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Die biologischen Erkenn~nisse fiber das Wesen des sexuellen Kon- 
stitutionsdualismus sind in letzter Zeit sehr gef5rdert und vertieft 
worden, und speziell die Theorien des Zwittertums haben besonders 
durch die grundlegenden Lehren yon R. Goldschmidt eine erhebliche 
~nderung erfahren. 

Die Sexualkonstifution stellt ein hSchst verwickeltes Ordnungs- 
geffige dar, welches durch 3 Hauptkomponenten bes~immf wird. Zu- 
n~chst ist ein sexueller somatischer Grundcharakter der Sexualit~t 
(somatische Sexualkonstitution) vorhanden. Ich habe bereits seit 10 Jah- 
ren die Lehre vertreten (1), da~ diese somatische Sexua!konstitution 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 
entwicklungsf~hige Gebilde -- also jede Zelle -- in der !~ichtung eines be- 
stimmten Geschlechts enfwickelt werdcn kann. Wissen wir doch, dal~ 
in einem normalen Organismus ganze Organe, deren volle Evolution 
nut in der Richtung des einen Geschlechtes erfolgen kann, nebenein- 
ander wohnen (Klitoris-Penis, Uterus-Sinus prostaticus, Tube-Hyda- 
tide, Modifikation der Gartnerschen G~nge, Mamma usw.). Die Ent- 
wicklung (~  Integration des vorhandenen konstitutionellen Anlagekom- 
plexes) ist ein einmaliger, nich~ wiederh01barer Vorgang, der aber vor 
der Vollendung ~n jeder Integrationsstelle unterbrochen werden kann; 
durch degenerative Vorg~tnge erfolgt dann eine teilweise Rfickbildung 

(Involution). 
Die somatische Sexualkonstitution ist also im Sinne des Zwiftertums 

org~nisiert, wobei in der Gesamtanlage die Summe der m~nnlichen 
oder weiblichen Entwicklungsf~higkeiten fiberwiegen kann. Neuere Ver- 
erbungstheorien ffihren zu der Annahme, dab bei der somatischen 
Sexualkonstitution der S~ugetiere die Gesamtzahl der m~nnlichen Ent- 
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wieklungsfghigkeiten iiberwiegt, dal3 also in der Totalkonstitution des 
Organismus eine Entwicklungsneigung zur Mgnnhchkeit besteht. 

Die Bestimmung der Weibliehkeit des ganzen Organismus kann man 
sich irgendwie mit der Funktion des X-Chromosomenapparates ver- 
bunden denken. Ist in der befruchteten Keimzelle nur ein X-Chromosom 
vorhanden, so bleibt die sonst mgnnliche Grundtendenz unbeeinflugt; 
enth~lt der Keim ~ber 2 X-Chromosomen, so iiberwiegt diese genetische, 
weibliehkeitsbestimmende Sexualpotenz. Wenn wir die somatische Po- 
tenz als positiven, die genetische als negativen Weft setzen, so ergibt 
die Kombination eine positiv-rngnnliche oder negativ-weibliche ,,Epi- 
stase". Die Art der Epistase ist nun wiehtig fiir die weitere Differenzie- 
rung des Organismus, sie bestimmt die Entwicklung der sekundgren 
Geschlechtscharaktere (zuniichst unabhgngig yon Sexualhormonen) in 
dieser oder jener Richtung; yon den zwitterig vorhandenen somatischen 
Anlagen erfahren diese eine F6rderung, jene eine Hemmung der Ent- 
wieklung. Die Epistase bestimmt schlieBlich die Entwicklung der 
Gonade zur m~innlichen oder weib]ichen Geschlechtsdriise. 

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

Der wesentliche Bestimmungsfaktor ist also naeh modernen An- 
schauungen die sexuelle Epistase, welche normalerweise eine bestimmte, 
dauernd positive oder negative Potenz hat. Bei anormalen Fgllen kann 
dieSe Potenz nut in geringem oder unbestimmtem oder im Laufe der 
Embryogenese ver~nderlichem Grade ausgepri~gt sein. Ein solcher Wechsel 
der Epistase fiihrt zum Umschlag der genetisehen Sexualiti~t, zur Aus- 
bildung andersgeschlechtlieher Merkmale bis zum h6ehsten Grade der 
Hemmung oder Riickbildung der primer entwickelten Sexualdriise und 
Entwicklung der latent vorhandenen heterosexuellen Driisenanlage (nur 
in diesem Sinne ist ein ,,v611iger Umbau" denkbar), zur Bildung yon 
Intersexen oder klinisehen Zwittern (,,Pseudohermaphroditen"). 

Es gibt also ein ri~umliehes Nebeneinander yon mgnnhehen und 
weiblichen Anlagen mit quantitativen Abstufungen (Potenzen) und zeit- 
lichen quantitativen Ver//nderungen der Entwieklungspotenzen dureh 
die Wirkung yon genetischen, hormonalen und vielleicht unbekannten 
Faktoren. Die genetische Bestimmung der somatischen Sexualits gilt 
fiir alle Zellen des Organismus. Jede Zelle des Organismus ist daher 
nicht bisexuell, wie yon manehen Forschern angenofiamen wird, sondern 
die Evolution kann in der ihr eigenen Sexu~lspezifitgt erfolgen oder 
ihr Sexualeharakter bleibt latent. 

Dutch 5rtliehe Untersehiede (des Chromosomenmeehanismus ~.) kann 
ein mosaikartiges Nebenein~nder roll ausgebildeter Charaktere der 
beiden epistatischen Sexualitgten erfolgen bis zur Entwieklung des 
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vSllig funktionsf~higen m~nnliehen und weiblichen Sexualapparates in 
einem Organismus, welche bei niederen Tieren a]s ,,Hermaphroditismus" 
bekannt ist. Dieser Hermaphroditismus ist wesentlich verschieden yon 
dem beim Menschen vorkommenden intersexuellen Zwittertum. 

Beim Menschen gibt es bekanntlich keine vollwertige Bisexualiti~t; 
ein 'Teil ihrer Komponenten bleibt immer rudiment/~r. Der h6chste 
Grad, der -- aber ~iuBerst selten -- vorkommen kann, ist die meist un- 
vollst/~ndige Ausbildung einer mSnnlichen und weiblichen Gonade oder 
eines Ovotestis. Von den weiterhin m6gIichen Intersexformen gibt es alle 
Uberggnge bis zur Norm. Auf die Verwirrung der medizinischen Bezeich- 
nungen sol] hier nicht eingegangen werden; an Stelle der Bezeichnung 
,,Pseudoherm~phroditismus" geniigt Iiir die Klinik und Praxis die alt- 
gewohnte, volkstfimliche Bezeichnung ,,Zwitter". Bisher machte man 
die Zuteilung des Prgdikats ,,m~nnlich" oder ,,weiblich" vom Nachweis 
der entsprechenden Keimdrfise abhi~ngig. Bei manchen Zwittern mit 
geringer oder unbestimmter Epistase und mangelhafter hormonaler 
Sicherung bei unvollkommen entwickelter Sexualdrfise ist abcr die 
Sexualit/~t der Gonade keineswegs entscheidend ffir den Gesamtcharakter 
der Sexualkonstitution. Das hat man netierdings auch in der medizi- 
nischen Praxis eingesehen. Zwitter mit Hoden ~der mit Eierst6eken kSnnen 
bei dcr klinischen Untersuehung ganz gleiehartig erseheinen. In vielen 
Fgllen ist es praktisch nicht m6glich, die Sexualiti~t der Gonade fest- 
zustellen, so dab die Entscheidung, ob ,,m~nnlicher" oder ,,weiblicher" 
Zwitter unsicher bleibt, Bei gering ausgepr~gten andersgeschlechtlichen 
Nerkmalen ist oft auch die Entscheidung ganz willkfirlieh, ob es sich 
z. B. um eine hyperplastische Klitoris oder nm einen hypospaden Penis 
mit Kryptorchismus handelt. Es gibt zwisehen normaler Klitoris und 
penisartigen hyperplastisehen Gebilden ununterbrochene Uberg~nge, so 
dab eine Grenze, ~vo die andersgeschlechtliche Ausbildung beginnt, nicht 
vorhanden ist. Moszkowicz betont mit Recht, dal~ das Vorhandensein 
eines vollentwickelten Penis, eines Uterus, des Bartwuchses, der Brfiste 
oder einer geschlechtsspezifisehen Psyche ~llein fiir die Entscheidung 
eines bestimmten Geschlechtes nicht ausreicht. 

