrund und wenig geschlingelt oder ganz gestreckt;:dann
wird sie nach der Mitte zu eiformig oder dreikantig.

38%
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2. Auf dem Querschnitt fehlen die zarten

g .

= . typischen Falten, statt dessen findet man
22 nur einzelne Wiilste, welche nicht selten den
<] ¥ Vierer- (evtl. auch Dreier-) Typus aufweisen.
%

Da ich bei 20 von 25 Fillen von Eileiter-

am| S.G. 58 Min.
kleine | Fieber bis 38°

Himatocele links, Hydrosal-

pinx rechts
Frische ZerreiBung. Fetus 12 mm

Verdickung
EileiterzerreiBung.

Fetus von 30mm K.St.L.
Am isthm. ¥Ende verdickt, ge-

platzt

Ende
Hiamatocele rechts, frische Ki-

leiterschwangerschaft links
K.S8t.L. Kirschgro8. Verdickung
Linker Eileiter leicht verdickt.

Kirschgrofle
isthm.
Hiamatocele.

schwangerschaft entweder das kindlich gebaute
baw. auf dieser Entwicklungsstufe stehengeblie-
bene isthmische Ende oder Verdnderungen fand,
welche als Folgeerscheinungen einer Differen-
zierungshemmung  der Schleimhaut ange-
sehen werden kimmen, so glaube ich, daf die
Differenzierungshemmung die hiufigste Veran-
- lassung fir die Anheftung des menschlichen
Eies vm Eileiter ist.
Ich mull wieder betonen, wie wichtig es
ist, hierbei nicht von ,,Ursache’ schlechtweg

ZerreiBung

8 Tage
Nicht
Nicht
Nicht

4 Tage
seit 8 Woch. | MaBig verdickte Eileiter,

zu sprechen, denn urséichliche Einflisse fiir
die beschriebene Differenzierungshemmung
der Eileiterschleimhaut kennen wir nicht.
Wir bewegen uns mit unseren Annahmen

Nicht

Masern, Chlorose

aber in 3 Richtungen:

1. Sie ist die Folge einer individuellen
Entwicklungsrichtung (Konstitution) und
durch duBere Umsténde nicht oder nur un-
wesentlich beeinfluBbar.

2. Nie ist die Folge einer allgemeinen
Unterentwicklung, an der teils die Hungers-
zeiten der Kriegsjahre, teils die Unterernéh-

(schwiicher)

rung der Nachkriegszeit die Schuld tragen.

3. Sie ist die Folge einer Dysfunktion des
Eierstocks, die schon friihzeitig mit einer man-
gelhaften Reduzierung des Fivorrates ein-
setzen und mit einer Uberleistung des gel-

15 J. |vor 4 Woch. | Chlorose
13 J. |vor 10 Woch.| 1912 Nierensteine
16 J.|vor 14 Woch.| Strumektomie

16 J. | vor 7T Woch,
13 J.|vor 2 Woch.

13 J.{vor 8 Woch. {1923 Cystitis

ben (cystischen ?) Korpers enden konnte.

»
(1
2

Weitere Untersuchungen, vor allem auch
vielleicht der Tierversuch, mussen eine

”

1 {Nein|18 J.|vor 2 Tagen

1
3
1

Klarung in dieser Hinsicht bringen, um so

36| 3
38| 2
25| —

Gu.

14| Fre. 1361 1
15| Tra. | 36 | —
17| Go.
18| Pf.
19| Die. 24| 2

16

- die Moglichkeit zu gewinnen, auch durch
— Behandlung der Anheftung des menschlichen
N Eies im Eileiter zuvorzukommen.

= In der nebenstehenden Tabelle eine kurze
& Zusammenstellang  der wichtigsten Daten
= meiner Falle.
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