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Die biologischen Erkenntnisse tiber das Wesen des sexuellen Kon-
stitutionsdualismus sind in letzter Zeit sehr gefordert und vertieft
worden, und speziell die Theorien des Zwittertums haben besonders
durch die grundlegenden Lehren von R. Goldschmidt eine erhebliche
Anderung erfahren.

Die Sexualkonstitution stellt ein héchst verwickeltes Ordnungs-
gefiige dar, welches durch 3 Hauptkomponenten bestimmt wird. Zu-
néchst ist ein sexueller somatischer Grundcharakter der Sexualitdt
(somatische Sexualkonstitution) vorhanden. Ich habe bereits seit 10 Jah-
ren die Lehre vertreten (1), daBl diese somatische Sexualkonstitution in
ihrer Gesamtheit bisexuelle Potenzen besitzt, indem nebeneinander An-
lagen zur Entwicklung nur eines bestimmten Sexualcharakters und andere
Anlagen fiir andersgeschlechtliche Charaktere vorhanden sind und jedes
entwicklungsfahige Gebilde — also jede Zelle — in der Richtung eines be-
stimmten Geschlechts entwickelt werden kann. Wissen wir doch, daf}
in einem normalen Organismus ganze Organe, deren volle Evolution
nur in der Richtung des einen Geschlechtes erfolgen kann, nebenein-
ander wohnen (Klitoris-Penis, Uterus-Sinus prostaticus, Tube-Hyda-
tide, Modifikation der Gartnerschen Génge, Mamma usw.). Die Ent-
wicklung (= Integration des vorhandenen konstitutionellen Anlagekom-
plexes) ist ein einmaliger, nicht wiederholbarer Vorgang, der aber vor
der Vollendung an jeder Integrationsstelle unterbrochen werden kanmn;
durch degenerative Vorgénge erfolgt dann eine teilweise Riickbildung
“(Involution).

Die somatische Sexualkonstitution ist also im Sinne des Zwittertums
organisiert, wobel in der Gesamtanlage die Summe der ménnlichen
oder weiblichen Entwicklungsfiahigkeiten tiberwiegen kann. Neuere Ver-
erbungstheorien fithren zu der Annahme, daB bei der somatischen
Sexuvalkonstitution der Saugetiere die Gesamtzahl der mannlichen Ent-
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wicklungsfahigkeiten iiberwiegt, daB also in der Totalkonstitution des
Organismus eine Entwicklungsneigung zur Ménnlichkeit besteht.

Die Bestimmung der Weiblichkeit des ganzen Organismus kann man
sich irgendwie mit der Funktion des X.Chromosomenapparates ver-
bunden denken. Istin der befruchteten Keimzelle nur ein X-Chromosom
vorhanden, so bleibt die sonst ménnliche Grundtendenz unbeeinflufit;
enthilt der Keim aber 2 X-Chromosomen, so tiberwiegt disse genetische,
weiblichkeitsbestimmende Sexualpotenz. Wenn wir die somatische Po-
tenz als positiven, die genetische als negativen Wert setzen, so ergibt
die Kombination eine positiv-ménnliche oder negativ-weibliche ,,Epi-
stase’’. Die Art der Epistase ist nun wichtig fiir die weitere Differenzie-
rung des Organismus, sie bestimmt die Entwicklung der sekundiren
Geschlechtscharaktere (zundchst unabhéngig von Sexualhormonen) in
dieser oder jener Richtung; von den zwitterig vorhandenen somatischen
Anlagen erfahren diese eine Foérderung, jene eine Hemmung der Ent-
wicklung. Die Epistase bestimmt schlieflich die Entwicklung der
Gonade zur minnlichen oder weiblichen Geschlechtsdriise.

Mit Beginn der hormonalen Tétigkeit der Sexualdriisen und des ganzen
endokrinen Systems erscheint die 3. Hauptkomponente der Geschlecht-
lichkeit die hormonale Regelung der Sexualfunktion.

Der wesentliche Bestimmungsfaktor ist also nach modernen An-
schauungen die sexuelle Epistase, welche normalerweise eine bestimmte,
dauernd positive oder negative Potenz hat. Bei anormalen Fallen kann
diese Potenz nur in geringem oder unbestimmtem oder im Laufe der
Embryogenese veranderlichem Grade ausgeprigt sein. Ein solcher Wechsel
der Epistase fithrt zum Umschlag der genetischen Sexualitit, zur Aus-
bildung andersgeschlechtlicher Merkmale bis zum héchsten Grade der
Hemmung oder Riickbildung der primir entwickelten Sexualdriise und
Entwicklung der latent vorhandenen heterosexuellen Drisenanlage (nur
in diesem Sinne ist ein ,,villiger Umbau* denkbar), zur Bildung von
Intersexen oder klinischen Zwittern (,,Pseudohermaphroditen).

Es gibt also ein rdumliches Nebeneinander von ménnlichen und
weiblichen Anlagen mit quantitativen Abstufungen (Potenzen) und zeit-
lichen quantitativen Verinderungen der Entwicklungspotenzen durch
die Wirkung von genetischen, hormonalen und vielleicht unbekannten
Faktoren. Die genetische Bestimmung der somatischen Sexualitit gilt
fir alle Zellen des Organismus. Jede Zelle des Organismus ist daher
nicht bisexuell, wie von manchen Forschern angenorhmen wird, sondern
die Evolution kann in der ihr eigenen Sexualspezifitat erfolgen oder
ihr Sexualcharakter bleibt latent.

Durch ortliche Unterschiede (des Chromosomenmechanismus %) kann
ein mosaikartiges Nebeneinander voll ausgebildeter Charaktere der
beiden. epistatischen Sexuvalitaten erfolgen bis zur Entwicklung des
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villig funktionsfahigen ménnlichen und weiblichen Sexualapparates in
einem Organismus, welche bei niederen Tieren als ,,Hermaphroditismus**
bekannt ist. Dieser Hermaphroditismus ist wesentlich verschieden von
dem beim Menschen vorkommenden intersexuellen Zwittertum.