Die theoretischen Grundlagen zum biologischen Verst~ndnis des 
Zwitter~umes sind also sehr verwickelt und noeh nicht endgfiltig fest- 
stehend. In gleicher Weise sind die klinisehen Daten fiber Zwitter noch 
recht mangelhaft, da die sehr zahlreiche Kasuistik sich meist auf morpho- 
logische Beschreibung und Deutung besehr/~nkt. 

Zwitterbildung ist eine seltene Konstitutionsanomalie. Uber die 
Hgufigkeit in verschiedenen Populationen ist nichts Genaues bekannt. 
Immerhin mul3 der interne und chirurgische Spezialist fiber die klinische 
Bedeutung unterriehtet son. Wenn wir zun~ichst an der alten Ein- 
teilung in ,,m~nnliehe" Zwitter (Hodenzwitter, Gynander) und ,,weib- 
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l i the" Zwitter (m it Eierstock, Androgyne) festhalten, die aber ohne ge- 
nauen histologischen Nachweis stets unsicher ist, so ergibt sich, dab unter 
den sicheren und wahrseheinliehen FMlen der allgemeinen Kasuistik die 
,,m~nnlichen" Zwitter erheblieh iiberwiegen, indem sic unter 924 F~illen 
(v. Neugebauers Zusammenstellung unter Ausschlug der ganz unsicheren 
Fi~lle) 80% ausmaehen. Am h~ufigsten sind natiirlieh die i~ugerlich 
erkennbaren (,,externen") Fi~lle, weir seltener die nur bei Untersuchung 
der inneren Organe feststellbaren F~lle (10%) und die kombinierten 
(internen und externen) F~lle (3%). 

Die i~uBeren Nerkmale des Zwittertums erlauben -- wie bereits 
hervorgehoben wurde -- keinen sicheren Sehlug auf die Art der Go- 
naden. Wenn ~ul~erlieh nur ein penisartiges Gebilde feststellbar ist, 
so kann es sieh um Kryptorchismus eines Gynanders oder um Klitoris- 
hyperplasie eines ,,weiblichen': Zwitters handeln. Unter 737 ,,miinn- 
lichen" Zwittern der Literatur wurde in 36,6% Kryptorchismus (25,6% 
doppelseitig und 11% einseitig), unter 142 ,,weibliehen" Zwittern in 
76 % Klitorishyperplasie festgestellt. 

Ziemlich hgufig kommen bei Zwittern Lei~tenbrfiche vor, und zwar 
bei ~ Zwittern in 7,3%, bei ~ Zwittern in 7,5%. Zuweilen Iiihrt die 
Operation soleher Briiche'zur Entdeekung des Zwittertums. In  1,9% 
der c~ and 2,1% der 9 Zwitterf~lle finder sieh in der Hernie ein Uterus, 
und zwar auI die Flernienf~tlle allein bereehnet bei m~Lnnlichen Zwittern 
in 26 % ein Uterus auger den stets vorhandenen t[oden, bei 2 Zwittern in 
28 % ein Uterus mit oder ohne Eierstoek. Bei 72 % der Hernien weiblieher 
Zwitter fand sieh nur ein Ovar (eventuell mit Eileiter). Bei Entdeekung 
eines Uterus in der I-Iernie ist also zun~Lehst die Wahrscheinliehkeit 
ebensogrog, dab es sich um einen ~ oder 9 Zwitter handelt. Ein Uterus 
wurde sonst (ohne Hernie) bei 15% der c~ Zwitter naehgewiesen. 

Naeh chirurgisehen Erfahrungen fiber Eierstoeksbrtiehe sind diese 
meist inguinal (naeh Bitzakos 91 inguinal : 17 crural), aber auch erural, 
labial oder obtural. Nach Puech kommen unter 88 inguinalen Ovarial- 
hernien 33 mal Kombinationen mit Migbildungen der Genitalien (i3 real 
Zwitterbildung )vor. Wenn der Chirurg bei der Hernienoperation Organe 
eines nicht vermuteten Gesehleehtes finder, so mug man einer 32ugerung 
yon Moszkowicz beipfliehten: ,,Es ist nicht leicht, zu entseheiden, was 
mit solehen abnormen Organen zu gesehehen hat ."  

Vom Standpunkte der Konstitntionsforsehung interessiert die Frage, 
ob sieh regelm~Bige Beziehungen zu anderen AnomMien oder MiB- 
bildungen linden. In  Tab. 1 ist die Anzahl z verschiedener Mil3bildungen, 
soweit sie aus der Kasuistik bekannt sind, zusammengestellt; naeh Ab- 
zug der Monstren und nieht lebensf/~higen Individuen (zl) verbleibt 
ein t~est (z2), dessen Hgufigkeit in Prozenten der 1257 Beobachtungen 
der Kasuistik (v. Neugebauer) angegeben ist. 
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MiBbildung z z~ z2 P rozen t  

Atresia ani . . . . . . . . . . . . . . . .  
Kloakenpersistenz . . . . . . . . . . . . .  
Ecstroph. vesic, urin . . . . . . . . . . . . .  
~ierenmiBbildung . . . . . . . . . . . . .  
ttydronephrose . . . . . . . . . . . . . .  
Mil3bildung des Beckens (Pelv. fiss.) . . . . .  
Mi6bildung der Extremit~ten (ohne Pes var.) . 
Pes varus . . . . . . . . . . . . . . . .  
Situs invers, part . . . . . . . . . . . . . .  

29 
8 

15 
8 
5 
8 
6 
6 
3 

17 12 
2 6 
4 11 
4 4 
5 0 
3 5 
5 1 
5 1 
3 0 

0,95 
0,48 
0,87 

(0,32) 
0 
0,40 
0,08 
0,08 
0 

Danach  sind Mil~bildungen an  After ,  Ha rnb l a se  und  Beckon bei 
Zwi t t e rn  zweifellos h~ufiger,  als es dem al lgemeinen Durehschn i t t  ent-  
spr ieht .  Die e ingek lammer ten  Prozen twer te  miissen als zu n iedr ig  
gel ten,  da  sie ohne Sekt ion  (4/~ al ler  Fglle)  meis t  u n e n t d e c k t  bleiben.  
F / i r  Mif3bildungen der  Nieren  l inden  wir  bei Sekt ionsfgl len  eine Hgufig-  
ke i t  yon  1,6%, und  zwar Aplas ie  0 ,8%,  Hufeisenniere  0 ,4%,  Cysten-  
niere  0,4%. Beim a l lgemeinen Sek t ionsmate r i a l  bet r / ig t  die Hguf igke i t  
fiir Aplas ie  e iner  Niere  e twa 0,2 %, fiir K o n k r e t i o n  de rNie r en  e twa 0,16 %. 
A n  den Mil~bildungen des t t a r n a p p a r a t e s  s ind mgnnl iche  und  weibl iche 
Zwi t t e r  e twa  gleieh h/~ufig be te i l ig t ;  die Geschleehtsunterschiede  bei  
N ich tzwi t t e rn  s ind beziiglieh der  H/~ufigkeit dieser Mi2bi ldungen  eben- 
falls  gering. 

Bei  der  k l in ischen Beobach tung  k a n n  sowohl die e rkennbare ,  als 
besonders  die n ieh t  e rkann te  Zwi t t e rb i l dung  zuweilen grol~e diagnost ische  
Schwier igkei ten  b ie ten  und  even tue l l  zu Feh ld iagnosen  fi ihren. 

Die Anwesenhe i t  yon  Uterus  und  Vagina  k a n n  bei , ,mgnnl iehen"  
Z w i t t e r n  zu mehr  oder  weniger  loeriodisehen Blutungen aus der  U re th r a  
oder  H g m a t u r i e  du tch  Beimengung  yon Menstrualblut fi ihren. Die ver- 
sehiedenen F o r m e n  der  , ,Molimina mens t rua l i a "  kSnnen  den  Verdach t  
auf  eine i n t r a a b d o m i n a l e  E rk rankung ,  spezie]l des H a r n a p p a r a t e s ,  or :  
wecken.  E in  typ isches  Beisplel  hierffir  i s t  eins der  Zwit tergeschwis ter .  
welche im folgenden beschr ieben werden.  

Familie Gb. Vater gesund, grol3, korpulent. Mutter klein, starb 47jghrig an 
Gehirnblutung. Von den 8 Kindern ist das /~lteste 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. Keine Ano- 
malien in der weis Familie. 

Arthur G., 30 Jahre alt, Posthelfer. iV[it Kryptorchismus geboren. Erst mit 
3 Jahren laufen gelernt. Als Kind sehr korpulent. Bis 14,5 Jahren sei er in der 
Schule der GrS/3te nnd Dickste gewesen; seitdem habe das Wachstum sisti~rt. Die 
Fettsueht hat aber yore 15. bis 21. Jahre allmghlich so stark zugenommen, dab 
er wegen des dicken ]3auches ,,kaum auf dem Stuhl sitzen" konnte. Zeit der 
2. Zahnung unbekannt, wohl normal. 

Pubesbehaarung war mit 12 Jahren schon maximal entwiekelt, Schnurrbart 
seit 15. Jahre vorhanden, Rasieren des Backenbartes seit 17. Jahr. Erektionen 
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sehon etwa im 8. Lebensjuhre bemerkt,  zun~ehst  ohne Libido. Seit 21. Jah re  
sexueller Verkehr. Das erigierte Glied etwa 5 em lung und  steif; ungeblich nor- 
maler SamenerguB. Zeitweilig starke Libido. Seit 3 J ah ren  verheiratet ,  keine 
Kinder.  Stimmweehsel ist  n ieht  erfolgt. 

Seit friihester Kindhei t  Anfalle yon Blasensehmerzen, frfiher mehrmals  im 
Monat, in letzten J a h r e n  seltener. W~hrend der Schmerzanf~lle ist das Harn-  
lassen unm6glich;  du tch  Bet t ruhe  und  WErme Besserung. Der naeh dem Anfull 
gelassene Ur in  ha t  normale Farbe. I n  Kindhei t  Pollakisurie (1---2real naehts) ,  
eine Polyurie scheint  n ieht  bes tanden zu haben. 

Vet  8 J ah ren  (Mai 1918) im Heeresdienst  uls Kraf t fahrer ,  August  1918 wegen 
Blasen- und  g~ickenschmerzen in Lazaret tbeobaehtung,  Junuar  1919 Dienstent-  
lassung. Sommer 1919 wegen zunehmender Besehwerden in ehirurgische Klinik Gr. ; 
die vom P a t i m t e n  gewfinsehte Operation des Kryptorehismus wurde ubgelehnt. 

Mit Bes t immthei t  wird angegeben, dug die SehmerzanfMle seit Beginn des 
sexuellen Verkehrs (1917) seltener geworden seien, dann  1918--1919 bei mungeln- 
dem Verkehr wieder h~ufiger. Seit Ende 1919 bemerkte  er im Anfall 0frets blu- 
t igen H a m  mit  Blutgerinnseln. Die Anf~lle t r a t en  h~ufiger, etwa 1 mal im Monat,  
anf. Am Tage vor dem Anfulle Mattigkeit ,  lJbelkeit,  seltener Erbreehen,  gi icken-  
schmerzen, kalter  SehweiB, kein Hitzegefiihl. Seit der Verheiratung (1923) regel- 
maBiger Verkehr (ca. 3real w6chentlich) und  vie] seltenere Ani~lle. 

SeJt etwa 1 J ah r  Par~sthesien der Kopfhuut  (,,Haare t un  weh, Krabbe ln  im 
Nacken") .  Seit vielen Juhren  FuB- und  HandsehweiB, seit 1 J ah r  st~rkeres 
Schwitzen beim L~ufen. Sonst bisher keine anderen Erkrankungen.  

Letzter Anfall vet  8 Tagen mit  ullgemeinem Unwohlsein, s t a rke r  Rfieken- 
schmerzen, Blu tharn  mit  blut igen Klumpen.  Deshalb Uberweisung in die Klinik. 
Es wurde veto behandelnden Arzt  an  einen Zusammenhang der t~eschwerden mit  
dem Kryptorehismus gedaeht. 

BeJund : 
K6rpergrOBe . . . . . . .  135 cm 
Unter lange . . . . . . .  64 , 
Klafterweite . . . . . . . .  141 
KopfhShe . . . . . . . . .  22,7 ,, 
HalshShe . . . . . . . . .  5,2 ,, 
Armlange . . . . . . . . .  61 ,, 
Handlange . . . . . . . .  15,6 ,, 
�9 FuBlange . . . . . . . . .  22,2 ,, 
l%umpflange . . . . . . . .  46,5 ,, 

K6rpergewieht . . . . . . .  49 kg 

Dist. uerom . . . . . . . . .  31 cm 
Dist. spinal . . . . . . . . .  24 ,, 
Dist. t rochunt  . . . . . . . .  30 
Kopfumfang . . . . . . . .  51,5 ,, 
Kopfl~nge . . . . . . . . .  17,5 ,, 
Kopfbrei te  . . . . . . . .  15 ,, 
Lgngenbrei tenindex . . . .  86 

Habi tus  m~innlich, breit,  gedrungen. Gesicht breit ,  Ohren und  Nase groB, Mund 
klein, breite Kinngrube.  Schultern etwas h~ngend, ]3rustkorb rundlieh, Baueh 
etwas hervortretend.  Ext remi t~ ten  kr~ftig, yon normaler L~nge. H~tnde klein, 
breit ,  geringes Genu valgum (Abb. 1). 

Behaarung: Kopfhaar  bIaun,  stark, dicht. Augenbrauen u n d W i m p e r n  kI~ftig. 
Bar twuchs m~tBig s ta rk  (l~asieren jeden 2. Tag). Achselhaare stark. Scham- 
behaarung stark, m/~nnlich, hypogastrische Behuarung bis zum Nabel reiehend. 
Starke AIterbehaarung.  Sturke Behuarnng der Beine, besonders Unterschenkel.  
Behaarung an Stamm und Armen geling. 