Beim Menschen gibt es bekanntlich keine vollwertige Bisexualitét;
ein \;[‘eil ihrer Komponenten bleibt immer rudimentdr. Der héchste
Grad, der — aber duBerst selten — vorkommen kann, ist die meist un-
vollstindige Ausbildung einer ménnlichen und weiblichen Gonade oder
eines Ovotestis. Von den weiterhin méglichen Intersexformen gibt es alle
Uberginge bis zur Norm. Auf die Verwirrung der medizinischen Bezeich-
nungen soll hier nicht eingegangen werden; an Stelle der Bezeichnung
,»Pseudohermaphroditismus‘‘ geniigt fiir die Klinik und Praxis die alt-
gewohnte, volkstiimliche Bezeichnung ,,Zwitter. Bisher machte man
die Zuteilung des Priadikats ,,ménnlich’‘ oder ,,weiblich® vom Nachweis
der entsprechenden Keimdriise abhingig. Bei manchen Zwittern mit
geringer oder unbestimmter Epistase und mangelhafter hormonaler
Sicherung bei unvollkommen entwickelter Sexualdriise ist aber die
Sexualitit der Gonade keineswegs entscheidend fiir den Gesamtcharakter
der Sexualkonstitution. Das hat man neuerdings auch in der medizi-
nischen Praxis eingesehen. Zwitter mit Hoden oder mit Eierstécken kénnen
bei der klinischen Untersuchung ganz gleichartig erscheinen. In vielen
Fallen ist es praktisch nicht méglich, die Sexualitdt der Gonade fest-
zustellen, so daBl die Entscheidung, ob ,,ménnlicher” oder ,,weiblicher*
Zwitter unsicher bleibt. Bei gering ausgeprigten andersgeschlechtlichen
Merkmalen ist oft auch die Entscheidung ganz willkiirlich, ob es sich
z. B. um eine hyperplastische Klitoris oder um einen hypospaden Penis
mit Kryptorchismus handelt. Es gibt zwischen normaler Klitoris und
penisartigen hyperplastischen Gebilden ununterbrochene Ubergiinge, so
daB eine Grenze, wo die andersgeschlechtliche Ausbildung beginnt, nicht
vorhanden ist. Moszkowicz betont mit Recht, daB das Vorhandensein
eines vollentwickelten Penis, eines Uterus, des Bartwuchses, der Briiste
oder einer geschlechtsspezifischen Psyche allein fiir die Entscheidung
eines bestimmten Geschlechtes nicht ausreicht.

Die theoretischen Grundlagen zum biologischen Versténdnis des
Zwittertumes sind also sehr verwickelt und noch nicht endgiiltig fest-
stehend. In gleicher Weise sind die klinischen Daten iiber Zwitter noch
recht mangelhaft, da die sehr zahlreiche Kasuistik sich meist auf morpho-
logische Beschreibung und Deutung beschrankt.

Zwitterbildung ist eine seltene Konstitutionsanomalie. Uber die
Hiufigkeit in verschiedenen Populationen ist nichts Genaues bekannt.
Immerhin mufl der interne und chirurgische Spezialist iiber die klinische
Bedeutung unterrichtet sein. Wenn wir zunichst an der alten Ein-
teilung in ,,mé&nnliche” Zwitter (Hodenzwitter, Gynander) und ,,weib-
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liche® Zwitter (mit Eierstock, Androgyne) festhalten, die aber ohne ge-
nauen histologischen Nachweis stets unsicher ist, so ergibt sich, dafl unter
den sicheren und wahrscheinlichen Fallen der allgemeinen Kasuistik die
,méannlichen® Zwitter erheblich iiberwiegen, indem sie unter 924 Fallen
(v. Neugebauers Zusammenstellung unter Ausschluf der ganz unsicheren
Fille) 80% ausmachen. Am héufigsten sind natirlich die &uBerlich
erkennbaren (,,externen‘’) Félle, weit seltener die nur bel Untersuchung
der inneren Organe feststellbaren Fille (10%) und die kombinierten
(internen und externen) Falle (3%).

Die &dufleren Merkmale des Zwittertums erlauben — wie bereits
hervorgehoben wurde — keinen sicheren Schlufl auf die Art der Go-
naden. Wenn &uflerlich nur ein penisartiges Gebilde feststellbar ist,
so kann es sich um Kryptorchismus eines Gynanders oder um Klitoris-
byperplasie eines ,,weiblichen Zwitters handeln. Unter 737 ,,ménn-
lichen** Zwittern der Literatur wurde in 36,6% Kryptorchismus (25,6 %
doppelseitig und 11% einseitig), unter 142 , weiblichen” Zwittern in
76% Klitorishyperplasie festgestellt.

Ziemlich hiufig kommen bei Zwittern Leistenbriiche vor, und zwar
bei & Zwittern in 7,3%, bei @ Zwittern in 7,5%. Zuweilen fithrt die
Operation solcher Briiche zur Entdeckung des Zwittertums. In 1,9%
der & und 2,1% der @ Zwitterfalle findet sich in der Hernie ein Uterus,
und zwar auf die Hernienfélle allein berechnet bei ménnlichen Zwittern
in 26% ein Uterus aufler den stets vorhandenen Hoden, bei @ Zwitternin
28 % ein Uterus mit oder ohne Eierstock. Bei 72% der Hernien weiblicher
Zwitter fand sich nur ein Ovar (eventuell mit Eileiter). Bei Entdeckung
eines Uterus in der Hernie ist also zunéchst die Wahrscheinlichkeit
ebensogroB, daB es sich um einen & oder @ Zwitter handelt. Ein Uterus
wurde sonst (ohne Hernie) bei 15% der & Zwitter nachgewiesen.

Nach chirurgischen Erfahrungen iiber Eierstocksbriiche sind diese
meist inguinal (nach Bitzakos 91 inguinal : 17 crural), aber auch crural,
labial oder obtural. Nach Puech kommen unter 88 inguinalen Ovarial-
hernien 33mal Kombinationen mit Mifibildungen der Genitalien (13mal
Zwitterbildung Jvor. Wenn der Chirurg bei der Hernienoperation Organe
eines nicht vermuteten Geschlechtes findet, so mufl man einer AuBerung
von Moszkowicz beipflichten: ,,Es ist nicht leicht, zu entscheiden, was
mit solchen abnormen Organen zu geschehen hat.

Vom Standpunkte der Konstitutionsforschung interessiert die Frage,
ob sich regelméfiige Beziehungen zu anderen Anomalien oder MiB-
bildungen finden. In Tab.1 ist die Anzahlz verschiedener MiBbildungen,
soweit sie aus der Kasuistik bekannt sind, zusammengestellt; nach Ab-
zug der Monstren und nicht lebensfihigen Individuen (z;) verbleibt
ein Rest (z,), dessen Hiufigkeit in Prozenten der 1257 Beobachtungen
der Kasuistik (v. Neugebauer) angegeben ist.
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MiBbildung z ' Z; ) Z2 } Prozent
Atresia ani . . . . . . . . . . . . . ... 29 ] 17 ) 12 0,95
Kloakenpersistenz . . . . . . . . . .. .. 8 2 6 0,48
Eostroph. vesic. urin. . . . . . . . . . . .. 15 4 11 0,87
NierenmiBbildung . . . . . . . . . .. L. 8 4 4 (0,32)
Hydronephrose . . . . . . . . . . .. .. 5 5 0 0
MiBbildung des Beckens (Pelv. fiss.) . . . . . 8 3 5 0,40
MiBbildung der Extremitdten (ohne Pes var.) 6 5 \ 1 0,08
Pes varus . . . . . . .. .o, 6 5 1 0,08
Situs invers. part. . . . . . . .. ... L. 3 l 3 ' 0 0

Danach sind MiBbildungen an After, Harnblase und Becken bei
Zwittern zweifellos haufiger, als es dem allgemeinen Durchschnitt ent-
spricht. Die eingeklammerten Prozentwerte miissen als zu niedrig
gelten, da sie ohne Sektion (4/; aller Falle) meist unentdeckt bleiben.
Fiir Mifibildungen der Nieren finden wir bei Sektionsfillen eine Haufig-
keit von 1,6%, und zwar Aplasie 0,8%, Hufeisenniere 0,4%, Cysten-
niere 0,4%. Beim allgemeinen Sektionsmaterial betrigt die Haufigkeit
fiir Aplasie einer Niere etwa 0,2 %, fir Konkretion der Nieren etwa 0,16 %.
An den MiBbildungen des Harnapparates sind méannliche und weibliche
Zwitter etwa gleich héufig beteiligt; die Geschlechtsunterschiede bei
Nichtzwittern sind beziiglich der Haufigkeit dieser Mifibildungen eben-
falls gering.

Bei der klinischen Beobachtung kann sowohl die erkennbare, als
besonders die nicht erkannte Zwitterbildung zuweilen grofie diagnostische
Schwierigkeiten bieten und eventuell zn Fehldiagnosen fiithren.

Die Anwesenheit von Uterus und Vagina kann bei ,,ménnlichen®
Zwittern zu mehr oder weniger periodischen Blutungen aus der Urethra
oder Hamaturie durch Beimengung von Menstrualblut filhren. Die ver-
schiedenen Formen der ,,Molimina menstrualia® kénnen den Verdacht
auf eine intraabdominale Erkrankung, speziell des Harnapparates, er-
wecken. FEin typisches Beispiel hierfiir ist eins der Zwittergeschwister.
welche im folgenden beschrieben werden.

Familie Gb. Vater gesund, grof3, korpulent. Mutter klein, starb 47jahrig an
Gehirnblutung. Von den 8 Kindern ist das dlteste jetzt 30, das jiingste 12 Jahre
alt. Zwei starben in den ersten Lebensjahren. Vier gesund und normal gebildet,
2 Zwitter. In der folgenden Generation ist erst 1 Kind vorhanden. XKeine Ano-
malien in der weiteren Familie.

Arthur G., 30 Jahre alt, Posthelfer. Mit Kryptorchismus geboren. Erst mit
3 Jahren laufen gelernt. Als Kind sehr korpulent. Bis 14,5 Jahren sei er in der
Schule der Grofite und Dickste gewesen; seitdem habe das Wachstum sistiert. Die
Fettsucht hat aber vom 15. big 21. Jahre allmihlich so stark zugenommen, daB
er wegen des dicken Bauches ,.kaum auf dem Stuhl sitzen* konnte. Zeit der
2. Zahnung unbekannt, wohl normal.

Pubesbehaarung war mit 12 Jahren schon maximal entwickelt, Schnurrbart
seit 15. Jahre vorhanden, Rasieren des Backenbartes seit 17. Jahr. Erektionen
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gschon etwa im 8. Lebensjahre bemerkt, zunichst ohne Libido. Seit 21. Jahre
sexueller Verkehr. Das erigierte Glied etwa 5 om lang und steif; angeblich nor-
maler Samenerguf. Zeitweilig starke Libido. Seit 3 dJahren verheiratet, keine
Kinder. Stimmwechsel ist nicht erfolgt.

Seit frithester Kindheit Anfille von Blasenschmerzen, frither mehrmals im
Monat, in letzten Jahren seltener. Wahrend der Schmerzanfille ist das Harn-
lassen unméglich; durch Bettruhe und Warme Besserung. Der nach dem Anfall
gelagsene Urin hat normale Farbe. In Kindheit Pollakisurie (1-—2mal nachts),
eine Polyurie scheint nicht bestanden zu haben.

Vor 8 Jahren (Mai 1918) im Heeresdienst als Kraftfahrer, August 1918 wegen
Blagen- und Riickenschmerzen in Lazarettbeobachtung, Januar 1919 Dienstent-
lassung. Sommer 1919 wegen zunehmender Beschwerden in chirurgische Klinik Gr.;
die vom Pati:nten gewiinschte Operation des Kryptorchismus wurde abgelehnt.

Mit Bestimmtheit wird angegeben, daf die Schmerzanfille seit Beginn des
sexuellen Verkehrs (1917) seltener geworden seien, dann 1918—1919 bei mangeln-
dem Verkehr wieder héufiger. Seit Ende 1919 bemerkte er im Anfall siters blu-
tigen Harn mit Blutgerinnseln. Die Anfalle traten héufiger, etwa 1mal im Monat,
auf. Am Tage vor dem Anfalle Mattigkeit, Ubelkeit, seltener Erbrechen, Riicken-
schmerzen, kalter Schweif}, kein Hitzegefiihl. Seit der Verheiratung (1923) regel-
méfiger Verkehr (ca. 3mal wochentlich) und viel seltenere Anfille.

Seit etwa 1 Jahr Parasthesien der Kopfhaut (,,Haare tun weh, Krabbeln im
Nacken®). Seit vielen Jahren Fufi- und Handschweill, seit 1 Jahr stirkeres
Schwitzen beim Laufen. Sonst bisher keine anderen Erkrankungen.

Letzter Anfall vor 8 Tagen mit allgemeinem Unwohlsein, starken Riicken-
schmerzen, Blutharn mit blutigen Klumpen. Deshall Uberweisung in die Klinik.
Es wurde vom behandelnden Arzt an einen Zusammenhang der Beschwerden mit
dem Kryptorchismus gedacht.

Befund.:
KorpergroBe . . . . . . . 135 em  Korpergewicht . . . . . . . 49 kg
Unterlinge . . . . . . . . 64
Klafterweite . . . . . . . . 141 ,, Dist. acrom. . . . . . ... 3l em
Kopthshe . . . . . . . . . 22,7,  Dist.spinal. . . . . . . .. 24,
Halshéhe . . . . . . ... b2, Dist. trochant. . . . . . . . 30,
Armlénge . . . . . . ... 61 , Koptumfang . . . . . . .. 51,5 ,,
Handlange . . . . . . . . 15,6 ,, Kopflange . . . . . . . .. 17,5 ,,
Fublange . . . . . L. 222, Koptbreite . . . . . . .. 15,
Rumpflange . . . . . . . . 46,5 ,, Léngenbreitenindex . . . . 86

Habitus mannlich, breit, gedrungen. Gesicht breit, Ohren und Nase grof3, Mund
klein, breite Kinngrube. Schultern etwas hingend, Brustkorb rundlich, Bauch
etwas hervortretend. Extremitéiten kriftig, von normaler Liénge. Hande klein,
breit, geringes Genu valgum (Abb. 1).