Geschlechtsteile: Penis 4 cm lang (Glans 0,5 em hervorragend);  bei Erekt ion  
etwa 5 em. Vergr613ertes 0xificium, normales Frenuinm. Penis wird an  Wurzel  
wulstf6rmig yon Mons pubis und  Scrotum umschlossen. Scrotum flaeh, wie grebe 
Labien geformt, m~Big s tark behaart .  Leistenring geschlossen. Kryptorehismns 
abdominalis,  Mammae viril, Warzenhof 2 era Durehmesser, etwas erhaben und 
hellbruun pigmentiert .  
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Knochenbau kraftig, Epiphysenfugen r6ntgenologisch geschlossen. Sella 
turc. im RSntgenbild normal. Visus normal. 

Gebi$ gut, kr~ftig; AufbilL Kehlkopf nicht vorragend. Stimme Alt, Umfang 
etwa 2 Ok~aven, bis ~. Schflddrtise gut tastbar. Atmung vorwiegend abdominal. 
~Normsler Be~und an inneren 0rganen. Blutdruck 115/75. Oxyuriasis. 

Abb. 1. Abb. 2. 

Blur: 5,01 Ery~hrocyten, 75 % Hi~moglobin, 6900 Leukocy~en, Neutrophile 67, 
Eosinophile 4, Lymphocyten 26, Monocyten 3%. WaR. negativ. Urin: Menge 
um 1400 ccm, spez. Gew. 1009---1030, Reaktion sauer. Etwas Urobilin, sonst 
normaler chemischer Befund. Im Sediment vide Plattenepithelien, einzelne Leuko- 
cyten, reichlich Trichomonas vaginalis (nur im frischen Urin lebhafte Geil]el- 
bewegungen sichtbar, im ~lteren Urin birnffrmige und langspindelige Formen, 
Zellen mit plasmodienartigen Fortsi~tzen). 
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Rectal:  Pres ta ta  nieht  fiihlbar. Hinter  der Harnblase derbe, watnul~groge 
l~esistenz undeut t ieh fiihlbur (Uterus 2). 

Unte r  RSntgenbeobaehtung lieg sich yon der Ure th ra  aus ein vor der H a m -  
blase einmiindendes saekf6rmiges Gebilde mit  Kont ras tmi t t e l  fiillen. Die Unter-  
suehung der t ta rnblase  mit  dem Kindereystoskop ergab normMen Befund. Schlieg- 
lieh geldng es Herrn  Dr. Eckardt, unter  Ftihrung des Cystoskopes die t ta rnblase  
mit  2proz. Natr iumbromidl6sung und  dann  das sackf6rmige Gebilde mit  Umbrel la  
zu fiillen. Letzteres zeigt auf dem R6ntgenogramm eine kirsehgroBe Aussparung; 
es is t  ~ls u  mit  Port io uter i  zu deuten. 

Mar tha  G., 16 Jahre  alt. Als M~dehen aufgezogen, verlebte sie eine angeblieh 
normale Kinderzeit ,  zeigte aber immer ein versehlossenes Wesen. Zahnwechsel 
angeblieh zur normalen Zeit. Genitale Blutungen sind bisher niemals anigetreten,  
abet  ein periodisehes Gefiihl des Unwohlseins, meist  mi t  Gesiehtsacne, zuweilen 
mit  Nasenbluten.  Am 3?age dauernd geringes Harntr~ufeln,  nachts  angeblich nieht.  
Das gesehleehtliehe Empfinden ist angeblieh weiblich. 

Be/und : 

K6rpergr6ge . . . . . . .  157,5 cm 
Klafterweite . . . . . . .  161 ,, 
Unterlgnge . . . . . . . .  77,5 ,, 
I~umpflgnge . . . . . . .  52,3 ,, 
KopfhShe . . . . . . . .  22,2 ,, 
t ta lsh6he . . . . . . . . .  6,0 ,, 
Arnflgnge . . . . . . . .  69 ,, 
t tandlgnge . . . . . . . .  17,7 ,, 
Ful?lgnge . . . . . . . . .  25,3 ,, 

Dist. aeromial . . . . . . . .  35 em 
Dist.  spinal . . . . . . . . .  23,6 ,, 
Dist. t roehan t  . . . . . . . .  30,6 ,, 

Kopfumfang . . . . . . . .  52 ,, 
KopflEnge . . . . . . . . .  17,8 ,, 
Kopfbrei te  . . . . . . . .  15 ,, 
L~ngenbrei tenindex . . . .  84 

Knoehenbuu und  Muskulatur kr~ftig. Gesieht brei t  und  kurz. GroBe mgnn- 
l i the Stirn mit  temporal  welt zuri iektretender Stirnhaargrenze. Ohren und  Nase 
normal. Geringer S t r a b i s m u s . -  Derbe breite Arbeitshgnde. Beckenform ~iril. 
Tr igonum s~erate leidlieh ~usgepr~gt. 

Fet tpols ter  gering. Mammae fettreieh, hervorragend,  areolatae (vg]. Ab- 
bildung). 

Behaarung: Xopfhaar  mit tels tark,  hellblond (zwei 35 em lunge ZSpfe). Augen- 
brauen und  Cilien kr~ftig entwiekelt. Bar t f laum an  der 0berlippe. Aehselhaar 
stark, Schamhaar  sehr s tark  ausgebildet mit  oberer, etwas winke]iger Begrenzung. 
Nut  geringe Behaarung der Linea alba. Starke Behaarung des Scrotums, Dammes 
und  der Aftergegend. An Unterschenkeln zahlreiche l~ngere I-I~are, sonst geringe 
Behaarung der Extremit~ten .  

Geschlechtsteile: Penis 3,5 cm lung, yon dem polsterart igen Mons pubis wulst- 
fSrmig an  der ~Vurzel umschlossen. Glans 1 cm weir frei herausragend. Breite 
Hypospadierinne, ~n deren proximalem Ende  sieh das Orifieium urethrae  befindet. 
Scrotum flaeh, fMsehig, wie groge Labien aussehend. Keine /~uBere Vaginal- 
6ffnung. l~eetal weder Uterus  noeh Adnexe oder Pros ta ta  t as thar ;  die Gegend 
zwischen 1R,ectum und  Blase erscheint abet  bei der Palpat ion etwas dicker als bei 
normalen m/innlichen Individuen. Bei Druek auf die Blasengegend t t~rntr~ufeln.  
Die R6ntgenuntersuehung ergibt einen entsprechenden Befund, wie bei dem 
Geschwisterzwitter. 

Kehlkopf etwas hervortre tend.  St imme rauh,  tieie Altst imme, S t immum- 
fang etwa eine Sexte. Schilddriise yon normMer Gr6fle. Gebifi sehr gut, breite, 
krs Z~hne, Aufbil]. An inneren Organen sonst normMer Befund. 

Be i  d e m  z u e r s t  b e o b ~ c h t e t e n  tO~ll A.  G.  m u g t e  d ie  e i g e n ~ r t i g e  V o r g e -  

s e h i c h t e ,  d e r  K r y p t o r c h i s m u s  a b d o m i n M i s  u n d  M i n d e r w u e h s  s o f o r t  d e n  
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gerdacht einer besonderen Konstitutionsanomalie erwecken. Die 
Anamnese waist Mar auf Pubertas praecox m~Bigen Grades hin, mit 
welcher aueh der betrgchthche Minderwuchs in konstitutionellen Zu- 
sammenhang gebracht werden kann. Triehomonas vagina]is ist bei mann~ 
lichen Individuen auch ein iiberrasehender seltener Befund; ich kann reich 
nur noeh eines anderen Falles erinnern, wo ich im Ure~hralsekret eines 
glferen Mannes sehr zahlreiche Trichomonas fand. (Friiher wurden 
solehe Fglle besonders verSffentlieht, z .B.  Marchand 1894.) Erst die 

Abb. 3. 

zufallige Feststellung, dal~ eine ,,Schwester" zweifellos ein Zwitter ist, 
fiihrte auf die riehtige diagnostische Fahrte,  dab hier die gleiehe Anoma- 
lie vermutet  werden dart. Der bei beiden F~illen iibereinstimmende 
RSntgenbefund, dab yon der Urethra ein besonderes, sackfSrmiges, mit 
einer eigenartigen Aussparung versehenes Gebilde abzweigt (Vagina 
und Uterus), erh~irtet die Diagnose der externen und internen Zwitter- 
bildung. Die in der Vorgesehiehte beschriebenen Beschwerden sind als 
Molimina menstrualia zu deuten. 

Trotzdem die diagnostisehen Irrttimer bei Zwittern sehr mannigfaltig 
sein kSnnen, sind doch nur sehr wenige zur VerSffentlichung gelangt. 
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In  Patons Fall ergab die bei einem 20j~ihrigen ,,Manne" wegen 
AbdominMabscel~ ausgefiihrte Operation eine Pyosalpinx. Bei einem 
nicht genauer besehriebenen 23j~hrigen Zwitterfall Werthers wurde 
zun~chst an Prostataabscel~, dann an H~matokolpos gedacht. Un- 
erkannt blieb ein Fall yon Unshelm: 32j~ihriger, 143 em kleiner, infan- 
tiler ,,Mann" mit  hohem Gaumen, sp~rlichem Wungenhaar, femininem 
Schamhaar, 4cm langem Penis mit  Praeput ium und Frenulum, flaehen 
Briisten, kleinen mannliehen Brustwarzen, kurzen unteren Extremit~ten;  
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 
colloidcs, enge Aortu; ferner schwere eitrige und nekrotisierende Vaginitis 
und Endometritis,  nekrotisierende Urethritis, Urinphlegmone, h~morrha- 
gisehe Cystitis und allgemeine Sepsis. - -  Bei einem 14 j~hrigen ,,M~dehen" 
land sich bei einer Hernienoperation (Incarceration) eine Torsion des 
Hodens (Pignetti). Fruchaud und Vialle beschrieben Zwittergesehwister 
mit  dem Befunde einer Torsionscyste des Eierstoeks. 

Zu diagnostischen Irr t t imern geben aueh besonders die nicht seltenen 
GeschwulstbiIdungen an Keimdrfisen und Uterus Anlul~. Uber die 
H~ufigkeit der Geschwu]stbildung bei Zwittern gibt die Tab. 2 Aus- 
kunf t ,  welcher h~upts~ehlich v. Neugebauers Kasuistik zugrunde 
liegt. 

Oft 

Gon~den 

SLI YI1 m e :  

[terus 

[tel'us 
[arnbl~se 
,eber 
,ippe, Oesophagus, 
Rectum 

[ant (W'ange) 

S u I l l m o  -" 

Gesamtsumme: 

G e s c h w u l s t  
Zwitter I 9 Zwitter ] I 

0,5 
0,4 
0,3 

0,4 

1,6 

Sarkom 
Carcinom 
Teratom 

Fibroadenom, 
Fibrom 
Cystom 

3' 
2 

3 
.... - -  ] 

12! 
I 

C~rcinom od. 
Sarkom - -  
Myom 

C~rcinom 1 0,1 
1 0,1 

3 0,4: 
S~rkom I 11 O,I 

6 I 0,8 

118] 2,4: 

I 
Nichtzwitter 

F0,s6 o,o8 [ o,os 
o,5, o,o21o,7 
0,54 - -  I - -  

i 

0,43 - -  I 
0,11 - -  i 

12,  I I 

4 2,1 8 
2 1,1 5 
3 1,6 5 

1 0,5 4 
1 0,5 1 

11 5,9 23 

3 1,6 3 
3 1,6 3 

1 

3 
1 [ 

I 
114 

I 
J 

0,3 2,5 
0,3 
0,1 0,2 0,08 
0,1 0,17 ~ 0,18 

0,3 2,8 0,7 
0,1 0,1 0,2 

13,  I -  - 
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�9 Die Prozentzahlen beziehen sieh auf die naeh Art der Gonade 
sicheren und wahrscheinlichen Zwitterf/tlle. Wenn man nur die Autopsie- 
f/tile als maBgebend erachtet, so sind die Prozentwerte auf etwa den 
5fachen Wert  zu erh6hen. Ein u mit  den in den letzten SpMten 
gegebenen Prozentzahlen der Gew/tchshiufigkeit bei Nichtzwi~tern (nach 
Grubers Tiroler S~atistik) ist nur ang/tngig, wenn man ffir die Prozent- 
zahlen der Zwitter etwa den 5fachen Wert  setzt. I)ann ergibt sich eine 
enorme Steigerung der H/tu~igkeit besonders fiir Sarkom der Gonaden 
und auch ffir I{odenkrebs. Ffir die fibrigen Organe lassen sich Unter- 
schiede nicht mit  Sicherheit nachweisen. Das Fehlen yon Uterusge- 
schwfilsten bei m~nnliehen Zwittern kann zuf/tllig sein, ist aber immerhin 
zu beachten. 

Betreffs der Krankheitsdisioosition der Zwitter kSnnen wir nur einen 
indirekten SchluB ziehen aus den vereinzelten Literaturangaben fiber 
Todesursachen. in  Tab. 3 sind die mir bekannt  gewordenen F/tlle zu- 
sammengestellt  ohne Totgeburten und Todesf/tlle in] 1. Lebensjahr und 
mit  Ausnahme der nach Operationen Gestorbenen (abgesehen yon 
Patienten mit  b6sartigen Gew/tchsen, die mi~ gr6gter Wahrscheinlich- 
keit auch ohne Operation daran gestorben w/~ren). Zum Vergieich sind 
die Prozentzahlen der allgemeinen Sterblichkeit naeh der Statistik des 
Deutschen Reiches yon 1910 angegeben. 

Todesursachen z I Prozent Mort. D. Reich 

Tuberkulose . . . . . . . . .  I3 I 25,5 :~ 6,1 10,1 • 0,03 
Infektions Pneumonie (croup) . . . . . .  4 ,  . 
krankheiten Masernbronchopneumonie . . " 4]1 21,6 ~ 5,8 14,5 :L 0,03 

Typhus, Yariola, Cholera . . . 
Urosepsis, Phlegmone . . . . .  