Behaarung: Kopfhaar braun, stark, dicht. Augenbrauen und Wimpern kraftig.
Bartwuchs miBig stark (Rasieren jeden 2. Tag). Achselhaare stark. Scham-
behaarung stark, méannlich, hiypogastrische Behaarung bis zum Nabel reichend.
Starke Afterbehaarung. Starke Behaarung der Beine, besonders Unterschenkel.
Behaarung an Stamm und Armen gering.

Geschlechisteile: Penis 4 c¢m lang (Glans 0,5 cm hervorragend); bei Erektion
etwa b cm. Vergréfertes Orificium, normales Frenulum. Penis wird an Wurzel
wulstformig von Mons pubis und Scrotum umschlossen. Scrotum flach, wie groBe
Labien geformt, maBig stark behaart. Leistenring geschlossen. Kryptorchismus
abdominalis, Mammae viril, Warzenhof 2 em Durchmesser, etwas erhaben und
hellbraun pigmentiert.
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Knochenbau kraftig. Epiphysenfugen réntgenologisch geschlossen. Sella
turc. im Réntgenbild normal. Visus normal.

GebiBl gut, kraftig; AufbiB. Kehlkopi nicht vorragend. Stimme Alt, Umfang
etwa 2 Oktaven, bis g. Schilddriise gut tastbar. Atmung vorwiegend abdominal.
Normaler Befund an inneren Organen. Blutdruck 115/75. Oxyuriasis.

Abb. 1. Abb. 2.

Blut: 5,01 Erythrocyten, 75 % Hamoglobin, 6900 Leukocyten, Neutrophile 67,
Eosinophile 4, Lymphocyten 26, Monocyten 3%. WaR. negativ. Urin: Menge
um 1400 ccm, spez. Gew. 1009—1030, Reaktion sauner. Etwas Urobilin, sonst
normaler chemischer Befund. Im Sediment viele Plattenepithelien, einzelne Leuko-
cyten, reichlich 7'richomonas vaginalis (nur im frischen Urin lebhafte GeiBel-
bewegungen sichtbar, im alteren Urin birnférmige und langspindelige Formen,
Zellen mit plasmodienartigen Fortsitzen).
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Rectal: Prostata nicht fithlbar. Hinter der Harnblase derbe, walnufigrofie
Resistenz undeutlich fiihlbar (Uterus %).

Unter Rontgenbeobachtung lief sich von der Urethra aus ein vor der Harn-
blase einmiindendes sackfsrmiges Gebilde mit Kontrastmittel fillen. Die Unter-
suchung der Harnblase mit dem Kindercystoskop ergab normalen Befund. Schliel3-
lich getang es Herrn Dr. Eckardé, vnter Fithrung des Cystoskopes die Harnblase
wit 2proz. Natrinmbromidlésung und dann das sackiérmige Gebilde mit Umbrella
zu filllen. Letzteres zeigt auf dem Rontgenogramm eine kirschgrofle Aussparung;
es ist als Vagina mit Portio uteri zu deuten.

Martha G., 16 Jahre alt. Als Madchen aufgezogen, verlebte sie eine angeblich
normale Kinderzeit, zeigte aber immer ein verschlossenes Wesen. Zahnwechsel
angeblich zur normalen Zeit. Genitale Blutungen sind bisher niemals aufgetreten,
aber ein periodisches Gefithl des Unwohlseins, meist mit Gesichtsacne, zuweilen
mit Nagenbluten. Am Tage dauernd geringes Harntraufeln, nachts angeblich nicht.
Das geschlechtliche Empfinden ist angeblich weiblich.

Befund :

KérpergroBe . . . . . . . 157,5em  Dist.acromial. . . . . . . . 35 cm
Klafterweite . . . . . . . 161, Dist. spinal. . . . . . . . . 236,
Unterlénge . . . . . . . . 77,5 ,, Dist. trochant. . . . . . . . 30,6,
Rumpflinge . . . . . . . 523

Kopthéhe . . . . . . . . 222 Kopfumfang . . . . . ... B2,
Halshéhe . . . . . . . . . 6,0 ., Kopflange . . . . . . . . 17,8 ,,
Avmlange . . . . . . . . 69 ,  Kopfbreite . ... . . .. 15
Handlénge . . . . . . . . 17,7, Léngenbreitenindex . . . . 84
FubBlinge . . . . . . . . . 25,3 ,,

Knochenbau und Muskulatur kréftig. Gesicht breit und kurz. GroBe ménn-
Jliche Stirn mit temporal weit zuriicktretender Stirnhaargrenze. Ohren und Nase
normal. Geringer Strabismus. — Derbe breite Arbsitshande. Beckenform viril.
Trigonum sacrale leidlich ausgepragt.

Fettpolster gering. Mammae fettreich, hervorragend, areolatae (vgl. Ab-
bildung).

Behaarung: Kopthaar mittelstark, hellblond (zwei 35 cm lange Zopfe). Augen-
brauen und Cilien kraftig entwickelt. Bartflaum an der Oberlippe. Achselhaar
stark, Schamhaar sehr stark ausgebildet mit oberer, etwas winkeliger Begrenzung.
Nur geringe Behaarung der Linea alba. Starke Behaarung des Scrotums, Dammes
und der Aftergegend. An Unterschenkeln zahlreiche langere Haare, sonst geringe
Behaarung der Extremitédten.

Geschlechtsterle: Penis 3,5 cm lang, von dem polsterartigen Mons pubis wulst-
formig an der Wurzel umschlossen. Glans 1 em weit frei herausragend. Breite
Hypospadierinne, an deren proximalem Ende sich das Orificium urethrae befindet.
Scrotum flach, fleischig, wie groBe Labien aussehend. Keine #uBere Vaginal-
offnung. Rectal weder Uterus noch Adnexe oder Prostata tastbar; die Gegend
zwischen Rectum und Blase erscheint aber bei der Palpation etwas dicker als hei
normalen méannlichen Individuen. Bei Druck auf die Blasengegend Harntranfeln.
Die Réntgenuntersuchung ergibt einen entsprechenden Befund, wie bei dem
Geschwisterzwitter.

Kehlkopf etwas hervortretend. Stimme rauh, tiefe Altstimme, Stimmum-
fang etwa eine Sexte. Schilddriise von normaler Gréfle. Gebifi sehr gut, breite,
kriftige Zahne, Aufbifl. An inneren Organen sonst normaler Befund.