Carcinom, Sarkom, Teratom der . } 
B6sartige Sexualdriisen . . . . . . . .  9 27,4 :t: 6,3 5,4 ~: 0,02 

Geschwiilste Andere Org~ne . . . . . . . .  5 

Andere { P15tzlieher Tod . . . . . . . .  3 } 
Ursaehen Ubrige Todesfi~lle i . . . . . .  10 25,5 :t: 6,1 70,0 ~ 0,04 

Summe: I 51 I 100 100 

Aus dieser Tabelle ergibt sieh, dab die Sterbliehkeit der Z ~ t e r  an 
Infek~ionskrankheiten auf etwa die doppelte Zahl erh6ht ist. Dazu 
sei erw/thnt, dab ein ziemlieh groger Teil der Operationstodesf/tlle an 
Peritonitis naeh Laparotomie gestorben ist. Die Vermutung liegt nahe, 
dab diese Bereitsehaft zu Infekgionskrankheiten in Beziehung zu einer 
hormonMen Dysfunk~ion steht. Besonders auff/tllig ist die hohe Tuber- 

1 Ineareerierte tIernie (2), Apoplexie (2), Hirnerkrankung, tIerzfehler, Ur~mie, 
perforiertes Magenuleus, Appendicitis, LeberabseeB. 
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kulosedisposition. D~bei sei auf ein konst i tu t ionel l -endokrines  Zeichen 
hingewiesen, welches sowohI bei Zwi t te rn  als bei Tuberkulosekranken  
5fters gefunden wird:  eine i ibernorm~l starke Libido. 

Besonders groB ist  aber die Sterblichkeit  an  bSsart igen Gew~chsen, 
welche auf den 4 - - 5 f a c h e n  Wer t  erhSht ist. Da~ in  2 Dr i t te l  dieser 
F~lle der prim~re Sitz des Gew~chses eine Keimdri ise  ist, geht auch 

aus Tab.  2 hervor. Bekannt l ich  besteht  bier eine Beziehung zum Kryp t -  
orchismus bzw. zur vorzeit igen anormalen  Rfickbi ldung des Organes (vgl. 
Gi~nther 2). Di~gnostische Schwierigkeiten kSnnen  besonders d a n n  ent- 

stehen, wenn  ~bei Kryptorch ismus  und  Neoplasmu der Keimdrt ise nur  
Metastasen klinische Ersche inungen  machen,  z .B .  nu r  ein Milztumor 
gefunden wird (vgl. Fal l  B~cl~re-Siredey). 

D~s h~ufige Vorkommen yon  Kryptorchi~mus bei Zwi t te rn  wurde 
bereits erw~hnt ;  mehr als 1 Dri t te l  der beschriebenen F~lle zeigen 
dieses Symptom u n d  zwar grSBtenteils doppelseitig. Die geringen Grade 
yon Kryptorchismus ,  z. B. einseitiger Leis tenhoden (Kryptorchismus in- 
guinalis) sind ja verhMtnism~ltig haufig u n d  noeh n ich t  als ein hetero- 
sexuelles MerkmM zu bewerten. D~gegen mu~ m a n  bei st~rkeren Gra- 
den des Kryp~orehismus (Kr. a.bdominalis bilater~lis) mi t  der MSglichkeit 

der Zwi t te rb i ldung rechnen.  Andererseits  k a n n  diese seltene Anomalie  
auch isoliert oder in  Verb indung  mi t  ~nde~en sel tenen Mi~bi ldungen 
vorkommen,  wie folgender Fal l  zeigt. 

E.F. ,  25]~hriger Friseur. Normale Kindheit und Sehulzeit. War in der 
Schule ziemlich der Kleinste, aber nicht schw~chlieh. Stimmwechsel und Atts- 
bildung der Terminalbeha~rung vermutlieh zur normaien Zeit (Bartwuchs seit 
ca. 18. Jahr). Ers~e Kohabitation mit 17 Jahren; Libido nie stark, Potenz and 
Ejaculation sngeblieh normal. Eine Beweglichkeitsbesehrs der Kopibengung 
sehon in der Kindheit anfgefallen. Keine ernstlichen Erkrankungen. 

K6rperma[3e : 
KSrpergrOl~e . . . . . . .  146 em 
Klaiterweite . . . . . . .  156 ,, 
Stamml~nge . . . . . . .  44 ,, 
Unterl~nge . . . . . . . .  74 ,, 
Halsi~nge . . . . . . . .  7 ,, 
KopfhShe . . . . . . . .  21 ,, 
StirnhOhe . . . . . . . .  4 
~asenl~nge . . . . . . . .  5,3 ,, 
Ohrenl~nge . . . . . . . .  6,7 ,, 

Thoraxbreite . . . . . . .  25,7 cm 
Distant. acromial . . . . . .  35,8 ,, 
Distant. spinal . . . . . . .  26 ,, 
Distant. troehant . . . . . .  26,5 ,, 

Kopfumfang . ; . . . . .  53,5 ,, 
Kopfl~nge . . . . . . . .  18,1 , 
Kopfbreite . . . . . . . .  15,2 ,, 
L~ngenbrei~enindex . . . .  84 

Anormaler Kleinwuchs, kein Eunuchoidismus, keineFettsucht, keine Gynako- 
mastie. Sehgdel klein, mesocephal. Palagum ogivale, Dislokation der Molaren. Aus 
der Tabelle ergibt sieh ferner eine anffallend niedrige Stiin, groBe Nase und Ohren. 

Die Beugung and Seitwgrtsneigung des Kopfes ist etwas beschrankt, die 
Kopfdrehung normal. Manubrium ste~ni and Jugulum auffgllig breit; zwischen 
den Sternalansgtzen des M. steinocleid. 2,8 cm Zwischenraum, Ansatz der Clavi- 
eularportion des Muskels bis etwa zur Mitte der Clavieula reichend. Platysma 
krgftig. Die Sehliisselbeine bilden mit der Ho~izontalen einen Winkel yon etwa 18 ~ 
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muse. trapezius in seinen oberen Portionen sehr stark entwiekelt, am Occiput 
sehr breit ansetzend (bis fast zum Prec. mastoid, reiehend). Die Muskelmasse an 
den Halsseiten flughautartig hervortretend. Die unteren Portionen des Muse. tra- 
pezius unterhalb der Spina scapulae sind dagegen unterentwiekelt. Scapulae alatae, 
die Fossae supra- und infraspin, etwas vertieft. 

Thoraxasymmetrie; geringe Skoliose, Biakanthie des 10. und ll. Prec. spin. 
_Muse. peetoralis kr~ftig entwiekelt. Die KSrpermuskulatur sonst im allgemeinen 
sehwach. Leib flach, abdominale Atmung. Starkes ttervortreten der Spin. 
poster, des Beekens. 

Behc~arung: Kopfhaar kraftig, schwarzbraun. Die schwarzen Cilien und Super- 
cilien stark entwiekelt. Sehnurrbart m~l~ig, Kinnbart gering, Wangenbart fehlt. 
Aehselhaare gering, Sehamhaare weiblieh, Analbehaarung schwach. Stature- 
behaarung fehlt, Extremit/ttenbehaarung sehr gering. 

Genitale: Penis 7 cm long, mal]ige Phimose, groltes Orifieium, keine Hypo- 
spadie. Kryptorchismus abdominalis, doppelseitige Leistenhernie. Reehter Hoden 
angeblich zeitweilig in Leistengegend ffihlbar, linker nie palpabel. Prostata rectal 
nieht deutlieh fiihlbar. 

Herzfehlor (systolisehes Ger/~useh fiber Manubrium und Carotis, zeitweilig dia- 
stolisehes fiber Aorta; normale Herzform). i)brige Organe o. B., keine anormale 
I~esis~enz im Abdomen. 

Die beschriebene Konstitutionsanomalie stelit einen •ui]erst seltenen 
Anomaliekomplex dar. Es bestehen Minderwuchs, Kryptorchismus ab- 
dominalis ohne Zeiehen yon Zwit ter tum und verschiedene Bitdungs- 
anomalien des Skeletts  (Seh~idel, Wirbels~ule, Sternum) und der Musku- 
latur. Die Hypoplasie der unteren Portion des Muse. trapezius gehSrt in 
dos Gebiet der angeborenen Muskeldefekte. 

Relat iv a m  h~ufigsten sind bekanntlich die Pektoralisdefekte. Die 
Trapeziusdefekte stehen hinsiehtlieh der tt~ufigkeit an zweiter Stelle0 
sind abet  etwa 5real seltener. Au•erdem besteht aber eine Hyperplasie 
des oberen Trapezius mit  anormalem Ansatz am Occiput, so dab eine 
~uBerlieh sichtbare, als Pterygium colli bezeichnete Deformation ent- 
steht. Allerdings kann man im vorliegenden Falle weniger yon einer 
,,Flughaut" als yon einer anormalen Wulstbildung spreehen. 

Klinisehe Erfahrungen weisen darauf bin, daI~ die Degeneration 
der Hoden und die hiermit in Verbindung stehenden hormonalen 
Defekte bei Kryptorchismus um so betr~ehtlieher sind, je geringer 
der Deseensus der m/~nnlichen Gonaden ist. Nach Varlet linden sich 
folgende kliniseben Unterschiede: Bei Kryptorchismus inguinalis sind 
Potenz, Ejakulation m/~nnlicher Habitus, kri~ftige Muskulatur, m~nnliche 
Stimme, Bartwuchs, Stammbehaarung erhalten, nut  die Samenbildnng 
fehlend; bei Kryptarehismus abdominalis dagegen bestehen Hoden- 
unterentwicklung mit  Bindegewebsvermehrung und die Zeiehen mangel- 
hal ter  oder fehlender Bildung der Sexualhormone (,,weiblieher" Habi tus  
mit  breitem Becken, kleinem Kehlkopf, kindlieher Stimme, fehlendem 
Bartwuchs, femininer Schambehaarung und Fettsueht).  I m  vor]iegen- 
den Falle lassen nur Uberl~nge der Extremits  geringe Libido und 
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schwache Terminalbeha~rung einen gewissen M~ngel an Sexuulhormo- 
hen vermuten. 

v. Verschuer verffigt fiber 5 Beobachtungen eineiiger Zwillinge, bei 
denen nut  der eine Zwilling mit  unvollst~ndigem Deseensus testic, be- 
h~ftet war, so daft paratypische Einfliisse ~ngenommen werden; naeh 
seiner Meinung ist unvollstindiger D.eseensus bisher noch nicht f~miliir  
beobaehtet  worden (Auslassung der famil i i ren Zwitter). 

Die Entwieklung nnd Funktion der Geschleehtsorgane untersteht  abet 
nieht nur der hormonalen Regulation der Sexualdrfisen, sondern h~t 
auch enge funktionelle Beziehungen zu anderen endokrinen Driisen. 
Ein spezieller enger Synergismus besteht zwisehen Keimdrfisen und 
l~ebennierenrinde, den wir als ,,Genito-interrenal-System" bezeiehnen 
kSnnen. Auf die z~hlreichen physiologischen Tatsaehen dieses Synergis- 
mus sell hier nicht ngher eingegangen werden (vg]. Gi~nther 3). - -  Die 
gesteigerte Funktion der Nebennierenrinde (Interrenalorg~n) besehleunigt 
und s teiger t  den Entwieklungsverlauf (Evolution ~- Involution) der 
Gesehleehtsorgane, beseitigt die epistatische Hemmung der Entwicklung 
heterosexue]ler Merkm~le und ffihrt so im embryonalen Stadium zur 
Ausbildung yon hormonal bedingten Zwittern (besonders bei Vorh~nden- 
sein yon Ovarien), in der Kindheit  zu Pubertas  praeeox und spi ter  zum 
klinischen Typus des t typerinterrenalismus mit  Iqebennierenhyper- 
pla,sie oder Nebenn~erengewichs (Fettsueht, Hirsuties, AmenorrhSe, 
Kl~t orishypertr ophie, Aene). 

Die k]inische Symptomatologie der Nebennierengew~chse kann ~m 
Einzelfall sehr verschieden sein. Folgende Beobaehtungen seien kurz 
ange~fihrt. 

St. Ko., 28j~hrige Arbeitersehe~rau. Frfiher regelm~Big menstruiert, keine 
Sehwangerschaften. Seit 11/2 Jahren AmenorrhSe. Seit einigen Monaten starker 
Haarwuehs an Unterbauch und Extremit~tten und Bartwuchs. Auch sind in 
letzter Zeit erst ~ahlreiche Sommersprossen und Gesichtsmflien aufgetreten. Libido 
unverindert. Vet i/e Jahr wurde ~rztlich ,,Milztumor" diagnostiziel't. 

Be]und: 155 cm groB, 75,5 kg schwer. Kriftiger K5rperbau, Adipositas. 
Haut im allgemeinen und besonders stark am Halse pigmentiert. Z~hlreiche Ephe~ 
liden, Milieu, Acnepusteln. Z~hlrelehe Barthaare an Lippen, Wangen und Kinn. 
Starke Behaarung yon Unterarm und Untersehenkeln, minnliehe Behaarung des 
Unterbauches. Starke Sehwei[tabsonderung. Keine Glykosurie. Die gyn~kologische 
Untersuehung durch Frauenklinik ergibt keinen pathologischen Be~und. Verdacht 
auf ]-Iypernephrom; eine Geschwu]st wegen starkem Meteorismus nieht ffihlbar. 

D~ Ileussymptome auitreten, sofortige Verlegung nach chirurgischer Klinik; 
Operation ergJbt Nebennierengewichs links mit Verwaehsung der Umgebung. 
Nach einigen Stunden Ted. Autopsie: Metastasen in Lunge und Leber, verrukSse 
Endokarditis der Mitralis, Ovarien derb. Rechte Iqebenniere yon normaler GrSBe, 
mit schmalem Pigmentsaum und m/~l~igem Lipoidgeh~lt. Vagina und Uterus o. B. 

G. 1~{o., 3~j~hriges ~r/iulein. Vet 4 Jahren Basedow-Operation. Seit 3 Monaten 
kolikartige Sehmerzen in reehter Lendengegend, seit 9 Woehen Amenorrh6e. 
MittelgroBe blasse, etwas kaehektische 1~erson. St/~i'kere ]~ehaarung an Unter- 
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schenkeln, sonst normale Behaarung. Gyn~kologische Untersuehung ergibt keinen 
pathologischen Befund. Zur Operation wegen Verdaeht auf ttypernephrom. 
Laparotomie ergibt Nebennierengewgehs mit Cavametastasen. Ungeheilt entlassen. 

A. Po., 19j~hriger lanc[wirtsehaftlieher Arbeiter. Von 9 Gesehwistern das 
6. Kind. Die iibrigen Gesehwister angeblich normal gebaut. Keine besonderen 
Kinderkrankheiten, regelreehter Schulbesueh. Bisher keine Libido, kein Coitus. 
Vor 2 Jahren Hufschlag gegen linke Bauchseite; vor 1 Jahr Geschwulst in linker 
Bauehgegend bemerkt. In letzten Wochen stark abgemagert. Geschwulst ~rztlieh 
als Milztumor gedeutet. 

Be]und: K6rpergr6$e, Habitus, Genitalentwick]ung und psychisches Ver- 
h~lten wie bei 14ji~hrigem Knaben. Gewieht 40 kg. Untere Extremit~ten auf- 
f~llend lang. Schflddriise yon normaler Gr6Be. Bart- und Aehselhaare fehlen, nut 
einige kleine Schamhaare. Penis, Scrotum und Hoden unterentwiekelt. Gro~e Ge- 
sehwulst linker Oberbauchgegend, Driisenschwelhmgen, Kachexie. Blutdruek90/40. 
Keine Glykosurie. Blut: 3,8 Mill. Erythrocyten, 14000 Leukoeyten, 15--22% 
Lymphocyten. Der chirurgisehen Klinik fiberwiesen. Laparotomie ergibt in- 
operables, linksseitiges Nebennierengew~ehs (Sarkom ?). 