Bel dem zuerst beobachteten Fall A. G. mufite die eigenartige Vorge-
schichte, der Kryptorchismus abdominalis und Minderwuchs sofort den
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Verdacht einer besonderen Konstitutionsanomalie erwecken. Die
Anamnese weist klar auf Pubertas praecox méfiigen Grades hin, mit
welcher auch der betrichtliche Minderwuchs in konstitutionellen Zu-
sammenhang gebracht werden kann. Trichomonas vaginalis ist bei ménn-
lichen Individuen auch ein tiberraschender seltener Befund ; ich kann mich
nur noch eines anderen Falles erinnern, wo ich im Urethralsekret eines
alteren Mannes sehr zahlreiche Trichomonas fand. (Friiher wurden
solche Fialle besonders verdffentlicht, z. B. Marchand 1894.) Erst die

Abb. 3.

zuféllige Feststellung, dall eine ,,Schwester zweifellos ein Zwitter ist,
fithrte auf die richtige diagnostische Fahrte, daf hier die gleiche Anoma-
lie vermutet werden darf. Der bei beiden Fillen iibereinstimmende
Réntgenbefund, dafl von der Urethra ein besonderes, sackférmiges, mit
einer eigenartigen Aussparung versehenes Gebilde abzweigt (Vagina
und Uterus), erhértet die Diagnose der externen und internen Zwitter-
bildung. Die in der Vorgeschichte beschriebenen Beschwerden sind als
Molimina menstrualia zu deuten.

Trotzdem die diagnostischen Irrtiimer bei Zwittern sehr mannigfaltig
sein konnen, sind doch nur sehr wenige zur Verdffentlichung gelangt.
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In Patons Fall ergab die bei einem 20jahrigen ,,.Manne” wegen
Abdominalabscell ausgefiihrte Operation eine Pyosalpinx. Bei einem
nicht genauver beschriebenen 23jahrigen Zwitterfall Werthers wurde
zundchst an Prostataabscell, dann an Hamatokolpos gedacht. Un-
erkannt blieb ein Fall von Unshelm: 32jihriger, 143 cm Kleiner, infan-
tiler ,,Mann* mit hohem Gaumen, spirlichem Wangenhaar, femininem
Schamhaar, 4cm langem Penis mit Praeputium und Frenulum, flachen
Briisten, kleinen mannlichen Brustwarzen, kurzen unteren Extremititen;
wurde wegen vermeintlicher Appendicitis und deren Folgen mehrmals
operiert, wobei die Vagina mit der Harnblase verwechselt wurde. Die
Sektion ergab nicht herabgestiegene, unterentwickelte Hoden, 6,5 cm
lange Vagina, Uterus ohne Portio, Tuben, Prostatarudimente, Struma
colloides, enge Aorta; ferner schwere eitrige und nekrotisierende Vaginitis
und Endometritis, nekrotisierende Urethritis, Urinphlegmone, himorrha-
gische Cystitis und allgemeine Sepsis. — Bei einem 14 jahrigen ,,Madchen*
fand sich bei einer Hernienoperation (Incarceration) eine Torsion des
Hodens (Pigneits). Fruchaud und Vialle beschrieben Zwittergeschwister
mit dein Befunde einer Torsionscyste des Hierstocks.

Zu diagnostischen Irrtiimern geben auch besonders die nicht seltenen
Qeschwulstbildungen an Keimdriisen und Uterus AnlaB. Uber die
Héaufigkeit der Geschwulstbildung bei Zwittern gibt die Tab. 2 Aus-
kunft, welcher hauptsichlich v. Neugebauers Kasuistik zugrunde
liegt.

& Zwitter ‘Sa;w?terw Nichtzwitter
Ort Geschwulst Y 38a.] Y
| % Jz]| v s | ¢
Sarkom 4105 ] 4] 21 8086|008l 008
Carcinom 31 041] 2] 1,1 5) 0,54 002)07
Gonad Teratom 210313 1,6] 510541 — | —
onaden . . . . . Fibroadenom, |
Fibrom 3104105 4043] — | —
Cystom —| — 110511011 — | —
Summes: 120 1,6 |11} 59 |23 2,5 | — \ —
Uterus . . . . . . Carcinom od. i }
Sarkom —] — 131163031 — |25
Uterus . . . . . . Myom —] — 1316131031} — | —
Harnblase . . . . Carcinom 1701 ]—] —]1]/0,1 ]0,2 |0,08
Leber . . . . .. ’s 1101 0—| — 1,01 ]0,17)|0,18
Lippe, Oesophagus,
Rectum . . . v 3/04)—| — 13,03 }28 |07
Haut (Wange) . . Sarkom 1tort— — 11 ‘ 01 10,1 10,2
Summe: 6/ 08 6] 32 12) 13 | — l —
Gesamtsumme: 18] 24 |14 | 7,4 |35 ! 38 | — l —
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- Die Prozentzahlen beziehen sich auf die nach Art der Gonade
sicheren und wahrscheinlichen Zwitterfille. Wenn man nar die Autopsie-
falle als maBgebend erachtet, so sind die Prozentwerte auf etwa den
Bfachen Wert zu erhdhen. Ein Vergleich mit den in den letzten Spalten
gegebenen Prozentzahlen der Gewichshdufigkeit bei Nichtzwittern (nach
Grubers Tiroler Statistik) ist nur angéngig, wenn man fir die Prozent-
zahlen der Zwitter etwa den 5fachen Wert setzt. Dann ergibt sich eine
enorme Steigerung der Haufigkeit besonders fiir Sarkom der Gonaden
und auch fiir Hodenkrebs. Fir die iibrigen Organe lassen sich Unter-
schiede nicht mit Sicherheit nachweisen. Das Fehlen von Uterusge-
schwillsten bei méannlichen Zwittern kann zuféllig sein, ist aber immerhin
zu beachten.

Betreffs der Krankheitsdisposition der Zwitter kénnen wir nur einen
indirekten Schlufi ziehen aus den vereinzelten Literaturangaben iber
Todesursachen. In Tab. 3 sind die mir bekannt gewordenen Fille zu-
sammengestellt ohne Totgeburten und Todesfalle im 1. Lebensjabr und
mit Ausnahme der nach Operationen Gestorbenen (abgesehen von
Patienten mit bosartigen Gewéchsen, die mit gréfiter Wahrscheinlich-
keit auch ohne Operation daran gestorben waren). Zum Vergleich sind
die Prozentzahlen der allgemeinen Sterblichkeit nach der Statistik des
Deutschen Reiches von 1910 angegeben.

Todesursachen z | Prozent ' Mort. D. Reich
Tuberkuloge . . . . . . . .. 13 | 25,54 6,1 | 10,1 + 0,03
Infekbions- ‘ Pneumonie (croup.) . . . . . . 4 . |

krankheiten ]Masernbronchopneumome R

Typhus, Variola, Cholera 216 £ 5.8 ' 14,5 £ 0,03

Urosepsis, Phlegmone . . . . . 2 ]

Bosarti Carcinom, Sarkom, Teratom der 1

osartige Sexualdriisen . . . . . . . . 9 27,4+ 6,3 5,4+ 0,02

Geschwiilste

Andere Organe . . . . . . . . 5

Andere | Plotalicher Tod. . . . . . . . 3

Ursachen { Ubrige Todesfalle* . . . . . . 10 } 26,5+ 6,1 | 70,0 4 0,04

Summe: | : 51| 100 | 100

Aus dieser Tabelle ergibt sich, daf die Sterblichkeit der Zwitter an
Infektionskrankheiten auf etwa die doppelte Zahl erhéht ist. Dazu
sel erwiahnt, dafl ein ziemlich grofler Teil der Operationstodesfalle an
Peritonitis nach Laparotomie gestorben ist. Die Vermutung liegt nahe,
daB diese Bereitschaft zu Infektionskrankheiten in Beziehung zu einer
hormonalen Dysfunktion steht. Besonders auffallig ist die hohe Tuber-

1 Incarcerierte Hernie (2), Apoplexie (2), Hirnerkrankung, Herzfehler, Urdmie,
perforiertes Magenulcus, Appendicitis, LeberabsceB.
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kulosedisposition. Dabei sei auf ein konstitutionell-endokrines Zeichen
hingewiesen, welches sowohl bei Zwittern als bei Tuberkulosekranken
ofters gefunden wird: eine iibernormal starke Libido.