I m  1. Fall deutlicher Hyperinterrenalismus, im 2. bildcn nut  Amenor- 
rhSe und geringe Hypertriohic einen ttinweis, der nicht klar diagnostizier- 
bare 3. Fall l~Bt Zeichen interrenaler Hyperfunktion ganz vermissen. 

Es ist bekannt,  dal3 aus endokrinem Gewebe hervorgehende Ge- 
schwulstzellen die F~higkeit der Hormonbildung behalten k6nnen und dal3 
manche endokrinen Geschw/ilste erhebliche hormonale Wirkung ent- 
Calten. Diese Wirkung ist abet  nicht yon der GrSl~e der Geschwulst ab- 
h~ngig, sondern yon der Menge und Produktivi t~t  der hormonbildungs- 
f~higen Zellen. Daher k6nnen die klinischen Bilder eines Nebennieren- 
gew~chses sehr verschiedenartige sein. 

In  der Regel weisen abet alle Anomalien der Nebenniere auch St6- 
rungen der Gesohlechtsfunktion auf, mit  Ausnahme solcher Anomalien, die 
nur das Mark betreffen, wie die Paragangliome oder medull~ren t typer-  
nephrome. 

Die klinischen Hauptformen des Hyperinterrenalismus wurden 
schon genannt. Einen besonderen klinischen Typus bflden die F~lle yon 
Hyperfunkt ion des Interrenalorgans und des Adrenalorgans, die unter 
der Bezeichnung Hypersuprarenalismus (Gi~nther 4) zusammengefa~t 
werden und auf die bier nur kurz hingewiesen werden sell. In  dieser 
kieinen Gruppe der bisher bekannten (nur weiblichen) F~lle finden sich 
keine Zwitter, aber Klitorishypertrophie und Pubertas  praecox. 

Da bei den F~llen vo~ Hypernephrom oder Nebennierenhyperplasie 
ohne Zwitterbildung eine besondcre Disposit!on zu infektiSsen Er- 
krankungen und zum Sepsistod nachweisbar ist, ergibt sich eine bemer- 
kenswerte Parallele zur Nosologie des Zwittertums, bei dcm die gleiche 
Disposition zweifellos besteht. Weitere Beziehungen ergeben sich aus der 
Tatsache, dal3 Hyperplasien oder Gewgchse der Nebennierenrinde mit  
klinischen Zeichen des Hyperinterrena]ismus bci Zwittern 5fters be- 
schrieben werden und zwar 5--10real  so h~ufig bei ,,weiblichen" Zwit- 
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tern (Statistik: Glynn, v. d. Bergh, Scabell, Schmidt, G~v[3 und Hiihne). 
Interrenale Hyperfunktionen geringeren Grades seheinen bei Zwittern 
h/~ufiger vorzukommen, als sieh aus der bisherigen Kasuistik ergibt, da 
vielfach auf dieses Symptom nicht geachtet wurde. In manchen F~tllen 
kann man den vorzeitigen oder sehr st~rken interrenalen Behaarungstyp 
als Zeichen einer Nebennierenfiberfunktion nachweisenl Bei den hier 
beschriebenen Zwittergeschwistern weist eine in sehr jugendlichem Alter 
~uftretende geringe Hypertrichie auf eine wohl immer mehr oder weniger 
bestehende Beteiligung des Genito-Interrenal-Systems hin. Besonders 
die aus der Vorgesehichte klar hervorgehende Pubertas pr~ecox des i~lteren 
Individuums deutet auf interrenale Hyperfunktion hin. Bei sti~rkeren 
Symptomen des Interrenalismus ist ~us therapeutischen Griinden eine 
rechtzeitige Untersuchung des Zwitters bezfiglich eines bSsartigenHyper- 
nephroms vorzunehmen. 

Wir kSnnen also einerseits konstitutionelle Beziehungen des Inter- 
renalorgans zur Zwitterbildung und andererseits engere funktionelle Be- 
ziehungen des Genito-Interrenal-Systems feststellen. Bei Kombination 
eines interrenalen Gew~ehses mit Zwitterbildung ergibt sieh die Frage. 
ob die Zwitterbildung in diesem Falle die Folge einer prim~ren Anomalie 
der Nebennierenrinde ist oder ob es sich um koordinierte embryonale 
EntwicklungsstSrungen handelt. Die Frage 1/~$t sich im Einzelfall nicht 
sicher entseheiden. Vom theoretischen Standpunkte aus besteht sowohl 
die MSglichkeit der genetischen Zwitterbildung auf Grund yon anormalen 
Erbfaktoren, als auch die MSglichkeit der epigenetischen und hormonalen 
Zwitterbildung, bei welcher eine dutch EntwieklungsstSrungen oder Er- 
krankungen bedingte Anomalie der Nebennierenrinde in erster Linie in 
Frage kommt. ~ach den bisherigen klinisehen und pathologisch- 
anatomischen Erfahrungen gelingt der Naehweis einer Nebennieren- 
anomalie, welcher noch nieht den primgren urs~ehliehen Zusammenhang 
beweist, nur in einem kleinen Teil der Zwitterfi~lle. Wenn iiberhaupt die 
hormonale Entstehung des Zwittertums eine wesentliche Rolle spielt, so ist 
auch nicht ausgesehlossen, da$ die Zahl der hormonal bedingten Zwitter- 
f~lle noch welt grSBer ist, als der bisher nachgewiesenen verh~ltnism~ltigen 
H~ufigkeit entspricht. Eine K1/s ist dutch kiinftige klinische Beob- 
achtungen zu erhoffen. 

Zusammen/assung: Somatisehe (bisexuelle) Sexualkonstitution, gene. 
tische Determination (Epistase) und hormonale Regulation sind die 
Hauptkomponenten der Sexualitgt. In dem sehr verwickelten physio- 
logischen Zusammenwirken der verschiedenen endokrinen Organe bildet 
das Genito-Interrenal-System einen besonders wiehtigen Faktor fiir 
die Entwieklung und Funktion der sexuellen Merkmale. -- Genetiseh 
bestimmtes Zwittertum wird dureh die Umkehr der Epistase bedingt, 
hormonales Zwittertum durch Anomalien des Genito-Interren~l-Systems. 
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- -  Zwittertum ist h~ufig mit anderen Mi~bildungen vergesellsehaf~et, 
zeigt eine Neigung zur Hernienbildung (Inguina]hernien 7,5%), zur bSs- 
artigen Gesehwulstbildung (besonders der Gesehlechtsdr(isen), zu Infek- 
tionskrankheiten (besonders Sepsis und Tuberkulose) und kann bei Er- 
krankungen leieht zu diagnostischen Irrtfimern AnlaB geben, auf die 
besonders hingewiesen wird. -- Ein Zwitter-Gesehwisterpaar mi$ be- 
sonderen klinisehen Symptomen, ein mit seltenen MiBbildungen ver- 
bundener Kryptorehismus abdominMis und Beitrage zur Klinik der 
Nebennierengew~chse werden mitgeteilt. Die ursgchliehen Beziehungen 
der Interren~lfunktion zur Zwitterbildung werden er6rtert. 
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