Besonders grol ist aber die Sterblichkeit an bésartigen Gewichsen,
welche auf den 4—5fachen Wert erhoht ist. Dafl in 2 Drittel dieser
Falle der primére Sitz des Gewéchses eine Keimdriise ist, geht auch
aus Tab. 2 hervor. Bekanntlich besteht hier eine Beziehung zum Krypt-
orchismus bzw. zur vorzeitigen anormalen Riickbildung des Organes (vgl.
Giinther 2). Diagnostische Schwierigkeiten kénnen besonders dann ent-
stehen, wenn bei Kryptorchismus und Neoplasma der Keimdrise nur
Metastasen klinische Erscheinungen machen, z. B. nur ein Milztumor
gefunden wird (vgl. Fall Béclére-Siredey).

Das haufige Vorkommen von Kryptorchismus bei Zwittern wurde
bereits erwéhnt; mehr als 1 Drittel der beschriebenen Fille zeigen
dieses Symptom und zwar groBtenteils doppelseitig. Die geringen Grade
von Kryptorchismus, z. B. einseitiger Leistenhoden (Kryptorchismus in-
guinalis) sind ja verhiltnism#Big hiufig und noch nicht als ein hetero-
sexuelles Merkmal zu bewerten. Dagegen muf man bei stirkeren Gra-
den des Kryptorchismus (Kr. abdominalis bilateralis) mit der Moglichkeit
der Zwitterbildung rechnen. Andererseits kann diese seltene Anomalie
auch isoliert oder in Verbindung mit anderen seltenen Mifibildungen
vorkommen, wie folgender Fall zeigt.

E.F., 25jéhriger Friseur. Normale Kindheit und Schulzeit. War in der
Schule ziemlich der Kleinste, aber nicht schwiichlich. Stimmwechsel und Aus-
bildung der Terminalbehaarung vermutlich zur normalen Zeit (Bartwuchs seit
ca. 18. Jahr). Erste Kohabitation mit 17 Jahren; Libido nie stark, Potenz und

Ejacujation angeblich normal. Eine Beweglichkeitsbeschrinkung der Kopfbeugung
schon in der Kindheit aufgefallen. Keine ernstlichen Erkrankungen.

Korpermofe:

Korpergrofe . . . . . . . 146 cm Thoraxbreite . . . . . . . 25,7 em
Klafterweite . . . . . . . 156, Distant. acromial. . . . . . 35,8 ,,
Stammlinge . . . . . . . 4“4, Distant. spinal. . . . . . . 26 .,
Unterlange . . . . . . . . 74, Distant. trochant. . . . . . 26,5 .,
Halslinge . . . . . . . . 7T,

Kopfhéhe . . . . . . .. 21 Kopfumfang . . . . . . . 53,5 .,
Stirnhéhe . . . . . . . . 4 Kopflainge . . . . . . . . 18,1 ,,
Nasenlénge . . . . . . . . 5,3 ., Kopfbreite . . . . . . . . 15,2 ,,
Ohrenldnge . . . . . . . . 6,7 ,, Langenbreitenindex . . . . 84

Anormaler Kleinwuchs, kein Eunuchoidismus, keine Fettsucht, keine Gynako-
mastie. Schédel klein, mesocephal. Palatum ogivale, Dislokation der Molaren. Aus
der Tabelle ergibt sich ferner eine auffallend niedrige Stirn, grofle Nase und Ohren.

Die Beugung und Seitwirtsneigung des Kopfes ist etwas beschrankt, die
Kopfdrehung normal. Manubrium sterni und Jugulum auffillig breit; zwischen
den Sternalansatzen des M. sternocleid. 2,8 em Zwischenraum, Ansatz der Clavi-
cularportion des Muskels bis etwa zur Mitte der Clavicula reichend. Platysma
kraftig. Die Schliisselbeine bilden mit der Horizontalen einen Winkel von etwa 18°.
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Musc. trapezius in seinen oberen Portionen sehr stark entwickelt, am Occiput
sehr breit ansetzend (bis fast zum Proc. mastoid. reichend). Die Muskelmasse an
den Halsseiten flughautartig hervortretend. Die unteren Portionen des Muse. tra-
pezius unterhalb der Spina scapulae sind dagegen unterentwickelt. Scapulae alatae,
die Fossae supra- und infraspin. etwas vertieft.

Thoraxasymmetrie; geringe Skoliose, Biakanthie des 10. und 11. Proc. spin.
Muse. pectoralis kriftig entwickelt. Die Korpermuskulatur sonst im’allgemeinen
schwach. Leib flach, abdominale Atmung. Starkes Hervortreten der Spin.
poster. des Beckens.

Behaarung: Kopfhaar kriftig, schwarzbraun. Die schwarzen Cilien und Super-
cilien stark entwickelt. Schnurrbart maBig, Kinnbart gering, Wangenbart fehlt.
Achselhaare gering, Schamhaare weiblich, Analbehaarung schwach. Stamm-
behaarung fehlt, Extremitdtenbehaarung sehr gering.

Genitale: Penis 7 cm lang, miBige Phimose, groBes Orificium, keine Hypo-
spadie. Kryptorchismus abdominalis, doppelseitige Leistenhernie. Rechter Hoden
angeblich zeitweilig in Leistengegend fiihlbar, linker nie palpabel. Prostata rectal
nicht deutlich fiihlbar.

Herzfehler (systolisches Gerfusch iiber Manubrium und Carotis, zeitweilig dia-
stolisches ither Aorta; normale Herzform). Ubrige Organe o. B., keine anormale
Resistenz im Abdomen.

Die beschriebene Konstitutionsanomalie stellt einen duBerst seltenen
Anomaliekomplex dar. Es bestehen Minderwuchs, Kryptorchismus ab-
dominalis ohne Zeichen von Zwittertum und verschiedene Bildungs-
anomalien des Skeletts (Schidel, Wirbelsdule, Sternum) und der Musku-
latur. Die Hypoplasie der unteren Portion des Musc. trapezius gehért in
das Gebiet der angeborenen Muskeldefekte.

- Relativ am héufigsten sind bekanntlich die Pektoralisdefekte. Die
Trapeziusdefekte stehen hinsichtlich der Hiufigkeit an zweiter Stelle,
sind aber etwa 5mal seltener. AuBerdem besteht aber eine Hyperplasie
des oberen Trapezius mit anormalem Ansatz am Occiput, so daB eine
AuBerlich sichtbare, als Pterygium colle bezeichnete Deformation ent-
steht. Allerdings kann man im vorliegenden Falle weniger von einer
»»Flughaut* als von einer anormalen Wulstbildung sprechen.

Klinische Erfahrungen weisen darauf hin, daB die Degeneration
der Hoden und die hiermit in Verbindung stehenden hormonalen
Defekte bei Kryptorchismus um so betridchtlicher sind, je geringer
der Descensus der minnlichen Gonaden ist. Nach Variot finden sich
folgende klinischen Unterschiede: Bei Kryptorchismus inguinalis sind
Potenz, Ejakulation ménnlicher Habitus, kriftige Muskulatur, mannliche
Stimme, Bartwuchs, Stammbehaarung erhalten, nur die Samenbildung
fehlend; bei Kryptorchismus abdominalis dagegen bestehen Hoden-
unterentwicklung mit Bindegewebsvermehrung und die Zeichen mangel-
hafter oder fehlender Bildung der Sexualhormone (,,weiblicher* Habitus
mit breitem Becken, kleinem Kehlkopf, kindlicher Stimme, fehlendem
Bartwuchs, femininer Schambehaarung und Fettsucht). Im vorliegen-
den Falle lassen nur Uberlinge der Extremitéten, geringe Libido und
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schwache Terminalbehaarung einen gewissen Mangel an Sexualhormo-
nen vermuten.

v. Verschuer verfugt iiber 5 Beobachtungen eineiiger Zwillinge, bei
denen nur der eine Zwilling' mit unvollstandigem Descensus testic. be-
haftet war, so daB paratypische Einfliisse angenommen werden; nach
seiner Meinung ist unvollstdndiger Descensus bisher noch nicht familiir
beobachtet worden (Auslassung der familidren Zwitter).

Die Entwicklung und Funktion der Geschlechtsorgane untersteht aber
nicht nur der hormonalen Regulation der Sexualdriisen, sondern hat
auch enge funktionelle Beziehungen zu anderen endokrinen Driisen.
Ein spezieller enger Synergismus besteht zwischen Keimdriisen und
Nebennierenrinde, den wir als ,,Genito-Interrenal-System** bezeichnen
konnen. Auf die zahlreichen physiologischen Tatsachen dieses Synergis-
mus soll hier nicht ndher eingegangen werden (vgl. Gainther 3). — Die
gesteigerte Funktion der Nebennierenrinde (Interrenalorgan) beschleunigt
und steigert den Entwicklungsverlauf (Evolution -- Involution) der
Geschlechtsorgane, beseitigt die epistatische Hemmung der Entwicklung
heterosexueller Merkmale und fiihrt so im embryonalen Stadium zur
Ausbildung von hormonal bedingten Zwittern (besonders bei Vorhanden-
sein von Ovarien), in der Kindheit zu Pubertas praecox und spiter zum
klinischen Typus des Hyperinterrenalismus mit Nebennierenhyper-
plasie oder Nebennierengewichs (Fettsucht, Hirsuties, Amenorrhée,
Klitorishypertrophie, Acne).

Die klinische Symptomatologie der Nebennierengewiichse kann im
Einzelfall sehr verschieden sein. Folgende Beobachtungen seien kurz
angefithrt.

St. Ko., 28jahrige Arbeitersehefrau. Frither regelméfig menstruiert, keine
Schwangerschaften. Seit 1!/, Jahren Amenorrhoe. Seit einigen Monaten starker
Haarwuchs an Unterbauch und Extremititen und Bartwuchks. Auch sind in
letzter Zeit erst zahlreiche Sommersprossen und Gesichtsmilien aufgetreten. Libido
unverandert. Vor i/, Jahr wurde drztlich ,,Milztumor® diagnostiziert.

Befund: 15656 om groB, 75,56 kg schwer. XKraftiger Korperbau, Adipositas.
Haut im aligemeinen und besonders stark am Halse pigmentiert. Zahlreiche Ephe-
liden, Milien, Acnepusteln. Zahlreiche Barthaare an Lippen, Wangen und Kinn.
Starke Behaarung von Unterarm und Unterschenkein, ménnliche Behaarung des
Unterbauches. Starke SchweiBabsonderung. Keine Glykosurie. Die gynakologische
Untersuchung durch Frauenklinik ergibt keinen pathologischen Befund. Verdacht
auf Hypernephrom; eine Geschwulst wegen starkem Meteorismus nicht fiihlbar.

Da Tleussymptome auftreten, sofortige Verlegung nach chirurgischer Klinik;
Operation ergibt Nebennierengewiéichs links mit Verwachsung der Umgebung.
Nach einigen Stunden Tod. Autopsie: Metastasen in Lunge und Leber, verrukése
Endokarditis der Mitralis, Ovarien derb. Rechte Nebenniere von normaler Gréfie,
mit schmalem Pigmentsaum und miBigem Lipoidgehalt. Vagina und Uterus o. B.

G. Mo., 34jahriges Fraulein. Vor 4 Jahren Basedow-Operation. Seit 3 Monaten
kolikartige Schmerzen in rechter Lendengegend, seit 9 Wochen Amenorrhoe.
MittelgroBe blasse, etwas kachektische Person. Stérkere Behaarung an Unter-
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schenkeln, sonst normale Behaarung. Gynikologische Untersuchung ergibt keinen
pathologischen Befund. Zur Operation wegen Verdacht auf Hypernephrom.
Laparotomie ergibt Nebennierengewachs mit Cavametastasen. Ungeheilt entlassen.

A. Po., 19jihriger landwirtschaftlicher Arbeiter. Von 9 Geschwistern das
6. Kind. Die iibrigen Geschwister angeblich normal gebaut. Keine besonderen
Kinderkrankheiten, regelrechter Schulbesuch. Bisher keine Libido, kein Coitus.
Vor 2 Jahren Hufschlag gegen linke Bauchseite; vor 1 Jahr Geschwulst in linker
Bauchgegend bemerkt. In letzten Wochen stark abgemagert. Geschwulst arztlich
als Milztumor gedeutet.

Befund: Korpergrofle, Habitus, Genitalentwicklung und psychisches Ver-
halten wie bei 14jihrigemn Knaben. Gewicht 40 kg. Untere Extremititen auf-
fallend lang. Schilddriise von normaler Grofle. Bart- und Achselhaare fehlen, nur
einige kleine Schamhaare. Penis, Scrotum und Hoden unterentwickelt. GroBe Ge-
schwulst linker Oberbauchgegend, Driisenschwellungen, Kachexie. Blutdruck 90/40.
Keine Glykosurie. Blut: 3,8 Mill. Erythrocyten, 14000 Leukocyten, 15—22%
Lymphocyten. Der chirurgischen Klinik iiberwiesen. Laparotomie ergibt in-
operables, linksseitiges Nebennierengewéichs (Sarkom ?).

Im 1. Fall deutlicher Hyperinterrenalismus, im 2. bilden nur Amenor-
rhée und geringe Hypertrichie einen Hinweis, der nicht klar diagnostizier-
bare 3. Fall 1at Zeichen interrenaler Hyperfunktion ganz vermissen.

Es ist bekannt, daB aus endokrinem Gewebe hervorgehende Ge-
schwulstzellen die Féhigkeit der Hormonbildung behalten kénnen und dafl
manche endokrinen Geschwiilste erhebliche hormonale Wirkung ent-
falten. Diese Wirkung ist aber nicht von der Gréfie der Geschwulst ab-
héngig, sondern von der Menge und Produktivitédt der hormonbildungs-
fahigen Zellen. Daher kénnen die klinischen Bilder eines Nebennieren-
gewachses sehr verschiedenartige sein.

In der Regel weisen aber alle Anomalien der Nebenniere auch Sto-
rungen der Geschlechtsfunktion auf, mit Ausnahme solcher Anomalien, die
nur das Mark betreffen, wie die Paragangliome oder medulliren Hyper-
nephrome.

Die klinischen Hauptformen des Hyperinterrenalismus wurden
schon genannt. Kinen besonderen klinischen Typus bilden die Fille von
Hyperfunktion des Interrenalorgans und des Adrenalorgans, die unter
der Bezeichnung Hypersuprarenalismus (Giinther 4) zusammengefalt
werden und auf die hier nur kurz hingewiesen werden soll. In dieser
kleinen Gruppe der bisher bekannten (nur weiblichen) Fille finden sich
keine Zwitter, aber Klitorishypertrophie und Pubertas praecox.

Da bei den Fillen von Hypernephrom oder Nebennierenhyperplasie
ohne Zwitterbildung eine besondere Disposition zu infektitsen HEr-
krankungen und zum Sepsistod nachweisbar ist, ergibt sich eine bemer-
kenswerte Parallele zur Nosologie des Zwittertums, bei dem die gleiche
Disposition zweifellos besteht. Weitere Beziehungen ergeben sich aus der
Tatsache, dafl Hyperplasien oder Gewiichse der Nebennierenrinde mit
klinischen Zeichen des Hyperinterrenalismus bei Zwittern ofters be-
schrieben werden und zwar 5—10mal so haufig bei ,,weiblichen* Zwit-
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tern (Statistik: Glynn, v. d. Bergh, Scabell, Schmidt, Gro und Hiihne).
Interrenale Hyperfunktionen geringeren Grades scheinen bel Zwittern
héufiger vorzukommen, als sich aus der bisherigen Kasuistik ergibt, da
vielfach auf dieses Symptom nicht geachtet wurde. In manchen Fillen
kann man den vorzeitigen oder sehr starken interrenalen Behaarungstyp
als Zeichen einer Nebenniereniiberfunktion nachweisen. Bei den hier
beschriebenen Zwittergeschwistern weist eine in sehr jugendlichem Alter
auftretende geringe Hypertrichie auf eine wohl immer mehr oder weniger
bestehende Beteiligung des Genito-Interrenal-Systems hin. Besonders
die aus der Vorgeschichte klar hervorgehende Pubertas praecox des dlteren
Individuums deutet auf interrenale Hyperfunktion hin. Bei stéirkeren
Symptomen des Interrenalismus ist aus therapeutischen Grinden eine
rechtzeitige Untersuchung des Zwitters beziiglich eines bosartigen Hyper-
nephroms vorzunehmen.

Wir kénnen also einerseits konstitutionelle Beziehungen des Inter-
renalorgans zur Zwitterbildung und andererseits engere funktionelle Be-
ziehungen des Genito-Interrenal-Systems feststellen. Bei Kombination
eines interrenalen Gewéchses mit Zwitterbildung ergibt sich die Frage.
ob die Zwitterbildung in diesem ¥alle die Folge einer priméren Anomalie
der Nebennierenrinde ist oder ob es sich um koordinierte embryonale
Entwicklungsstérungen handelt. Die Frage 188t sich im Einzelfall nicht
gicher entscheiden. Vom theoretischen Standpunkte aus besteht sowohl
die Moglichkeit der genetischen Zwitterbildung auf Grund von anormalen
Erbfaktoren, als auch die Méglichkeit der epigenetischen und hormonalen
Zwitterbildung, bei welcher eine durch Entwicklungsstorungen oder Er-
krankungen bedingte Anomalie der Nebennierenrinde in erster Linie in
Frage kommt. Nach den bisherigen Kklinischen und pathologisch-
anatomischen Erfahrungen gelingt der Nachweis einer Nebennieren-
anomalie, welcher noch nicht den priméren urséchlichen Zusammenhang
beweist, nur in einem kleinen Teil der Zwitterfalle. Wenn tiberhaupt die
hormonale Entstehung des Zwittertums eine wesentliche Rolle spielt, so ist
auch nicht ausgeschlossen, daB die Zahl der hormonal bedingten Zwitter-
fille noch weit groferist, als der bisher nachgewiesenen verhiltnismafigen
Hiufigkeit entspricht. Eine Klarung ist durch kiinftige klinische Beob-
achtungen zu erhoffen. .

Zusammenfassung: Somatische (bisexuelle) Sexualkonstitution, gene-
tische Determination (Epistase) und hormonale Regulation sind die
Hauptkomponenten der Sexualitdt. In dem sehr verwickelten physio-
logischen Zusammenwirken der verschiedenen endokrinen Organe bildet
das Genito-Interrenal-System einen besonders wichtigen Faktor fiir
die Entwicklung und Funktion der sexuellen Merkmale. — Genetisch
bestimmtes Zwittertum wird durch die Umkehr der Epistase bedingt,
hormonales Zwittertum durch Anomalien des Genito-Interrenal-Systers.
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— Zwittertum ist hdufig mit anderen Mifibildungen vergesellschaftet,
zeigt eine Neigung zur Hernienbildung (Inguinalhernien 7,5%), zur bos-
artigen Geschwulstbildung (besonders der Geschlechtsdriisen), zu Infek-
tionskrankheiten (besonders Sepsis und Tuberkulose) und kann bei Er-
krankungen leicht zu diagnostischen Irrtiimern AnlaB geben, auf die
hesonders hingewiesen wird. — Ein Zwitter-Geschwisterpaar mit be-
sonderen klinischen Symptomen, ein mit seltenen MiBbildungen ver-
bundener Kryptorchismus abdominalis und Beitrige zur Klinik der
Nebennierengewichse werden mitgeteilt. Die urséchlichen Beziehungen
der Interrenalfunktion zur Zwitterbildung werden erortert.
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